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RESUMEN

Introduccion: La hipertrofia adenoamigdalar es una de las principales
causas obstructivas de la via aérea superior que generan respiracion
bucal y otras alteraciones en el sistema estomatognético. Dichas
alteraciones conllevan a cambios anatémicos y funcionales en la
musculatura orofacial. Uno de los procedimientos meédicos empleados
para contrarrestar esta anomalia es la adenoamigdalectomia. Sin
embargo, ésta no es suficiente para obtener una completa reversion de
las alteraciones. Debido a lo anterior, se propone la terapia miofuncional
como una herramienta de intervencion. Objetivo General: Determinar la
efectividad de la terapia miofuncional en nifios de 6 a 12 afios, posterior
a cirugia adenoamigdalar, en el Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco entre los afios 2016
y 2017. Metodologia: Este estudio, cuasi-experimental, analitico, de
series temporales de tipo longitudinal, analiza una muestra de 30 nifios
sometidos a cirugia adenoamigdalar; y que posterior a ésta, persisten
con respiracion bucal. A cada nifio se le aplica una evaluacion inicial.
Luego se continua con la aplicacion del protocolo de intervencion “terapia
miofuncional”. Finalmente se realiza una evaluacion posterior a la
intervencién terapéutica, con el objetivo de comparar con los resultados
de la evaluacion inicial y asi evidenciar los avances presentados por
cada nifio. Resultados: El resultado esperado en esta investigacion es
evidenciar que la terapia miofuncional es efectiva en el restablecimiento
de las funciones pre orales alteradas en nifios sometidos a cirugia
adenoamigdalar y que persistan con la condicion de respirador bucal,

posterior a ésta.



ABSTRACT

Introduction: Adenotonsillar hypertrophy is one of the main causes of
obstructive upper airway that generate mouth breathing and other
alterations in the stomatognathic system. These alterations lead to
anatomical and functional changes in the orofacial muscle. One of the
medical procedures used to counter this anomaly is adenotonsillectomy.
However, this is not enough for a complete reversal of the alterations.
Because of this, myofunctional therapy as an intervention tool is
proposed. General objective: To determine the effectiveness of the
myofunctional therapy in children aged 6-12 years after adenotonsillar
surgery in the Department of Otolaryngology, Hospital Hernan Henriquez
Aravena Temuco between 2016 and 2017. Methodology: This study,
quasi-experimental longitudinal time series type, analyzed a sample of 30
children undergoing adenotonsillar surgery; and after this, they persist
with mouth breathing. Each child is given an initial assessment. Then it
continues with the implementation of the intervention protocol
"myofunctional therapy." Finally, further evaluation of the therapeutic
procedure is performed, in order to compare the results of the initial
evaluation and thus demonstrate the progress made by each child.
Results: The expected result in this research is to show that
myofunctional therapy is effective in restoring the pre oral functions
altered in children undergoing surgery and persist Adenotonsillar

provided mouth breathing, after that.
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CAPITULO I.- INTRODUCCION

1.1Descripcion del Problema

Desde el periodo intrauterino, el ser humano comienza una etapa caracterizada
por el desarrollo anatomico y funcional de los diversos sistemas que componen

el organismo.

Especificamente, el sistema orofacial puede verse influenciado por diferentes
afecciones tanto funcionales como anatémicas, repercutiendo directamente
sobre las funciones pre-orales, lo que genera inadecuados patrones

neuromusculares.

Desde la perspectiva terapéutica, es el fonoaudiélogo el profesional encargado
de prevenir, evaluar, diagnosticar, educar, y rehabilitar el desequilibrio muscular

y las alteraciones que afectan el funcionamiento del sistema orofacial.

La hipertrofia adenoamigdalar es una de las principales causas obstructivas de
la via aérea superior que generan respiracion bucal y consecuentemente otras
alteraciones a nivel del sistema estomatognatico. Dichas alteraciones conllevan
a cambios anatomicos y funcionales en la musculatura orofacial, generando una
disfuncién de ésta, y repercutiendo directa y negativamente en el desarrollo de

las funciones pre-orales.

Uno de los procedimientos médicos empleados en la actualidad para
contrarrestar esta anomalia es la cirugia adenoamigdalina, la cual contempla la
extirpacion tanto de amigdalas como de adenoides. Sin embargo, ésta no es
suficiente para obtener una completa reversion de las alteraciones relacionadas
con el desequilibrio de los patrones neuromusculares. Sin ir mas lejos, a nivel
regional en el Hospital Dr. Hernan Henriguez Aravena de Temuco, no existe un
protocolo de derivacion postquirdrgica por lo que no se considera como parte

del proceso de rehabilitacion una terapia previa y posterior a la cirugia, y que le



entregue las herramientas necesarias al usuario para adaptarse funcionalmente

a la nueva estructura anatémica.

En relacion a lo anterior, la literatura propone la terapia miofuncional como una
herramienta de intervencion fonoaudioldgica en estos pacientes, la cual tiene
como objetivo conseguir un equilibrio muscular orofacial que aporte en el
restablecimiento de patrones neuromusculares adecuados en relacién a las

funciones pre-orales que se han alterado.

El presente estudio tiene como finalidad determinar la efectividad de la terapia
miofuncional en el restablecimiento del sistema orofacial y de las funciones pre-
orales que se encuentran alteradas en nifios que presenten hipertrofia
adenoamigdalar y sean sometidos a cirugia de extraccién de dichos tejidos en
el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena

de Temuco.



CAPITULO Il.- MARCO TEORICO

2.1 Revisi6n Sistematica de la Literatura

La base de datos de articulos cientificos consultada para la busqueda es
National Center for Biotechnology Information: MedLine, a travées de
PubMed. Por medio de ésta, se realizan busquedas de términos libres que
corresponden a los resultados de todos los articulos dentro de PubMed y

términos MeSH.

Definicion de PICoR:

Plantear la pregunta correcta para fines de bulsqueda, es el paso mas
importante en la elaboracién de una revision sistematica, para esto se utiliza la
estrategia PICoR, la cual se define de la siguiente manera: de acuerdo a los
pacientes, intervencion, posible comparacion y resultados esperables de la

investigacion.

— Pacientes: Respiradores bucales [“Mouth breathing’].

— Intervencion: Terapia Miofuncional [“Myofunctional Therapy’].
— Comparacién: No aplica para la investigacion.

11

— Resultados: Efectividad [Effective], y patron respiratorio [‘Breathing pattern’]

Términos de la busqueda:

Términos libres Términos MeSH
P “Mouth breathing” “Mouth breathing”
I “Myofunctional therapy” “Myofunctional therapy”
Co
R “Breathing pattern” “‘Respiratory mechanics”
“Effective” “Effective”




- ("mouth  breathing” OR  "Mouth  Breathing"[Mesh]) AND
("myofunctional therapy" OR "Myofunctional Therapy"[Mesh])

- ("mouth  breathing” OR  "Mouth Breathing"[Mesh]) AND
("myofunctional therapy" OR "Myofunctional Therapy"[Mesh]) AND
("breathing pattern” OR "Respiratory Mechanics"[Mesh])

Tabla 1.

Limites asignados:

Para esta investigacion se considera el filtro de Afos de publicacion (10
afos). El incorporar otro tipo de filtros limita sustancialmente los articulos de

evidencia.

Tipos de disefios considerados como de mayor evidencia para nuestro

estudio:

Se consideran como disefios epidemiolégicos de mayor evidencia cientifica la
revision sistematica, los ensayos clinicos y estudios de caso control de

acuerdo al tema a investigar.

Resultados de la busqueda:

Al finalizar la estrategia de blusqueda sistematica, se encuentran veintinueve
articulos, luego de la aplicacion del filtro de diez afios de publicacion resultan
ocho articulos, de los cuales se excluyen dos articulos cientificos, que no
se consideran como evidencia relevante, ya que distan en demasia de las
lineas generales trazadas para el estudio, en materia de poblacion,

metodologia, resultados, y foco de investigacion.



Finalmente se consideran como evidencia para nuestro tema a investigar seis

articulos, los que se detallan a continuacion.

Articulos seleccionados como evidencia para el estudio:

Muscular and functional changes following adenotonsillectomy in children
-Lima b, Claudia M. Felicio a, Fabiana C.P. Valera b.; International Journal

of Pediatric Otorhinolaryngology; 2015.

La hipertrofia adenoamigdalar produce cambios anatémicos y funcionales en la
musculatura orofacial; con el fin de corregir estas anomalias y mejorar la calidad
de vida, se realiza una adenoamigdalectomia. Sin embargo, actualmente no
existe certeza sobre el intervalo ideal de espera para una recuperacion

espontanea, sea ésta parcial o completa.

Se realiza un estudio prospectivo en el que se comparan los cambios faciales,
tanto musculares como funcionales de 8 niflos (inicialmente 21), entre 4 y 6
aflos de edad; quienes se evallan mediante el Protocolo de Evaluacién
miofuncional orofacial con puntuacion (OMES) antes y después de la cirugia,

para luego establecer un seguimiento postoperatorio hasta los 6 meses.

Luego de la cirugia se evidencia un progreso en los tres parametros evaluados
por el protocolo OMES; postura, movilidad y en menor grado funcion. Se
evidencian estos avances hasta el sexto mes postoperatorio, sin embargo no

fueron significativos para el estudio.

Tras la investigacion se evidencia la importancia de una derivacién oportuna a
terapia miofuncional, la que se debe efectuar posterior al primer mes de cirugia,
con el propdsito de mantener el éxito del tratamiento.

Este estudio se considera como evidencia cientifica por su correlacion con la

investigacion que se pretende realizar en diversos aspectos, uno de los
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aspectos es la temporalidad de las mediciones, ya que éstas, son de caracter
prospectivo; en cuanto a los pacientes, el estudio se realiza a nifios entre 4 a 6
afios que presentan respiracion bucal, con respecto a la metodologia se realiza
una evaluacion y un posterior seguimiento; finalmente se considera importante
el instrumento de evaluacion utilizado; los aspectos mencionados anteriormente
son considerados como relevantes debido a las semejanzas con el disefio que

se pretende ejecutar.

Atypical Swallowing: a review; C. Maspero, C. Prevedello, L. Giannini, G.
galbi ti, G. Frronato; Minerva Stomatol; 2014.

La Deglucion atipica corresponde a un inadecuado posicionamiento lingual al
momento de deglutir, el estudio de esta alteracion es de gran relevancia ya que
posee una amplia incidencia en la poblacion, y su etiologia es de caracter
multifactorial. Se desarrolla esta revision con el fin de evidenciar la existencia de
una posible correlacion entre mal-oclusién y deglucién atipica, constatando la
situacién real que existe sobre aquél proceso. A partir de esto, los autores se

plantean dos interrogantes al inicio de la investigacion “¢Qué tipo de relacion
existe entre deglucion atipica y mal-oclusion?”; “;Cuales son los tipos de
terapia que se deben utilizar para resolver este problema?”. Para responder las
interrogantes se utiliza una estrategia de busqueda sistematica de la literatura

en la base de datos Medline.

Finalmente, se constata que existe una interrelacion causal entre deglucion
atipica y mal oclusiéon, aunque existen diferencias entre las opiniones
de los autores; algunos consideran que el mal habito bucal nace como
respuesta compensatoria a una oclusion alterada preexistente, mientras que
otros estiman que la funcién alterada tiene cierta inclinacion a aumentar los
casos de mal-oclusion.

En paralelo se encuentra respaldo cientifico para afirmar que un empuje

lingual inadecuado tiene influencia negativa en el tratamiento de ortodoncia.
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Debido a lo anterior, es imprescindible que exista un diagndstico precoz y una
pronta intervencién, basada en un enfoque multidisciplinario, que incluya

ortodoncia y terapia miofuncional.

La eleccion de esta revision sistemética se justifica ya que, aporta un
alto grado de evidencia cientifica atingente al tema que se dispone a
investigar, pues hace referencia a la anatomia y fisiologia de las alteraciones
asociadas a la presencia de la respiracion bucal en sujetos que a la vez
constituyen la poblacion propuesta para el estudio. Asimismo este articulo
cientifico permite trazar las lineas generales de la investigacién que se desea

ejecutar.

Effectiveness of circumoral muscle exercises in the developing
dentofacial morphology in adenotonsillectomized children: An
ultrasonographic evaluation; Das UM, Beena JP; J INDIAN SOC PEDOD
PREVENT DENT; 2009.

Una de las principales causas de la disfuncion muscular perioral es la
respiracion bucal, ésta se encuentra determinada por obstrucciones de la via

respiratoria superior y conlleva alteraciones en la denticién y los arcos dentales.

Habitualmente la adenoamigdalectomia no es suficiente para lograr una
reversion del patron respiratorio. Con el fin de establecer limites de
posicionamiento, se propone un programa basado en el refuerzo de la

musculatura perioral.

Para realizar el estudio se seleccionan 30 pacientes entre 7 y 12 afios con
respiracion bucal, producto de la presencia de hipertrofia de adenoides y/o
amigdalas. Luego de la cirugia, los pacientes se dividen en un grupo control y
otro experimental, es este ultimo, el que se somete a terapia de cierre labial y

ejercicios a traves de pantalla oral durante un periodo de seis meses; con el
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fin de evaluar ecograficamente la efectividad de los ejercicios de los musculos

circumolares.

Diversas investigaciones corroboran que la extraccion, por si sola de los
obstructores respiratorios, no es suficiente para lograr una reversion total de las
anomalias relacionadas con la alteracion del patron respiratorio. Es por esto
gue Rogers propone que la ejercitacion sistematica es mas eficaz que otro

meétodo para producir un desarrollo equilibrado del sistema.

Luego de aplicar la terapia se demuestra un aumento en el espesor del musculo
labial después de seis meses de tratamiento prescrito, razén por la cual es de
suma relevancia la incorporacion temprana de estos ejercicios como parte del

tratamiento post quirdrgico.

Finalmente se concluye que los respiradores bucales sometidos a
adenoamigdalectomia, no evolucionan espontdneamente luego de la cirugia,
por el contrario de los pacientes que complementan la cirugia con un
tratamiento de terapia miofuncional, logran una modificacion efectiva del patron

respiratorio.

Este articulo se considera como evidencia cientifica relevante para el estudio,
pues se condice en diversos aspectos; uno de éstos son los pacientes con
respiracion bucal; sin embargo difiere en la edad de los sujetos estudiados,
debido a que se encuentran dentro de un rango etario mayor al de la muestra
qgue se pretende explorar. Otra similitud considerable es la temporalidad
prospectiva de las mediciones y el foco de investigacion. Por ultimo, se destaca
el resultado que arroja el estudio, ya que avala la necesidad de implementar la
terapia miofuncial en conjunto con el tratamiento de ortodoncia, y asi lograr un
cambio en el patron respiratorio perdurable en el tiempo. Con lo anterior se
evidencia que la terapia es efectiva en el cambio del patron respiratorio, por lo

gue se relaciona con los  resultados esperables de la investigacion a realizar.
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Causal relationship between malocclusion and oral muscles dysfunction:
a model of approach; S. Saccomanno, G. Antonini, L. D’Alatri, M.
D’Angelantonio, A. Fiorita, R. Deli; European Journal of Paediatric
Dentistry; 2012.

Los malos habitos orales generan alteraciones funcionales, si estos no son
corregidos, a futuro pueden causar anomalias de la morfologia orofacial; con
el fin de tratar estas alteraciones estructurales, es conveniente establecer un
tratamiento de ortodoncia apoyado de la terapia miofuncional, ya que ésta es
primordial en la recuperacion de la funcionalidad muscular. Este estudio busca
sustentar a través de evidencia cientifica la importancia del tratamiento en
pacientes con trastornos neuromusculares; utiliza una muestra de 23
pacientes de 5 a 17 afios con deglucién atipica, la finalidad de éste, es corregir
las anomalias que ponen en riesgo el éxito de la terapia; y para ello se efectia
una evaluaciéon con el fin establecer un correcto diagndstico ortodoncico y

funcional.

Los resultados se obtienen a través de la medicibn con dinamdémetro y
electromiografia, éstos confirman que la terapia miofuncional es util para el
tratamiento de ortodoncia en pacientes con deglucion atipica, y de no ser
complementado el tratamiento con ésta, es probable recaer en la disfuncién
tanto muscular como estructural. Del estudio se concluye que se deben
erradicar los malos habitos ya que van en directa desventaja para el

paciente y pueden incluso empeorar el problema de la deglucion.

La eleccion de este articulo se justica por la relacibn que existe entre la
teméatica del estudio analizado y el foco de investigacion que se pretende
abordar en el estudio a realizar. Ademas, se considera relevante la metodologia

utilizada, ya que se aplican diferentes protocolos y métodos de evaluacion
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cuantitativos, por lo que estos pueden ser considerados como un referente para
las evaluaciones que se proponen para el futuro estudio.

Patients treated with orthodonticmyofunctional therapeutic protocol; S.
Saccomanno, G. Antonini, L. D’Alatri, M. D’Angelantonio , A. Fiorita, R.

Deli; European Journal of Paediatric Dentistry;2012.

Las maloclusiones son alteraciones que se relacionan con los malos habitos y
posibles anomalias funcionales de la musculatura orofacial, con el fin de lograr
el éxito terapéutico se deben combinar los tratamientos de ortodoncia con la

terapia miofuncional.

En este estudio se analizan tres nifios de 8 a 13 afios de edad con degluciéon
atipica, los cuales se tratan por medio de un protocolo diagnéstico y terapéutico

para corroborar la efectividad de esta terapia con enfoque multidisciplinario.

En el primer caso se aplica la terapia miofuncional para corregir la Clase Il y la
presencia de mordida abierta lateral; tal terapia muestra en los pacientes una
correccion de la clase esquelética, de clase Il a clase | y correccién de la
deglucién atipica, ademas del aumento de la contraccidbn del musculo
orbicular; en el segundo caso se utiliza un aparato de ortodoncia removible
junto con la terapia miofuncional, con el fin de corregir la mordida abierta
anterior; se obtiene como resultado un mayor resalte, una sobremordida y un
aumento de la contraccion del musculo orbicular; finalmente el tercer caso
emplea un expansor palatal y un dispositivo de ortodoncia removible junto con
la terapia miofuncional para corregir la contraccion del maxilar, la mordida
abierta anterior y la Clase Il, se evidencia un aumento de la contraccion del
musculo orbicular labial; luego de un afio, se aplica una re-evaluacién, para

establecer un seguimiento terapéutico.
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De acuerdo a la investigacion se comprueba que para entregar un adecuado
tratamiento es necesaria la combinacién del tratamiento ortodéncico con la
terapia miofuncional, ya que al estar en presencia de malos habitos y
disfuncion de la musculatura orofacial, éstas alteraciones deben ser tratadas
con un enfoque multidisciplinario; cabe destacar, que como cualquier otra
terapia el compromiso familiar y la adherencia por parte del paciente al

tratamiento son fundamentales para el éxito de la intervencion.

Este articulo se considera como evidencia cientifica, ya que se correlaciona con
la investigacibn que se pretende realizar en aspectos como la
temporalidad de las mediciones, la que es de tipo prospectiva. Ademas, los
resultados del articulo analizado evidencian la necesidad de implementar la
terapia miofuncional como un complemento de los tratamientos ortoddncicos.
Este punto guarda una estrecha relacién, ya que coincide con el enfoque

del estudio que se pretende realizar.

Myofunctional evaluation after surger surgery for tonsils hypertrophy and
its correlation to brathing pattern: A 2-year follow up; Fabiana CP Valera,
Luciana VV Trawitzki, Wilma T. Anselmo-Lima; Department of
ophthalmology, Otorhinolaryngology, and Head and Neck Surgery Faculty

of Medicina of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo; 2005.

La presencia de adenoides y/o amigdalas palatinas hipertréficas es la segunda
causa mas comun de obstruccion respiratoria en los nifios, la presencia de
estos cuadros conlleva a una alteracidon de los patrones de respiracion. En este
estudio se evaltan 40 nifios de 3 a 6 afios, con un protocolo estructurado que
incluye items de evaluacion para postura facial, tonicidad del macetero,
masticacion, deglucion y respiracion. La evaluacion la realiza el Fonoaudiélogo
en conjunto con el otorrinolaring6logo antes de la cirugia y posterior al primer,
sexto, doceavo y vigésimo cuarto mes. El objetivo del estudio es determinar el

estado miofuncional en nifios sometidos a dichas cirugias, producto de los
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sintomas respiratorios obstructivos. Es por esto que se realiza una exploracién
de caracter muscular y funcional en los pacientes, con el fin de correlacionar los
resultados de la exploracion con los patrones respiratorios que se encuentran

antes y después de la operacion, y con ello verificar si existe tal relacion.

Luego de la aplicacion de los protocolos en los tiempos sefalados
anteriormente, se logra concluir que existe una mejoria espontanea del estado
miofuncional, especialmente durante los primeros seis meses. El estudio sefala
que la mejoria fue parcial y que la mayoria de los nifios presentan cambios
miofuncionales hasta los dos afios post quirdrgicos, a partir de esto se
concluye que es imprescindible una derivacion oportuna del otorrinolaringélogo
al fonoaudidlogo durante los primeros seis meses, puesto que en éste periodo

se logran mejores resultados.

Este estudio se considera como evidencia cientifica, por su correlacion con la
investigacion que se pretende realizar en diversos aspectos; uno de ellos es la

temporalidad de las mediciones, ya que éstas son de caracter prospectivo.

En cuanto a los pacientes, el estudio se realiza a 40 nifios de 3 a 5 afios
sometidos a la cirugia adenoamigdalectomia que presentan respiracion bucal,
por lo anterior, se considera una muestra representativa y Gtil, competente para
ser extrapolada a la realidad regional. Ademéas, parte importante de la
metodologia del articulo es relevante, ya que se considera como un modelo

base para la futura investigacion.
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La busqueda detallada previamente se observa en la siguiente imagen:

#26 Add Search (“mouth breathing™ OR "Mouth Breathing“[Mesh]) AND ("myofunctional therapy™ OR 8 135711
“Myofunctional Therapy"[Mesh]) Fiters: published in the last 10 years

#24 Add Search ("mouth breathing™ OR "Mouth Breathing“[Mesh]) AND ("myofunctional therapy™ OR 2 135641
"Myofunctional Therapy"“[Mesh]) AND ("breathing pattern™ OR "Respiratory Mechanics"[Mesh])
#23 Add Search ("mouth breathing™ OR "Mouth Breathing“[Mesh]) AND ("myofunctional therapy™ OR 1 1356:16
“Myofunctional Therapy"[Mesh]) AND (effective OR "Comparative Effectiveness Research"[Mesh])
#22 Add Search ("mouth breathing™ OR "Mouth Breathing"[Mesh]) AND ("myofunctional therapy™ OR 0 135547
“Myofunctional Therapy"[Mesh]) AND (effective OR "Comparative Effecti R h"[Mesh])
AND ("breathing pattern® OR "Respiratory Mechanics"[Mesh]) Schema: all
#20 Add Search ("mouth breathing™ OR "Mouth Breathing“[Mesh]) AND ("myofunctional therapy”™ OR 0 13:55:46
“Myofunctional Therapy"[Mesh]) AND (effective OR "Comparative Effectiveness Research"[Mesh])
AND ("breathing pattern® OR "Respiratory Mechanics"[Mesh])
#19 Add Search "breathing pattern™ OR "Respiratory Mechanics"[Mesh) 24667 13:55:11
#18 Add Search effective OR "Comparative Effectiveness Research"[Mesh) 971502 13:54:52
#17 Add Search "myofunctional therapy™ OR “Myofunctional Therapy®[Mesh] 387 135434
#16 Add Search "mouth breathing™ OR “Mouth Breathing"[Mesh] 1641 13:54:16
#1 Add Search "Respiratory Mechanics"[Mesh) 22647 135345
#13 Add Search "breathing pattern™ 2580 13:53.13
#12 Add Search "Comparative Effectiveness Research™[Mesh] 1932 13:52:48
#1 Add Search effective 960818 13:52:33
#10 Add Search "Myofunctional Therapy*“[Mesh) 256 13:52.07
#9 Add Search "myofunctional therapy™ 387 135155
#8 Add Search "Mouth Breathing"[Mesh) 1114 135133
#7 Add Search "mouth breathing™ 1641 13:51:22
Tabla 2.

2.2 Marco Teobrico

Desde los inicios del periodo intrauterino, en el ser humano se produce
una evolucion de diferentes estructuras y funciones para el desarrollo de la
vida. Con el paso del tiempo estas estructuras experimentan modificaciones
como consecuencia de la interaccion de factores internos y externos. En
ocasiones, estos factores intervienen de forma negativa en el desarrollo normal
del individuo, lo que puede generar como consecuencia patologias, trastornos o

alteraciones en diferentes sistemas del organismo. [1]

A continuacién se aborda uno de estos sistemas, especificamente el
estomatognatico, ya que es de gran relevancia para esta investigacion
conocer y comprender tanto los patrones de normalidad, como las posibles

alteraciones del desarrollo anatdmico y funcional, ya que éstas pueden
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repercutir negativamente en la ejecucion de las funciones que se adquieren

antes de la produccion del habla, las funciones preorales. [2, 3]

Sistema Estomatognatico

Segun Arturo Manns “el sistema estomatognatico es una unidad morfofuncional
perfectamente definida. Esta ubicada en la region craneo-facial, en una zona
limitada aproximadamente por un plano frontal, que pasa por las apdfisis
mastoideas y dos lineas horizontales que pasan, una por los rebordes

supraorbitarios y otra a nivel del hueso hioides.” [2]

Embriologia del sistema

La etapa embrionaria es clave en el proceso de formacion de los 6rganos del
sistema estomatognatico, por lo cual este periodo se encuentra propenso a
adquirir cambios negativos que repercuten directamente a nivel estructural y

funcional de dicho sistema. [1]

Durante el periodo pre y postnatal se produce laformaciony desarrollo a
nivel estructural, neuromuscular y funcional de los 6rganos que conforman el
sistema estomatognético, éstos se relacionan estrechamente con la adquisicion

y desarrollo de las funciones preorales. [3]

A nivel estructural, entre la cuarta y quinta semana gestacional, se originan los
arcos braquiales para una posterior diferenciacién a través de la multiplicaciéon
celular y los procesos faciales. Inicialmente estos arcos, se conforman por seis
engrosamientos, de los cuales el quinto es una estructura transitoria en los
seres humanos, por lo que desaparece. Luego, a partir de los cinco
engrosamientos restantes, se forma la prominencia frontonasal, el estomodeo,

dos procesos maxilares y dos mandibulares. [1,3]
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El primer arco braquial da origen al nervio trigémino, los musculos
masticatorios, deglutorios, tensor del martillo y cartilago de Meckel. Este ltimo
en contacto con el mesoblasto, dan origen a la mandibula, el martillo y yunque.
El segundo arco braquial forma el nervio facial, los musculos de la cara, los
pilares anteriores del velo del paladar, el musculo del estribo y el cartilago de
Reichert, que forma los cuernos menores del hueso hioides y la apdfisis
estiloides. A partir del tercer arco braquial se genera el nervio glosofaringeo, el
pilar posterior del velo del paladar, los musculos de la faringe, muasculo
estilofaringeo, cuerpo y cuernos mayores del hueso hioides. Finalmente el
cuarto y sexto arco braquial originan los nervios neumogastrico y espinal, los
musculos de la laringe y faringe, los musculos estriados del esofago, el
esternocleidomastoideo, trapecio, cartilagos laringeos y arterias carotidas. A
partir de la porcion ventral del primer, tercer y cuarto arco braquial se originan la
lengua y epiglotis. [3,4]

Durante la quinta semana intrauterina se invaginan las placodas nasales -que
se generan junto al proceso frontonasal- para luego formar las fosas nasales.
Estas, en la sexta semana dan lugar a los procesos externos e internos, que
conforman la nariz. En la séptima semana se desarrollan los procesos
mandibulares que constituyen el labio inferior, la mandibula y los procesos
nasales, los cuales han de formar el labio superior, el paladar primario y
secundario que se comienzan a fusionar entre si desde la octava a la
duodécima semana, mientras que la unién con el tabique nasal ocurre durante

la novena. [3]

A medida que se desarrolla el embrion se da paso a la etapa fetal; en la que el
feto presenta un crecimiento maxilar mayor que mandibular y alcanza una
simetria en la semana décimo primera, puesto que luego hay un retraso en este

nivel que trae como consecuencia, retrognatia de nacimiento. [3]
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El desarrollo facial se influencia en sus inicios por los arcos braquiales y finaliza
durante el periodo postnatal, en él, se adquiere el aspecto adulto definitivo
de la cara, con la aparicién de los cornetes nasales, senos paranasales y
dientes. [3]

Durante la etapa prenatal, junto con el desarrollo de las estructuras
mencionadas, comienza el desarrollo de las funciones preorales. Una de
estas funciones es la respiracion, la que se caracteriza por el movimiento
fetal del diafragma, térax y abdomen desde la décima semana; junto a esto,
durante la décima primera semana comienzan los movimientos mandibulares
de apertura y cierre. Finalmente, entre la décima segunda y vigésima semana
ocurre el inicio de la deglucién y succién ocasional de liquido amnidtico,

mientras que durante la trigésima cuarta ocurre una succion propiamente tal. [3]

Durante la etapa postnatal continla el desarrollo y perfeccionamiento de las
principales funciones del sistema estomatognatico, es por esto que una
alteracién en éstas repercute negativamente en el crecimiento y desarrollo

anatomico y funcional de éste. [3]

Anatomia del sistema

Al momento de nacer, el bebé posee las estructuras anatomicas necesarias
para un adecuado funcionamiento del sistema estomatognatico, posteriormente
éstas experimentan diversos procesos de crecimiento y maduracion. [5]

Por esto se torna imprescindible realizar una descripcién de la anatomia del
sistema que permita conocer los parametros de normalidad e identificar las

estructuras alteradas en la poblacion de estudio.

El sistema estomatognatico esta formado por un conjunto de d&rganos

encargados de las funciones preorales las cuales son respiracion, deglucion,
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succion y masticacion, y de las funciones orales fonacién, articulacion y habla.
Estas son coordinadas por el sistema nervioso periférico y central, el cual envia
seflales nerviosas a los muasculos para que éstos puedan ejercer sus

respectivas funciones. [3]

Este sistema estd constituido por un conjunto heterogéneo de estructuras.
Desde el punto de vista funcional, se pueden distinguir las estructuras 0seas
gue son estaticas, estructuras musculares dinamicas y las estructuras anexas,

como los tendones, ligamentos, glandulas, ganglios, entre otros. [2,3]

Dentro de los componentes estaticos se encuentra el craneo, la cara, hueso

hioides, laringe, maxila, mandibula, paladar 6seo y piezas dentarias. [3]

El craneo esta constituido por un grupo de ocho huesos, cuatro de éstos son
impares y se encuentran centrados en la linea media -frontal, etmoides,
esfenoides y occipital- y dos series de huesos pares bilaterales -temporal y

parietal-. [3, 5]

Los elementos que conforman la cara son el hueso frontal, los cigomaticos, las

orbitas, la regidén nasal, los maxilares y la mandibula. [5]

En la parte anterior del cuello a nivel de la vértebra C3, se encuentra el hueso
hioides, especificamente en el angulo que se genera entre la mandibula y el
cartilago tiroides. El hioides consta de un cuerpo y dos astas, una mayor y otra
menor. Funcionalmente, actia como una estructura de inserciébn para los
musculos supra e infra hioideos, que entregan estabilidad a la musculatura del

sistema orofacial. [5]
La estructura laringea se compone de nueve cartilagos y contiene las cuerdas

vocales. Se sitta en la parte anterior del cuello, entre las vértebras C3 y C6,

donde une la faringe con la traquea. [5]
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El hueso maxilar esta conformado por apofisis alveolares que incluyen las
cavidades dentarias y rebordes alveolares, los que constituyen el soporte de los

dientes maxilares. [3]

La mandibula es un hueso en forma de U con una apofisis alveolar que
funciona como sostén de la dentadura mandibular. Se articula con la fosa
del hueso temporal y origina la articulacion temporo-mandibular (ATM). La
ATM es una articulacién sinovial de tipo ginglimo modificada, que permite los
movimientos de traslacion y en menor grado de rotacion, ademas de los
movimientos de flexion y extensién, gracias a la accion de los musculos que se

insertan en ella y se encargan de la masticacion. [3, 5]

Las apofisis palatinas del maxilar constituyen el paladar 6seo, el cual posee dos
laminas déseas unidas en la linea media, las que forman la porcion
superior de la cavidad bucal. En él se encuentran los pliegues palatinos y la

espina nasal posterior. [5]

Los dientes son oOrganos formados por tejidos mineralizados dispuestos en
el maxilar y la mandibula en cuatro cuadrantes, su funcién principal es triturar
los alimentos durante la masticacion. Se clasifican en tres tipos, denticion
temporal o infantil que comienza su formacion en la vida intrauterina hasta los
dos o tres afos de vida y esta formada por 20 piezas; posteriormente aparece
la denticion mixta, que se caracteriza por presentar piezas temporales junto con
las definitivas, este tipo de denticion comienza a los seis afios y culmina a los
doce aproximadamente. Finalmente la denticiobn permanente o adulta se
adquiere entre los doce a veintiin afios aproximadamente y consta de
32 piezas; durante esta etapa el sistema estomatognatico influye de
manera determinante en el desarrollo buco-facial definitivo que se conforma por

sus estructuras estéaticas y dinamicas. [2, 3, 5, 7, 8]
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En relacion a las estructuras dinamicas, los masculos son de suma relevancia
para un optimo desarrollo de las funciones preorales; por esto es necesario su
adecuado desarrollo y equilibrio para asi llevar a cabo las funciones de forma
correcta. Este equilibrio se encuentra a cargo de las fuerzas musculares extra e

intrabucales. [2,3]

Entre los componentes musculares del sistema estomatognatico, se
encuentran los musculos masticatorios, de la expresion facial, de la lengua, del

velo del paladar, de la faringe, y del cuello. [3]

Los musculos masticatorios son inervados por el nervio trigémino y se clasifican
en elevadores y depresores, dentro de los primeros se encuentra el masetero,
temporal, pterigoideo interno y pterigoideo externo; mientras que dentro de los
segundos estan el musculo digastrico, genihioideo y milohioideo. La funcion
principal de éstos es la ejecucidon de los movimientos mandibulares de ascenso,

lateralizacion y apertura de la mandibula. [3]

Dentro de la musculatura de la expresion facial, se encuentra el musculo del
labio superior, orbicular de los labios, buccinador, mentoniano, elevador del
labio y del angulo de la boca, cigomatico mayor y menor, risorio y de la nariz;
éstos se inervan por el nervio facial, se encargan de la expresion facial y de

algunas funciones preorales. [3]

La musculatura lingual se constituye por masculos extrinsecos e intrinsecos de
la lengua, ademas del geniogloso, genihioideo, hiogloso, estilogloso y
palatogloso; ésta se inerva por el nervio hipogloso y su funcion se relaciona con

los movimientos, el tamarfio y forma de la lengua. [3]

Los musculos del velo del paladar que se inervan por el plexo faringeo, se

conforman por el elevador y tensor del paladar, de la uvula, el palatogloso y
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palatofaringeo. Durante la respiracion, deglucién, succion y fonacion, éstos se
elevan y tensan el paladar. [1,3]

Los musculos estilofaringeo, palatofaringeo y salpingofaringeo, cumplen un rol
importante en el desarrollo de la funcién deglutoria; éstos se encargan de la
elevacion y constriccién faringea, y se inervan por los nervios glosofaringeo y

vago. [1,3]

La musculatura cervical esta compuesta por los  musculos
esternocleidomastoideo, escalenos, recto anterior mayor, recto anterior menor
de la cabeza, oblicuo mayor y oblicuo menor. Estos se inervan por el nervio
espinal y el plexo braquial, y su funcion se relaciona con la estabilizacion del

craneo y el hueso hioides. [1,3]

Otro de los componentes del sistema estomatognatico son las glandulas
salivales, las cuales se encargan de generar saliva y mantener la humedad de
la cavidad bucal; dentro de ésta se encuentran glandulas menores y tres pares
mayores, la glandula parétida, submandibular y sublingual. [2]

Ademas de las estructuras 6seas y musculares, es relevante la oclusién dental,
para el estudio a cabalidad sobre la anatomia del sistema estomatognético.

La oclusibn corresponde a la relacion de contacto entre las piezas
dentarias superiores e inferiores; este acto de cierre entre ambos maxilares, es
resultado de la contraccién de la musculatura mandibular. Para describirla, se
deben considerar los tres planos del espacio relacionados con el cuerpo

humano; transversal, sagital y vertical. [2, 3]
Desde la perspectiva transversal se debe tener en cuenta la simetria entre los

dos maxilares con respecto a la linea media y si existe oclusion normal o

patolégica. En la oclusion normal las cuspides vestibulares de los molares

25



superiores recubren a las cuspides molares inferiores, si esto no se produce se

considera que el sujeto tiene una alteracion en la oclusion. [2,3]

En el plano sagital, existe la clasificacion Angle, que considera tres tipos; el
patron de normalidad se representa en la clase |, donde cada diente mandibular
contacta con su antagonista maxilar correspondiente. Ademas de éste patron,
Angle estipula dos clases mas, las que se consideran patolégicas, clase Il y

clase Ill. [6]

Finalmente en el plano vertical, el patron de normalidad se evidencia
cuando los incisivos centrales superiores cubren entre 2-3 mm a los incisivos
centrales inferiores cuando se produce oclusién funcional. Si esta medida se ve
sobrepasada en exceso 0 existe un defecto en la oclusion dental, se pueden
producir distintos tipos de alteraciones de la oclusion. [3]

Luego de abordar los temas embriolégicos y anatdmicos relacionados al
sistema estomatognatico, es necesario realizar una organizacion mental de
estos contenidos, para una éptima comprension de las funciones que tiene este

sistema.

Funciones del sistema estomatognatico

El adecuado desarrollo y crecimiento embrionario y anatémico del ser humano
desde el periodo prenatal hasta el postnatal, es el sustento para la adquisicién y
posterior ejecucion éptima de las funciones preorales, las cuales son parte de

las funciones del sistema estomatognatico. [3]
Para efectos de este estudio se consideran como funciones preorales, aquellas

gue preparan al sistema para la adquisicion del habla y que en estricto rigor se

adquieren antes de la produccion de ésta, sin embargo en la investigacion se
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abarcan también funciones orales como la fonacion y articulacion, las cuales se

complementan para la produccién habla. [3]

Descripcion de las funciones preorales

En la cavidad oral se realizan diversas funciones complejas, éstas se
encuentran presentes desde el periodo gestacional y maduran a medida que el
nifio crece. Dentro de estas funciones complejas tienen relevancia las llamadas
funciones preorales y las funciones orales mencionadas anteriormente y

descritas a continuacion. [3, 9]

La respiracion pulmonar es un proceso vital para el ser humano presente desde
el nacimiento; es definido como el ciclo de inspiraciébn de aire hacia los
pulmones -junto a una abduccién de los pliegues vocales- y el ciclo de
espiracion hacia el exterior de éstos -acompafiado de la aduccion de dichos
pliegues-. Durante éste proceso se produce el intercambio gaseoso en el cual

ingresa oxigeno al organismo y se elimina dioxido de carbono. [3, 9, 10, 11]

El proceso respiratorio presenta dos aspectos importantes, el modo y el tipo
respiratorio. EI modo respiratorio es la via de ingreso del aire hacia los
pulmones, éste se clasifica en tres, nasal, oral y mixto. El tipo respiratorio es un
subproceso de la respiracién, en el que se produce el desplazamiento de una
de las partes de la zona téraco-abdominal, existen tres tipos respiratorios costal

superior, costodiafragmatico y abdominal. [3, 9, 10, 12]

Para que la respiracion sea adecuada fisiologicamente, el modo debe ser nasal,
ya que en éste el aire es filtrado, calentado y humidificado en los cornetes
inferiores; junto a esto, se produce un cierre simultaneo de la cavidad bucal, con
esto se crea una presion negativa entre la lengua y el paladar duro. Durante la
inspiracion, los labios se encuentran cerrados en posicion de reposo y

relajacion, los dientes no deben estar en oclusion, la lengua se eleva, el apice
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lingual se sitla sobre los pliegues palatinos y el dorso se proyecta sobre el
paladar duro, lo que ejerce un estimulo transversal para el adecuado
desarrollo de éste. Finalmente el paladar blando se sitia hacia adelante y
abajo para que la corriente de aire que pasa por la nariz llegue a la laringe y
posteriormente a las vias respiratorias bajas. Durante la inspiracion, junto al
modo respiratorio, se debe efectuar un mayor desplazamiento de la zona
muscular costodiafragmatica -tipo respiratorio adecuado fisiolégicamente-. [2, 9,
12]

Otras de las funciones preorales que se desarrollan durante el
periodo intrauterino posteriormente a la funcion respiratoria, son la deglucion y

succion.

La deglucién comienza a desarrollarse desde la duodécima semana intrauterina
y se considera una funcion vital necesaria para garantizar la supervivencia del
neonato; se define como el conjunto de actos que garantizan el paso de los
alimentos desde la boca hasta el estbmago; es una actividad controlada por los
nervios craneanos, se inicia conscientemente y dura de 3 a 8 segundos. En
este proceso, actian musculos de la respiracion y del aparato gastrointestinal,
su objetivo es el transporte del bolo alimenticio hasta el estbmago, la limpieza

del tracto respiratorio y proteccion de la via aérea al deglutir. [9, 10, 11]

El patrén deglutorio infantil se caracteriza por la interposicion lingual, por lo que
ésta queda en una posicion baja y adelantada con la cavidad oral abierta y las
arcadas dentarias separadas. Junto a esto, se produce una contraccion de la

musculatura facial para estabilizar la mandibula. [9]

El patron deglutorio adulto se genera con el cambio de alimentacion y
desarrollo de las estructuras. Se caracteriza por un triple cierre, con el que se
logra un crecimiento armoénico de los maxilares; el cierre anterior se realiza en

la zona palatina, en la parte media con el contacto del dorso lingual con el

28



paladar duro y en la parte posterior por el apoyo de la lengua contra el paladar
blando. La presion ejercida sobre estos puntos, estimula el crecimiento

normal maxilar, mandibular y del macizo facial. [9, 10]

El proceso de la deglucién lo conforman cuatro fases, las dos primeras son la
fase oral preparatoria y propulsiva, y se encuentran bajo control cortical
voluntario; en éstas se produce la trituracion del alimento y formacién del bolo
alimenticio, para posteriormente desencadenar el reflejo deglutorio. Las dos
dltimas son la fase faringea y esofagica, involuntarias y bajo control automético
reflejo, en éstas se produce el transporte del bolo hacia el eséfago para

conducirlo finalmente al estdbmago. [3, 10]

Luego del desarrollo de la deglucién, en la vigésima semana intrauterina
comienza el desarrollo de la succién, la cual es definida como una accién
ritmica de bombeo producto de una presion negativa intraoral que induce la

entrada y movimiento del liquido a través de las estructuras bucales. [9, 11]

Durante el periodo intrauterino e incluso posterior al nacimiento, la succién es
no nutritiva y se caracteriza por movimientos cortosy rapidos de succion, los
gue conforman la base para el posterior desarrollo de la succidn nutritiva. [9,
11]

Alrededor de la trigésimo cuarta semana de gestacion surge la succién nutritiva,
la que se define como una funcién neuromuscular compleja, compuesta por una
secuencia de contracciones ordenadas, que permiten el transporte del alimento,

desde la cavidad bucal hasta el estbmago. [9,11]

En el periodo postnatal, la succién se produce por el contacto de los labios con
el pezén, mediante éste el nifio transfiere leche desde el pecho a la cavidad
bucal, con ésto se desencadena una serie de reflejos que regulan la sintesis y

el flujo de leche; en conjunto, se produce una elevacion anterior de la lengua en
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forma de onda antero posterior seguida de una elevacion mandibular y una
contraccion de la musculatura del suelo de la boca. Ademas, es imprescindible
gue los labios sellen el espacio alrededor del pezdon para que la presion
negativa se mantenga. Para este proceso se requiere la acciéon vy
coordinacion de varios musculos, los principales son el complejo

buccinador, la lengua y el velo del paladar. [9, 11]

Entre los 4 a 6 meses postnatales se produce el paso a la alimentacion mixta,
con lo que el reflejo de succion comienza a desaparecer; por lo que en esta

fase la actividad, coordinacion y fuerza de los labios aumenta. [3]

Posteriormente a la succién y en conjunto con la erupcion dentaria comienza el
desarrollo de la funcion preoral masticatoria. Queiroz define la masticaciéon
como la accién de morder, triturar y masticar el alimento; es un proceso
automatico e involuntario que se lleva a cabo en la cavidad oral, depende de las
articulaciones temporo-mandibulares y de los musculos masticatorios
coordinados por los centros nerviosos;, se caracteriza por un patron
ciclico y repetido de movimientos de rotacion lateral de los labios y de la
musculatura mandibular, tiene por objetivo formar el bolo alimenticio, el cual se
adapta en tamafio, forma y consistencia para su deglucion y posterior digestion.
[2, 10]

El reflejo masticatorio se estimula con el contacto del alimento en las encias, los
dientes y el paladar duro, con lo que se genera el descenso mandibular, que a
su vez estimula los receptores del masetero, y conlleva a un reflejo de

contraccion y cierre bucal. [2]

Los movimientos masticatorios se realizan gracias a los movimientos
tridimensionales de la ATM bajo control voluntario, pero una vez iniciado el
proceso, se continla de forma totalmente automatica. EI movimiento

masticatorio se divide en una fase de apertura y una de cierre. El movimiento de
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cierre puede subdividirse, a su vez, en la fase de aplastamiento y trituracion. [2,
6]

Ademas de las funciones preorales mencionadas, se abordan las funciones
orales las que se adquieren en el periodo post natal, dentro de éstas, se
encuentra la fonacién, articulacién y habla. [3]

La fonacién se relaciona con los procesos fisioldgicos y fisicos que determinan
la produccién de la voz, mediante vibraciones sonoras en las cuerdas vocales
producto del flujo aéreo que proviene desde los pulmones; posterior a esto, el
sonido que se genera, se modifica y filtra en las cavidades de resonancia. [3,
13]

La articulacion se relaciona con el desarrollo y maduracion del sistema
miofuncional oral y se define como la produccion de los distintos fonemas del
habla, mediante movimientos determinados de los érganos fonoarticulatorios
conformados por la laringe, faringe, palar blando y duro, lengua, dientes,
mejillas, labios y fosas nasales. [3, 14]

Las funciones orales mencionadas se complementan para la produccion del
habla, éste es un proceso oral voluntario que requiere una coordinacion
neuromuscular precisa, necesaria para la planificacibn y ejecucion de
secuencias motoras, se ejecuta mediante los érganos que pertenecen a otros
aparatos del organismo, principalmente el respiratorio y digestivo que en
conjunto forman los érganos fonoarticulatorios. Desde el nacimiento los bebés
comienzan a prepararse para el habla y alrededor de los 6 meses inician los

movimientos orales necesarios para su produccion. [3]

Con la descripcidon de los pardmetros de normalidad referentes a estructura y

funcidén descritos anteriormente, es posible detectar rangos que se alejan
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de estos parametros y provocan trastornos o alteraciones en las funciones

preorales y orales.

Alteraciones del sistema estomatognatico y de las funciones preorales

Para comprender las alteraciones anatomicas y funcionales del sistema
estomatognatico se hace imprescindible conocer previamente los rangos de
normalidad de éste. Asi como en las paginas anteriores se detalla su
regularidad y correcto funcionamiento, en las paginas que proceden se abarcan
las anomalias tanto de la estructura del sistema estomatognéatico como de las
funciones preorales en que éste participa, de tal manera que identificar los

rangos que se desajustan a la norma sea una tarea mas facil y llevadera.

Segun Moyers “las funciones orales son determinantes en el crecimiento de la
cara, una alteracion esquelética dificulta la realizacidon de las funciones de forma
adecuada y una alteracion en las funciones condiciona el crecimiento maxilar y

la musculatura facial”. [3]

De igual manera, Tania Sih menciona que “la mala formacion 6sea del maxilar,
conduce a alteraciones de las funciones respiratorias y que las alteraciones
estructurales llevan a alteraciones funcionales, asi como también sabemos que

funciones alteradas acaban por alterar estructuras inicialmente adecuadas” [15]

El Dr. Claude Bernard menciona que "la funcion hace la forma y la forma
propicia la funcion"; por lo que la funcion es modeladora y si esta es
fisiolégicamente adecuada, las estructuras esqueléticas del entorno también
lo seran. [16]

En base a las posturas antes mencionadas, no existe un consenso que asegure

que la causa de las alteraciones funcionales es una anomalia estructural o

viceversa; por lo que se torna relevante identificar tanto las alteraciones
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estructurales como funcionales del sistema estomatognatico, con la finalidad de

establecer un diagnostico certero y un adecuado plan terapéutico. [3, 15, 16]

Dentro de las anomalias estructurales que afectan a la estructura orofacial, se
pueden encontrar tres perfiles faciales diferentes; el perfil de tipo ortognético, el
cual se encuentra dentro de los rangos de normalidad; el perfil de tipo
retrognatico, que consta de una retrusion mandibular respecto a los dos tercios
faciales restantes y el de tipo prognatico, en el cual la mandibula se encuentra

en protrusiéon respecto a los dos tercios faciales restantes. [3]

Segun las alteraciones que afectan al maxilar y a la mandibula, éstas presentan
una etiologia heterogénea y se caracterizan por producir un desequilibrio
muscular que genera trastornos, malformaciones o asimetrias uni o bilaterales.
Una de las anomalias mas comunes que afecta al maxilar superior y la
mandibula son las laterodesviaciones, en las que a simple vista se observa a un
paciente en estado de reposo con la boca torcida, una mordida cruzada abierta,
y al masticar el cierre mandibular se produce en direccion torcida y los labios no

cierran completamente. [3, 17,18]

En relacién a las alteraciones de la nariz, se encuentran tres tipos; tabique
nasal desviado, en él existe disparidad en el tamafio de las narinas lo que
dificulta la respiracion; otra alteracién es aquella causada por un tamafio inferior
en todas las dimensiones de la nariz llamado microrrinia; y por ultimo se
encuentra la macrorrinia que consiste en estructuras nasales de gran tamafo.
[3]

Por su parte, los labios mantienen bastantes clasificaciones segun la alteracion
estructural que presenten; en el labio superior se puede encontrar variacion en
la estructura segun el tamafio, el cual va a ser corto cuando se vean los
incisivos superiores en sus dos tercios inferiores y largo cuando se cubran por
completo éstas piezas dentarias; segun la forma, existe el labio superior

invertido el cual esta orientado hacia adentro de la boca, y el evertido si esta
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hacia afuera. Segun alteraciones anatdmicas se observa el frenillo labial
superior, cicatrices y fisuras, éstas Ultimas resultan como consecuencia de una
alteracion en el desarrollo embrionario y tienen diversas clasificaciones.
Respecto al labio inferior se observan modificaciones segun la forma del labio,
que puede ser evertido, invertido o retraido y segun la posicidn existe la
interposicion labial. [3]

Si se observan los labios en conjunto se contemplan alteraciones tanto a nivel
del tono muscular, hipertonia e hipotonia labial, asimetria en comisuras labiales

y cierre labial incompetente. [3]

En relacién a las alteraciones de las arcadas dentarias destacan las clases
esqueléticas, dentro de las cuales se encuentra la clase | considerada
normal, la clase Il que describe la posicion mandibular distal respecto al
maxilar y que a su vez se subdivide en tipo | y tipo Il, segun la posicién de los
incisivos superiores centrales y laterales, por dltimo se menciona la clase lll, en
la cual la mandibula se encuentra adelantada o el maxilar se encuentra retraido.
[3, 15, 17, 18]

Referente al musculo de la lengua, ésta puede estar alterada conforme a su
tamafio, posicion, tono muscular y anatomia. Segun su tamafio se clasifican en
macroglosia, microglosia y aglosia. Segun la posicion existe la interposicién
lingual, en la cual las arcadas dentarias se ven sobrepasadas por la lengua
y ésta se encuentra descendida, en ésta se ejerce presion sobre la arcada
dentaria inferior afectando a piezas dentarias. Respecto al tono muscular existe
la hiper e hipotonia lingual. Finalmente se registran alteraciones

anatdmicas como malformaciones, cicatrices y frenillo lingual hipertrofico. [3]
Las alteraciones anatdmicas que afectan al paladar duro se relacionan con la

forma y tamafio, por lo que es posible encontrar paladares anchos, estrechos,

cortos, planos, u ojivales; mientras que los pliegues palatinos pueden presentar
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hipertrofia debido a una carencia de presion lingual. Por otro lado el paladar
blando y el velo del mismo presentan incompetencia velar y/o Uvulas bifidas

como principales trastornos. [3, 17]

A partir de las fallas anteriormente descritas en la estructura del sistema
estomatognatico, se vinculan y describen las alteraciones funcionales que
puede sufrir el mismo, es decir las anomalias en las funciones preorales, que
pueden ser en muchos casos una consecuencia directa de las fallas
estructurales. Estas se relacionan con la respiracién bucal, los trastornos en la
masticacion, la deglucién atipica, alteraciones del habla, la resonancia

inadecuada, y las parafunciones o malos habitos orales. [15]

Una alteracion de las estructuras o funciones mencionadas, puede repercutir
sobre la respiracion, lo que a su vez, genera diversas alteraciones. El respirador
bucal, protagonista de este estudio presenta determinadas caracteristicas

especificas que lo identifican, las cuales se detallan mas adelante. [3]

Ménica Bartuilli y cols., aseveran que otra funcion preoral que se ve alterada
tras modificarse la estructura, es la masticacion. Tales alteraciones causan
problemas en la trituracién y formaciéon del bolo alimenticio con las respectivas
consecuencias para la deglucion, y digestion. Existen dos clases masticatorias,
la primera es la masticacion temporal que describe movimientos sélo de
apertura y cierre bucal; y la segunda es la que promueve movimientos laterales
mandibulares excesivos, denominada masticacion maseterina. De igual forma
se presentan dificultades cuando el paciente persiste con la boca abierta
durante el proceso masticatorio, como ocurre en los respiradores bucales,
quienes no producen cierre labial luego de introducir alimento a la boca, para no
ahogarse. Asimismo el masticar s6lo por un lado, suscita una sobrecarga

dental, en la musculatura y en la articulacion del lado con mayor actividad. [3]
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Las alteraciones de estructura ya mencionadas, pueden repercutir directamente
en otra funcién preoral, asi como también una funcion preoral alterada puede
repercutir en estructuras inicialmente adecuadas. Es asi como se puede
producir una alteracion de la deglucién, en ésta la lengua presiona las arcadas
dentarias, el maxilar y la mandibula en la zona postdentaria. Este trastorno
presenta diversas etiologias, como las caracteristicas genéticas, anatomicas y
malos habitos bucales. En éste proceso la parte posterior de la lengua sube
hacia el paladar duro, y la parte media desciende. La interposicion lingual al
deglutir, genera un avance del bolo alimenticio en direccion anterior e impide la
expulsion del alimento. En esta anomalia existe una menor contraccion de los
musculos maseteros, temporales y de la base de la lengua, lo que entorpece la
formacion del bolo alimenticio, pues al no succionar, el alimento queda disperso
en la boca e incluso en el vestibulo. Consecuentemente, el individuo realiza

movimientos compensatorios de cabeza asociados. [3, 15]

Las funciones orales se pueden afectar por alteraciones estructurales o
anatémicas; en el habla se manifiesta a nivel articulatorio con la modificacion
de los patrones fonéticos; mientras que en la fonacion se pueden producir
alteraciones a nivel de resonancia. Sin embargo, esta informaciéon no se

considera de gran relevancia para el desarrollo de este estudio. [3]

Monica Bartuilli y cols., afirman que las funciones orales también se ven
afectadas tras la modificacion estructural producto de factores externos como
los malos habitos orales, bruxismo, onicofagia, succion de cigarrillos, succién

lingual, digital, babeo, entre otros. [3]
Sindrome del respirador bucal
Esta investigaciéon aborda el estudio de la alteracién de la funcién preoral

respiratoria, por esto a continuacion se abordan los signos y sintomas

asociados y el posible tratamiento de estos.
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Frente a condiciones adversas en el organismo, se ponen en marcha
mecanismos de adaptacion para la supervivencia; es por esto, que la
respiracion bucal aparece como alternativa, cuando una obstruccion de las vias
respiratorias altas aumenta la resistencia al flujo aéreo nasal y altera el pasaje
del aire por la nariz. [15]

Al respirar por la via bucal se produce una alteracion de la cantidad y la calidad
del oxigeno, asi como la humidificacion y el calentamiento necesario para que
éste llegue a los pulmones. Diversos estudios demuestran que una alteracién
funcional del sistema estomatognatico mas frecuente en nifios es la presencia
de la respiracion bucal. [15, 19, 20, 21]

Descripcion del sindrome del respirador bucal

El sindrome del respirador bucal es un conjunto de signos y sintomas producto
de alteraciones secundarias a una disfuncion nasorespiratoria. Esta
perturbacion se manifiesta a través de la sustitucion del correcto patréon

respiratorio nasal, por uno incorrecto, que puede ser bucal o mixto. [22]

A nivel mundial existe escasa evidencia cientifica sobre la prevalecia del
sindrome del respirador bucal; sin embargo estudios realizados en Santiago de
Chile en los afios 1999 y 2001, sefialan que la prevalencia del sindrome del

respirador bucal en nifios entre 3 y 9 afios, es de un 23%. [19, 20, 21]
Debido a la prevalencia de este sindrome, se plantean diversas teorias que
intentan explicar las posibles causas del cambio en el patron respiratorio; a

continuacion se explican las teorias mas relevantes. [15, 19, 20, 21]

Teoria de Angle, E.H (1907) concluye que la causa mas comun de

respiracion bucal es la inflamacion de la mucosa que recubre las cavidades
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nasales, ésta se origina por rinitis alérgica, por la presencia de adenoides, por la
mala formacion del septo nasal, y las variaciones de los cornetes nasales. [15]

Teoria de Emslie y Massler (1952) plantean que la respiracion bucal es el
resultado de la asociacion de dos factores, un pasaje aéreo estrecho y
obstruccion nasal. [15]

Teoria de Ricketts (1954) plantea que el tamafio adenoideo no es tan
importante como el espacio que ocupa, ya que la presencia de respiracion bucal
depende de la anatomia, tamafio y forma de la nasofaringe. [15]

Teoria de Bosma (1963) éste autor, define que, la mantencion del espacio
faringeo es la funcion mas primitiva para la respiracion. La alteracion de éste
espacio se produce por disfuncién del tono muscular, de la postura de la lengua

y de la posicién de la mandibula. [15]

Mayoral y cols., plantean a través de la teoria genética, que tanto los rasgos
faciales como sus estructuras y funciones son determinados por los genes. [15]

Gracias al estudio del sindrome y al planteamiento de las teorias mencionadas,
se han identificado las causas mas comunes de la disfuncion respiratoria nasal,
éstas son las obstrucciones de la via aérea superior, la laxitud de la
musculatura perioral y los malos habitos producto de una obstruccion que es

inexistente pero que se ha manifestado en algun periodo durante la nifiez. [22]

Existen diversos motivos de obstruccion nasal, entre los cuales destacan la
atresia de coanas, tumores nasales, hipertrofia adenoidea, de amigdala o
ambas, desviacion del tabique o fractura nasal, polipos nasales, hipertrofia de
cornetes, hiperplasia de mucosa secundaria a rinitis alérgica o cuerpos
extranos. [12, 24]
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Una causa de la obstruccion nasal, es la alteracion obstructiva que se produce
por el gran volumen de los adenoides. Estos son tejido linfatico ubicado en la
nasofaringe, su crecimiento esta dado hasta los doce o catorce afios y no tiene
una forma definida, por lo que en cada persona varia e incluso en algunos

individuos puede involucionar pasado éste tiempo. [3, 15]

Al igual que los adenoides, el tamafio de las vegetaciones amigdalinas de la
bucofaringe, depende del individuo. Si el volumen sobrepasa los rangos
normales, provoca obstruccion de las vias respiratorias, si ésta afecta la zona
respiratoria alta puede causar respiracion bucal y extensién de la cabeza,

mientras que si la zona baja esta afectada se produce deglucién atipica. [3]

Las alteraciones mencionadas, afectan directamente la posicion lingual, los
maxilares y la mordida, por lo que es conveniente la extirpacion de éstos
tejidos. En estos casos el otorrinolaringélogo diagnostica y realiza la extraccion.
Una vez realizada la adenoidectomia se modifica la estructura con lo que

aumenta el espacio rinofaringeo y el flujo aéreo nasal. [3, 15]

No obstante, y como se menciona anteriormente, existen sujetos que en algun
momento de la vida presentan un factor obstructivo que genera el patron
respiratorio bucal y luego de la extraccion de la obstruccion dicho patron se
mantiene, por lo que esto es considerado como una disfuncion por mal habito.
[22]

Con respecto a la controversia existente sobre la influencia de la estructura
sobre la funcion o viceversa; podemos mencionar que la forma y funcioén del
sistema estomatognatico, mantiene una estrecha relacion, debido a eso se hace
necesaria la correccion de las estructuras alteradas que provocan el patrén
incorrecto de respiraciéon, ya que sin esto el patrén adquirido permanece a

pesar de realizar terapia. [22]
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En el afio 1872, C.S. Tomes se refiere al término facies adenoidea, abarcando
una serie de caracteristicas fisicas comunes en los nifilos que presentan

obstruccion de la via respiratoria superior. [26]

Las manifestaciones posturales implican deformacion toracica, hombros caidos
hacia adelante que comprimen el térax y disminuyen la capacidad de la caja
toracica, junto a esto, los musculos abdominales presentan flacidez, la postura
cervical se encuentra alterada por un mal posicionamiento de la cabeza en
relacion al cuello acompafiado de inclinacion craneana hacia adelante seguida

de flexion de la columna cervical. [15]

A nivel facial, las alteracion mas evidente son el aumento del tercio facial
inferior, el cual se origina por la alteracion del tono de los masculos bucinador y
macetero, y la incompetencia labial, en ésta los labios no son capaces de
efectuar el cierre labial adecuado por lo que el labio inferior se encuentra
hipotdénico, pesado, evertido y a veces interpuesto entre los dientes, el labio
superior se encuentra hiperténico, retraido y corto. Ademéas se presenta piel
palida, parpados superiores abultados, tejidos infraorbitarios hipodesarrollados,
lineas de Dennie y ojeras, surco subnasal y columela corta, narinas hipotroficas,
deformidad, desviacion o inclinacion del tabique, exostosis, cornetes
hipertroficos, poélipos o quistes, rinorrea y cuerpos extrafios, hipertonia de
musculo mentoniano, mejillas flacidas, sequedad labial, queilitis angular vy

retrognatismo del maxilar inferior. [15, 22, 25, 26]

Entre las manifestaciones intrabucales destaca presencia de degluciéon
atipica, masticacion ineficaz, hipotonia y el incorrecto posicionamiento lingual,
en el que se mantiene la punta baja y el dorso elevado de la lengua; éstos
pueden acompafarse de halitosis, inflamacion y/o hipertrofia de encias, una
boveda palatina alta u ojival y estrecha, hiperemia palatina, inflamacion de
pilares amigdalinos anteriores y posteriores, inflamacion faringea,

ondulaciones, surcos o fisuras linguales, inclinacion de procesos alveolares y
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dientes, depresion y apifiamiento dentario, maloclusion clase I, mordida
cruzada o abierta, overjet aumentado, hipertrofia histica en una zona con
tuberosidad maxilar y diastemas. [15, 16, 25, 26, 27]

Por ultimo destacan los cambios psicosociales que conlleva la presencia de
respiracion bucal como las alteraciones del suefio producto de reiteradas
apneas, esto interrumpe el descanso nocturno e induce la irritabilidad vy
somnolencia diurna. El cuadro descrito anteriormente junto a la baja
oxigenacion de la masa cerebral produce trastornos en la memoria, falta de
concentracion y cansancio crénico, lo que conlleva a un bajo rendimiento
escolar. [25, 28]

Es de suma importancia considerar otras manifestaciones como ronquido y
sialorrea nocturna, disfuncién tubaria e hipoacusia conductiva, amigdalitis,
rinofaringitis, hiposmia, hipogeusia, habla imprecisa con superabundancia de

saliva y sigmatismo, y frecuentes disfonias. [15, 16, 26]

Tratamiento del sindrome del respirador bucal

Es de gran relevancia para el desarrollo de este estudio identificar a
cabalidad los signos y sintomas relacionados con el sindrome del respirador
bucal, ya que esto nos permite jerarquizar las necesidades terapéuticas y
brindar un 6ptimo tratamiento al paciente -completo e integral-, con el fin de

obtener respuestas satisfactorias a la terapia. [29]

Actualmente existen diversos tratamientos para el sindrome del respirador bucal
en nifos, uno de éstos se realiza a través de la pantalla vestibular, la cual es un
aparato funcional que permite la correccion de anomalias faciales. Es indicada
para contener y normalizar los tejidos blandos, en nifios que han sido tratados

previamente con aparatos removibles. [30]
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El trabajo respiratorio global es una alternativa terapéutica que utiliza el
fonoaudidlogo junto a un equipo multidisciplinario; tiene como objetivo
comprender la etiologia de la enfermedad desde una perspectiva integral de la
persona, con el fin de enfocar el tratamiento para equilibrar todos los elementos
alterados en el paciente; ésta se realiza a través de ejercicios pasivos y activos,
complementados con una terapia de reentrenamiento psiquico y fisico para

modificar el patrén respiratorio y postural. [31]

Los enfoques de intervencion que se mencionan anteriormente, consisten en
suprimir la etiologia y corregir la alteracién asociada lo antes posible, ya que de
lo contrario puede conllevar a otras alteraciones. Dichos enfoques tienen como
finalidad establecer un patron respiratorio nasal que evite recidivas; a raiz de
lo anterior, Tania Sih afirma que el tratamiento debe presentar un enfoque
miofuncional y multidisciplinario, orientado desde un punto de vista

integral y preventivo. [15, 29]

En las etapas previas al tratamiento, se debe llevar a cabo un diagnéstico
certero, que consigne la causa de la respiracion bucal con la finalidad de
establecer el grupo de profesionales que en conjunto y en distintas instancias
intervienen para establecer un tratamiento multidisciplinario, en el cual participa
el otorrinolaringélogo, ortodoncista, traumatélogo, ortopedista, kinesiélogo y
fonoaudiélogo. [15, 29]

El tratamiento multidisciplinario incluye al otorrinolaringélogo para la extraccion
de factores obstructivos que impiden la respiracion nasal. El trabajo que realiza
el fonoaudidlogo va dirigido a ejercitar la musculatura oral y adecuar la tonicidad
a través de la terapia miofuncional perioral. Los profesionales encargados de
las correcciones posturales y respiratorias son el kinesiélogo, ortopedista y
traumatélogo. El pediatra de cabecera es el encargado de orientar y acompafar
a la familia en el seguimiento y tratamiento de los nifios y organizar las

interconsultas necesarias con las otras especialidades. [31, 32]

42



Al equipo anteriormente mencionado se adhiere la intervencion del odontdlogo,
especialista en ortodoncia, que trabaja la maloclusion dentaria, lo que puede ser
acompafnado de extraccion de piezas dentarias, con el fin de corregir funciones

oclusal, deglutoria, masticatoria y fonatoria. [32]

M2 Antonieta Ruiz y Ana Cerecedo proponen un plan de tratamiento
miofuncional que abarca la poblacion infantil y adulta sin distinciéon alguna,
enfocado en un tratamiento integral que logre equilibrar o compensar de forma
Optima las estructuras Oseas implicadas, equilibrio muscular orofacial vy
muscular corporal, la creacibn de nuevos patrones neuromotores de
comportamiento, la reduccién de parafunciones, mejorar la estética del
paciente, favorecer la autoimagen y autoestima, aumentar el confort general de
sujeto y readaptar al sujeto al medio a través de funciones ajustadas, armonicas

0 compensadas. [16]

Terapia miofuncional

Por lo que se menciona anteriormente, cabe destacar la importancia que tiene
para los pacientes respiradores bucales una intervencién terapéutica oportuna,
la cual consiste en un tratamiento efectivo con un disefio que se adecue a las
caracteristicas de cada paciente y que contemple los factores que pueden
inferir en el crecimiento y desarrollo de las estructuras del sistema

estomatognatico. [34, 35]

Es por esto que en la actualidad, existe una posibilidad terapéutica que promete
ser efectiva para estos pacientes, la terapia miofuncional; esta consiste en un
procedimiento que surge de un tratamiento multidisciplinario que pretende
establecer un adecuado balance de las funciones musculares con el fin de
alcanzar un correcto patron respiratorio. Desde esta perspectiva, la terapia

miofuncional toma un valor de gran relevancia en términos de
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reeducacion, pues promueve la correccion del mecanismo respiratorio y la
eliminacion de malos habitos orales, con lo que finalmente se recupera la

sinergia de los musculos y el equilibrio de las fuerzas bucofaciales. [12, 34, 35]

Bases tedricas de la terapia miofuncional

Salvador Borras y Vicent Rosell definen a la terapia miofuncional como “una
disciplina que se encarga de prevenir, valorar, diagnosticar y corregir las
disfunciones orofaciales que pueden interferir, tanto en la produccién del habla,

como sobre la estructura de los dientes y las relaciones maxilares”. [33]

Esta terapia se aplica como complemento al tratamiento ortodéncico y son los
fonoaudidlogos los especialistas encargados de ésta intervencion. La terapia se
conforma por un conjunto de procedimientos y técnicas que se utilizan para
lograr una adecuada coordinacion de la musculatura orofacial y con esto,
obtener una correcta funcibn muscular que oriente el crecimiento y

desarrollo normal de las estructuras del sistema. [33, 36, 37, 38]

Los objetivos de la terapia relacionados con la intervencion propiamente
tal, son explorar y evaluar las alteraciones que surgen en la musculatura
orofacial, funciones preorales, articulacion del habla, estética y desarrollo
adecuado del perfil facial del paciente. Ademas de lo mencionado, el
fonoaudidlogo diagnodstica y establece un plan de intervencion segun el periodo
de tiempo que el paciente presenta los malos habitos orales. La terapia puede
ser aplicada previa al tratamiento ortodéncico y/o quirdrgico, complementaria al
tratamiento ortodéncico, posterior a dichos tratamientos o como una

intervencion adicional al tratamiento otorrinolaringologico. [12, 34, 35]
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Aplicacién de la terapia miofuncional

Tras definir y comprender el significado que tiene la realizacion de una terapia
miofuncional adecuada y efectiva en pacientes que presentan sindrome del
respirador bucal, es imprescindible conocer en profundidad las principales
funciones que ésta tiene e identificar los pasos que se deben seguir en la

rehabilitacion del desequilibrio muscular del sistema estomatognatico.

Inicialmente la linea de tratamiento que debe seguir la terapia miofuncional,
contempla como tema principal, la funcion que desempefa el sistema
estomatognatico; es por esto que se trabajan areas relativas a la intervencion
de la musculatura con tres tipos de ejercicios, los cuales se enfocan en la
activacion de los musculos, aumento de la fuerza y relajacion de los mismos.
Todo lo anterior se trabaja como requisito para avanzar a la intervencién de las
funciones preorales y desde ésta perspectiva se ensefian al paciente ejercicios

especificos para la adecuada ejecucion de las funciones preorales y orales. [39]

A través de los ejercicios miofuncionales mencionados, el paciente se beneficia
con el equilibrio de las estructuras O6seas y musculares implicadas a nivel
orofacial, a través de la creacibn de nuevos patrones neuromotores de
comportamiento, su posterior generalizacion, y con la reduccion de
parafunciones. La ejercitacion variada, motivadora y metddica de estos
ejercicios lleva a la correccién de una funcién alterada por afios. Ademas, se
reconoce la importancia del apoyo, comprension y afecto tanto de la familia,
como del fonoaudidlogo en este proceso en el cual el paciente con esfuerzo y

perseverancia trabaja para lograr los cambios. [39, 40]
A continuacién se detalla la aplicacion de la terapia miofuncional, para esto, es

importante aclarar que en este apartado, no se detallan los ejercicios

especificos de la terapia, ya que no se considera tema de interés para la
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comprension del presente estudio, sin embargo se abarcan las etapas del
tratamiento, la finalidad que se espera lograr con ellos, entre otras cosas.

Pese a que no existe una guia de terapia miofuncional especifica para cada
caso, Salvador Borras y Vicent Rossell proponen tres fases esenciales que se
deben seguir para sistematizar el trabajo y motivar a los pacientes. Para esto,
se debe aclarar primero qué es lo que se desea intervenir, observar si el
paciente presenta respiracion bucal, deglucion atipica, mordida abierta, un
desequilibrio muscular, o un problema de causa psicologica. Una vez que se
identifica esto, el equipo multidisciplinario trabaja con indicaciones de cada

profesional, para la intervencion desde diversos enfoques terapéuticos. [33, 40]

Previo a las tres fases de trabajo y seguimiento que conforman el proceso de
rehabilitacion de las funciones preorales a través de la terapia miofuncional, se
deben completar dos fichas, una de observacion y registro para el
fonoaudidlogo y otra dirigida al ortodoncista, con la finalidad de evidenciar los

avances y posibles incidencias. [33]

La primera fase es denominada aprendizaje, en ésta el fonoaudidlogo explica y
muestra una serie de ejercicios al paciente, los cuales debe practicar a diario
respetando las normas y reglas establecidas con la ayuda o supervision de un
adulto, el cual debe llevar un registro de éstos; junto a esto, el fonoaudiélogo
programa las visitas de revision semanalmente y proporciona los materiales
necesarios para la ejecucion de los ejercicios. En la segunda fase, denominada
automatizacion, el paciente debe presentar cambios en los patrones de la
funcion alterada, de manera inconsciente y automatica; esto se acompafa de
un juego de refuerzo positivo donde el paciente avanza segun los cambios
obtenidos. Finalmente, se concluye la terapia, con la tercera fase nominada
seguimiento, la cual es de gran importancia, ya que en ocasiones surgen
recidivas, por lo cual es esencial que el fonoaudidlogo establezca revisiones

periodicas de control. [33]
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A través del cumplimiento de las fases mencionadas, se producen
modificaciones en la funcion muscular como la reduccién y aumento del tono, y
reorganizacion cinética, lo que repercute positivamente en la amplitud, fuerza y

coordinacion de nuevos patrones neuromusculares. [16]

Especificamente, los cambios que se observan una vez aplicada la terapia
contemplan un aumento de la tonicidad de los musculos peribucales y de la
lengua, afinamiento y posicion correcta de ésta, estimulacion del movimiento de
la mandibula, alargamiento del labio superior, relajacién de la musculatura
alrededor de los labios, aumento de flexibilidad de éstos, una relajacion del
labio inferior, eliminacion de la contraccion del musculo mentoniano, colocacion
correcta de la punta de la lengua en el paladar, sellado labial, propiocepcion
labial y mandibular, entre muchos otros. [39]

Con respecto a la efectividad de la aplicacion de esta terapia, se han realizado
diversas investigaciones en Brasil y Venezuela entre los afios 2004 y 2009 que
evidencian el éxito de la terapia en relacion con la rehabilitacion de las
funciones preorales alteradas en pacientes con sindrome del respirador bucal.
[41, 42, 43, 44, 45, 46]

Estos estudios consideran la terapia miofuncional como un tratamiento
para restaurar la estabilidad morfo-funcional de las estructuras orales, a través
de procedimientos que establecen un adecuado tono y equilibrio de la
fuerza muscular, lo que provoca cambios en el patron funcional y previene
la desviacion del desarrollo craneofacial. En nifios que presentan respiracion
bucal, posibilita la instauracion del patron respiratorio nasal, a través del
fortalecimiento de los musculos de los érganos fonoarticulatorios y en conjunto
con la eliminacion de los malos habitos orales, mejora la morfologia y funcién
de los musculos en pacientes con respiracion bucal pero sin obstruccion. [41,
42, 43, 44, 45, 46]
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En base al andlisis de la informacion expuesta resulta interesante investigar el
efecto de la terapia miofuncional para la correccidon de la respiracion bucal pues
pareciera haber evidencia de que la terapia miofuncional es enfoque
terapéutico efectivo en el tratamiento para un cambio del patron respiratorio en
nifios con respiracion bucal en términos de aumento de fuerza, equilibrio y

relajacion muscular.
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CAPITULO IIl.- DISENO DE INVESTIGACION

3.1 Pregunta de Investigacion

Tema de investigacion:

Efectividad de la terapia miofuncional en pacientes con condicidén de respiracion
bucal.

Pregunta de investigacion:

¢, Cudl es la efectividad de la terapia miofuncional en nifios de 6 a 12 afios,
sometidos a adenoamigdalectomia, en el servicio de otorrinolaringologia del

Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco entre los afios 2016 y 20177

3.2 FINER

FACTIBLE: Para el desarrollo de este estudio se cuenta con los recursos
humanos y materiales que contemplan cinco investigadores, un tutor guia, un
tutor metodolégico y un estadistico; cada uno de ellos imprescindibles para
calcular y reclutar la muestra, realizar las evaluaciones, intervenciones,

seguimiento y finalmente el andlisis de los datos.

Con respecto al financiamiento de materiales, estos son de bajo costo y seran
proporcionados por los propios evaluadores y la universidad de La Frontera,

mientras que en relacion a los espacios fisicos, hay disponibilidad de éstos.

INTERSANTE: Esta investigacion es interesante debido a que actualmente en
las politicas de salud chilenas no estad claramente definido un tratamiento
fonoaudioldgico pre quirdrgico y postquirargico para los pacientes sometidos a

adenoamigdalectomia; sumado a esto, no se evidencian suficientes hallazgos
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cientificos relacionados con la aplicacion y efectividad de la terapia miofuncional
en nifios sometidos a dicha cirugia. Por consiguiente, para modificar esta
situacion es necesario en primera instancia realizar un estudio que sistematice y
valore los resultados, demuestre la efectividad de la terapia, y avale su

incorporacion al tratamiento postquirargico.

NOVEDOSO: Es un estudio de caracter novedoso, ya que no se evidencian
investigaciones de esta tematica en el pais, por lo que se considera un estudio
Gnico tanto a nivel nacional como regional. A la vez, la realizacion de éste
aporta y amplia los hallazgos previos en relacion al estado del arte, ya que se
crean protocolos de evaluacion e intervencion para la aplicacion de la terapia
miofuncional, los que a su vez proporcionan un sustento teorico para el
desarrollo de futuras investigaciones en el campo de la fonoaudiologia, y junto a
esto aportan evidencia cientifica que demuestra la necesidad de establecer
protocolos de intervencion en relacion a los pacientes
adenoamigdalectomizados, que en un futuro pueden contribuir en la creacion de

nuevas politicas en salud.

ETICA: En este estudio se respetan los cuatro principios basicos de la ética,
puesto que es posible establecer politicas de salud que favorezcan la
rehabilitacion postquirdrgica en base a la evidencia obtenida tras la realizacién
del estudio; la poblacion serd intervenida a través de la terapia miofuncional, la
cual no es considerada un método invasivo que pueda generar algun tipo de
dafio en el usuario. Junto a esto, todos los usuarios son evaluados e
intervenidos bajo las mismas condiciones ambientales, instrumentales y
terapéuticas. Estos cuentan con la autorizacion y apoyo de los padres y/o
cuidadores, a través de un consentimiento informado donde se expone el
conocimiento del estudio y el proceso terapéutico al cual serd sometido el

usuario.
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RELEVANTE: La presente investigacion es relevante, debido a que existe una
alta prevalencia de adenoamigdalectomia en la poblacién infantil chilena y junto
a esto, una alteracion de las funciones preorales, predominando la de
respiracion bucal, lo que repercute negativamente en el desarrollo integral del

menor.

Asimismo, si se demuestra que es efectiva la aplicacion de esta terapia en la
correccion de las funciones preorales alteradas, es posible crear conciencia
sobre la importancia que tiene una oportuna derivacion al fonoaudiélogo previa
y posteriormente a la extirpacion de los tejidos obstructivos, y de esta manera
contribuir en la prevencion de las alteraciones en el sistema orofacial, evitando
gue puedan repercutir a futuro en la aparicion de un perfil de sindrome de

respirador bucal en nifios adenoamigdalectomizados.

Antecedentes de la problematica:

A nivel mundial, existe escasa evidencia cientifica en relacién a estudios sobre
la prevalencia del Sindrome del respirador bucal. Este se caracteriza por la
presencia de adenoides y amigdalas palatinas hipertréficas, convirtiéendose en
la segunda causa mas comun de obstruccion respiratoria en nifios. Para la
eliminacién de dicha alteracion estructural, se realiza el procedimiento llamado

adenoamigdalectomia.

A pesar de la alta prevalencia de esta cirugia, en Chile no existen protocolos
gue establezcan un tratamiento y seguimiento post operatorio en términos de
las funciones pre-orales que se ven alteradas. En relacién a esto, se puede
inferir que existe desinformacion por parte del profesional a cargo sobre la
relevancia que tiene una oportuna derivacion al fonoaudidlogo, o
desconocimiento de la importancia que posee la rehabilitacion de estas

funciones.
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Otra probleméatica a considerar en la poblacion chilena intervenida
quirargicamente, se relaciona con un déficit en la entrega de herramientas
necesarias para el abordaje pre y post- operatorio principalmente de la
condicion respiratoria que manifiesta el paciente, y las futuras repercusiones en
otras funciones organicas y/o fisiologicas, lo que podria evolucionar
negativamente al Sindrome del respirador bucal, considerando que la causa
obstructiva fue eliminada y en la mayoria de los casos el mal habito respiratorio

adquirido persiste.

Con el propésito de prevenir dichas afecciones y reestablecer la funcionalidad
de los 6rganos fonoarticulatorios, la literatura propone la terapia miofuncional
aplicada por el fonoaudidlogo como una posibilidad terapéutica efectiva para
instaurar patrones funcionales armoénicos en el sistema orofacial. Sin embargo,
actualmente en Chile esto no es considerado como un tratamiento prioritario, ya
gue no existen lineamientos ni evidencia cientifica que avale la aplicacion de la
terapia, que mida y cuantifique la efectividad de ésta en términos de funciones
preorales en pacientes adenoamigdalectomizados, en la poblacion infantil
chilena.

Fundamentacién Tebdrica:

El sindrome del respirador bucal es un conjunto de signos y sintomas producto
de alteraciones secundarias a una disfuncion respiratoria. Esta perturbacion se
manifiesta a través de la sustitucién del correcto patron respiratorio nasal, por

uno incorrecto, que puede ser bucal o mixto. [22]
Estudios realizados en Santiago de Chile, en el aifio 1999 y 2001 sefialan que la

prevalencia del sindrome del respirador bucal en nifios entre 3 y 9 afios es de
un 23%. [19, 20, 21]
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Una de las causas mas comunes de la respiracion bucal son las obstrucciones
por hipertrofia adenoidea, amigdalina o ambas. Dichas obstrucciones, producen
cambios anatémicos y funcionales en la musculatura orofacial afectando
directamente la posicion lingual, los maxilares y la mordida, por lo que es
conveniente la extirpacion de éstos tejidos. [22, 24]

La adenoamigdalectomia es la cirugia mas frecuente en la practica
otorrinolaringoldgica; sin embargo, no es suficiente para lograr una reversion
total de las alteraciones relacionadas con las funciones preorales, por lo que es
comun que luego de la cirugia, dichas alteraciones persistan, debido a la
presencia de una disfuncion por mal habito; la que se manifiesta a través de
alteraciones posturales, faciales, intrabucales, articulatorias, conductuales y del

suefio producto de reiteradas apneas. [15, 16, 22, 25, 26]

La literatura destaca la importancia de la derivacion oportuna a terapia
miofuncional, la que se debe efectuar posterior al primer mes post cirugia, con
el propdsito de mantener el éxito en el tratamiento de las funciones preorales.
Esta terapia se basa en la ejercitacion de la musculatura perioral y tiene como
finalidad lograr un aumento de tonicidad, coordinacion y movilidad de los
organos fonoarticulatorios. Dicha intervencion, se torna relevante en términos
de reeducacion, pues promueve la creacion de nuevos patrones neuromotores
y la eliminacion de malos habitos orales, con lo que finalmente se recupera la
sinergia de los musculos y el equilibrio de las fuerzas bucofaciales. [31, 32, 47,
48]

Finalmente, es necesario realizar un estudio en el que se cuantifique la
efectividad de la terapia miofuncional por parte del fonoaudiélogo en pacientes
con condicion de respirador bucal, de manera que si se demuestra la
efectividad de la terapia, serd posible prevenir las alteraciones en el sistema
orofacial, evitando que puedan repercutir a futuro en la aparicion de un perfil de

sindrome del respirador bucal. [31, 32]
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3.3 Objetivo General

Determinar la efectividad de la terapia miofuncional en nifios de 6 a 12 afos,
posterior a una adenoamigdalectomia, en el servicio de otorrinolaringologia del

Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco entre los afios 2016 y 2017.

3.4 Objetivos Especificos

e Adaptar al contexto nacional un protocolo de evaluacion miofuncional para la
poblacion infantil.

e Disefiar un protocolo de intervencion de terapia miofuncional.

e Aplicar el protocolo de intervencion enfocado a la terapia miofuncional.

¢ Medir de manera trans-terapéutica la intervencion miofuncional.

e Analizar los resultados de la intervencion miofuncional a través de los datos

obtenidos en las mediciones.
e Describir los resultados de la terapia miofuncional segun las variables edad,

género, grado de obstruccién respiratoria y adherencia a la terapia.

3.5 Disefio de Investigacién

Disefio cuasi-experimental de series temporales, longitudinal, analitico.

3.6 Hipotesis

Hipo6tesis conceptual:

Los usuarios adenoamigdalectomizados con condicion de respiracion bucal se
benefician con la aplicacion de la terapia miofuncional como medida de

rehabilitacion de las funciones preorales alteradas.
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Hipo6tesis nula:

La aplicacion de la terapia miofuncional no es efectiva en la rehabilitacion de las
funciones preorales alteradas en usuarios adenoamigdalectomizados con

condicion de respirador bucal.

Hipotesis alternativa:

La aplicacion de 16 sesiones de terapia miofuncional es efectiva en la
rehabilitacion de las funciones preorales alteradas en usuarios
adenoamigdalectomizados con condicion de respirador bucal.

3.7 Sesgos

Sesgo de disefio:

Este estudio se expone a este sesgo debido a que en los disefios cuasi
experimentales la asignacion de las condiciones de intervencion no es aleatoria,
lo que provoca que el grupo no tenga equivalencia probabilistica, dificultando el
logro de la validez interna. Para evitar este sesgo se utiliza un grupo semejante

gue puede compararse antes y después del tratamiento.

Sesgo de inclusion:

Este sesgo se puede evidenciar al seleccionar una muestra en base a una
etnia, grupo social o por conveniencia. En este estudio la muestra se selecciona
por conveniencia segun la accesibilidad y proximidad de los sujetos para los

investigadores, lo que es considerado un sesgo inherente al estudio.

Sesgo de procedimiento:
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Este sesgo se puede apreciar en el estudio, en la medida que los avances
terapéuticos del usuario se vean influenciados por la sobre exigencia de los
evaluadores y/o acompafante frente a las capacidades del nifio. Para prevenir
este tipo de sesgo, se aplica la terapia miofuncional considerando las
habilidades propias de cada sujeto, evitando ejercer presion en la realizacion de
los ejercicios, tanto por parte del adulto acompafante como del terapeuta, quien
a través de un protocolo de aplicacion de la terapia homogeneizara los

paradmetros de ejecucion esta.

Sesgo de medicion:

Este sesgo se puede presentar al realizar erroneamente la recoleccion de
datos y el andlisis de los avances del proceso terapéutico. Al considerarse cinco
terapeutas, la presente investigacion puede verse influenciada por las diferentes
apreciaciones y aplicaciones clinicas. Para controlar este sesgo, cada uno de
los terapeutas se rige de acuerdo a un protocolo de evaluacién miofuncional e
intervencién de la terapia, el cual es creado por los investigadores en
colaboracion de expertos en el tema.

Sesgo de informacion:

Este sesgo se manifiesta en algunos tipos de estudios en los que la difusion de
los resultados obtenidos Unicamente ocurre cuando éstos se asocian de
manera positiva con la pregunta y objetivos planteados para la investigacion.
Para evitar este tipo de sesgo, los investigadores se comprometen a difundir los

resultados obtenidos, independientemente de cuales fueren éstos.
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CAPITULO IV.- MUESTRA

4.1 Definicion de Variables

Sexo
e Definicion conceptual: Variable bioldgica y genética que divide a los seres
humanos en hombre y mujer.

e Definicion operacional: Hombre y Muijer.

Edad

e Definicion conceptual: Medicion cronoldgica transcurrida desde el
nacimiento.

e Definicion operacional: Afos y meses cumplidos al momento de la

evaluacion.

Grado de obstruccién respiratoria

e Definicion conceptual: Aumento del volumen del tejido linfatico adenoideo
y/o amigdalar y genera la reduccion del espacio de la via aérea superior.
¢ Definicion operacional:
- Amigdalina: Grado 1, grado 2, grado 3 y grado 4.

- Adenoidea: No obstructiva, semiobstructiva, obstructiva.

Adherencia a la terapia

¢ Definicion conceptual: Clasificacion segun el cumplimiento y persistencia del
paciente con la realizacion de la terapia.

e Definicion operacional: Se adhiere y no se adhiere.

Competencia miofuncional
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e Definicion conceptual: Capacidad de la musculatura orofacial para realizar
adecuadamente las funciones preorales del sistema.

¢ Definicion operacional: Competente e incompetente.

Tonicidad
e Definicion conceptual: Capacidad de mantener una tension ligera y
constante de los musculos sanos.

¢ Definicion operacional: Hipotonicidad, normotonicidad e hipertonicidad.

Praxias

¢ Definicion conceptual: Acciones motoras coordinadas que son aprendidas y
se clasifican en secuenciales y aisladas.

e Definicion operacional: Conjunto de acciones motoras medidas en series y

secuencias.

Respiracion

¢ Definicion conceptual: Proceso vital que consiste en un intercambio gaseoso
en el cual se ingresa oxigeno al organismo y se elimina diéxido de carbono.
El modo respiratorio depende de la via de ingreso del aire.

e Definicion operacional: Modo nasal, bucal y mixto.

Deglucion
e Definicion conceptual: Secuencia refleja de contracciones musculares
ordenadas que lleva el bolo alimenticion de la cavidad bucal hasta el

estbmago.

¢ Definicion operacional: Tipica y atipica.

Masticacion
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¢ Definicion conceptual: Proceso automatico e involuntario que se lleva a cabo
en la cavidad oral y que consiste en morder, triturar y masticar el alimento.
e Definicion operacional: Masticacion bilateral, predominio lateral derecho y

predominio lateral izquierdo.

Articulacion

e Definicion conceptual: Proceso motor voluntario que consiste en la
produccion de los distintos fonemas del habla, mediante movimientos
determinados de los 6rganos fonoarticulatorios.

¢ Definicion operacional: Presencia y ausencia de dislalia.

Variable Tipo de | Categorizacion | Dependiente/
variable Independiente
Sexo Cualitativa | Dicotomica Independiente
Edad Cuantitativ | Continua Independiente
a
Grado de obstruccién | Cualitativa | Ordinal Independiente
respiratoria
Adherencia a la terapia | Cualitativa | Dicotémica Dependiente
Competencia Cualitativa | Dicotémica Dependiente
miofuncional
e Tonicidad Cualitativa | Ordinal Dependiente
e Praxias Cualitativa [ Nominal Dependiente
e Respiracion Cualitativa | Nominal Dependiente

59




Deglucion Cualitativa | Dicotémica Dependiente

Masticacion Cualitativa | Nominal Dependiente

Articulacion Cualitativa | Dicotébmica Dependiente

Tabla 3.

4.2 Criterios de Elegibilidad

Criterios de inclusion:

- Niflos que presentan condicion de respiracion bucal de causa obstructiva por
hipertrofia adenoamigdalar.

- Niflos de 6 a 12 afios sometidos a ademoamigdalectomia en el servicio de
otorrinolaringologia del HHAA de Temuco en el afio 2016.

- Niflos que presenten persistencia de condicion de respiracion bucal posterior
a la cirugia adenoamigdalar.

- Niflos que cuenten con la autorizacion de Padres y/o cuidadores a través un

consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

- Niflos con alteraciones de las funciones preorales de base organica.

- Niflos con condicion neurolégica, sindromes asociados a discapacidad
intelectual que confluyan en malformaciones orofaciales.

- Niflos con trastornos comunicativos, del aprendizaje y/o déficit atencional
con o sin hiperactividad.

- Nifios que presenten hipertrofia de cornetes nasales, desviacion del tabique

nasal, malformacion de los huesos nasales y/o fracturas nasales, atresia de
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las coanas o del maxilar, pélipos o tumores nasales y presencia de cuerpos
extrafos.
- Niflos con rinitis alérgica que no se encuentren con tratamiento

farmacoldgico.

4.3 Poblacion Diana

Este estudio se lleva a cabo con nifios de 6 a 12 afios que presentan condicion
de respiracion bucal de causa obstructiva por hipertrofia adenoamigdalar, los
gue posteriormente son sometidos a adenoamigdalectomia en el servicio de
otorrinolaringologia del Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco en el
afio 2016 y pese a la eliminacion de la causa obstructiva, el modo respiratorio

bucal persiste.

4.4 Descripcién de la Muestra

Para el desarrollo de este estudio se utiliza una muestra no probabilistica por
conveniencia, compuesta por nifios de 6 a 12 afios sometidos a
adenoamigdalectomia durante el afio 2016 en el servicio de otorrinolaringologia
del Hospital Herndn Henriquez Aravena de Temuco que cumplan con los

criterios de inclusion y exclusion mencionados anteriormente.

4.5 Método de Muestreo

Para esta investigacion se utiliza un método de muestreo no probabilistico
consecutivo, ya que se elegira a cada sujeto que cumpla con los criterios de
seleccion dentro de un plazo de tiempo especifico o hasta alcanzar un numero

determinado de pacientes.
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4.6 Pruebas Estadisticas

Para el andlisis de los datos de este estudio se proponen las pruebas
estadisticas no paramétricas para dos muestras relacionadas: Wilcoxon, Signos

y Mcnematr.

4.7 Tamano Muestral

Para determinar el tamafio muestral se utiliza la poblacion total de pacientes
sometidos a adenoamigdalectomia en el hospital Hernan Henriquez Aravena
correspondiente a 209 nifios anuales, que cumplen con los criterios de inclusién

y exclusién; considerando un 10% de la muestra como pérdida.
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CAPITULO V.- CONDUCCION DEL ESTUDIO

5.1 Procedimiento para la Obtencion de Datos

Para comenzar con el proceso de gestion de este estudio, los investigadores se
dirigen al Servicio de Salud Araucania Sur con el propésito de obtener los
permisos y respaldo necesario del comité de ética de dicho servicio, mediante la
entrega de una carta de solicitud (ver Anexo N°1). Luego el equipo de
investigacion acude a la direccion del hospital Hernan Henriquez Aravena de
Temuco con el objetivo de gestionar la autorizacidon y concretar el desarrollo del

estudio en dicho establecimiento de salud.

Una vez finalizado el proceso de gestion, se da inicio al proceso de ejecucion,
en el cual el equipo de investigacion se distribuye en dos grupos. El primer
grupo, compuesto por tres integrantes, estara a cargo de evaluar a cada nifio de
forma individual; previo a esto los investigadores se someterdn a una
capacitacién con la finalidad de homogeneizar parametros y evitar errores de

medicion.

El proceso comienza con la revision por parte del equipo de investigacion de la
ficha clinica de los pacientes derivados post cirugia desde servicio de
otorrinolaringologia, donde se evidencia si el nifio presenta alteraciones de las
funciones preorales de base organica -hipertrofia de cornetes nasales,
desviacion del tabigue nasal, malformacion de los huesos nasales y/o fracturas
nasales, atresia de las coanas o del maxilar, polipos o tumores nasales y
presencia de cuerpos extrafios-, condicion neuroldgica, sindromes asociados a
discapacidad intelectual que confluyan en malformaciones orofaciales,
trastornos comunicativos, del aprendizaje y/o déficit atencional con o sin

hiperactividad. En base a lo anterior, se determina si el nifio es excluido o

63



participe del proceso de evaluacion e intervencién terapéutica. En este ultimo
caso, se procede a citar al paciente a la sesion destinada para evaluacién
fonoaudioldgica. Dicha sesidn comienza con la recepcion del usuario y su
acompafante posterior al alta de la cirugia adenoamigdalar, en un box libre de
distractores visuales y auditivos, otorgado por del servicio de
otorrinolaringologia del hospital regional Herndn Henriquez Aravena de
Temuco. En esta primera instancia se realiza la anamnesis, como parte del
protocolo de evaluacién inicial, a través de una entrevista semi-estructurada
dirigida a los padres y/o cuidadores, que considera los aspectos relevantes
relacionados con el desarrollo general del usuario. Posteriormente se da paso
a la exploracion clinica, mediante la aplicacion del protocolo de evaluacién
miofuncional orofacial creado por la Dra. Irene Queiroz Marchesan y adaptado
por P. Cérdenas, C. Cruces, C. Fajardo, C. Godoy, C. Obreque, el cual evalla

anatémica y funcionalmente el sistema orofacial (ver Anexo N°2).

La sesiébn de evaluacion concluye con el planteamiento -a los padres o
cuidadores- del protocolo de intervencion de la terapia miofuncional (ver Anexo
N°3) por parte de los evaluadores como un método de restablecimiento de las
funciones preorales alteradas. A continuacion se solicita la autorizacién de la
propuesta terapéutica mediante la firma del consentimiento informado (ver

Anexo N°4) por parte de los padres o cuidadores.

Los datos de cada usuario se registran en una ficha de identificacion (ver Anexo
N°5) con un numero designado para cada paciente, con la finalidad de
mantener el anonimato de éstos. Los resultados obtenidos del protocolo de
evaluacion aplicado previa y posteriormente a la intervencién terapéutica, se
cuantifican semanalmente y se analizan en reuniones programadas

mensualmente, para luego ser registrados en una planilla con formato Excel
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(ver Anexo N°6). En dicha planilla, cada fila representa al usuario evaluado y

en las columnas se tabulan las diferentes variables.

Para la ejecucion de este procedimiento y con la finalidad de evitar errores de
tabulacion, los datos seran ingresados en la planilla Excel simultdneamente por

dos de los investigadores, para posteriormente ser verificados.
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CAPITULO VI.- DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

6.1 Instrumentos para la Recoleccién de Datos

A continuacion se describen los instrumentos que se utilizan en la gestion y

ejecucion del estudio en relacion con el capitulo anteriormente expuesto.

INSTRUMENTO N°1: Protocolo de evaluacién miofuncional orofacial
(creado por la Dra. Irene Queiroz Marchesan y adaptado por P. Cardenas,
C. Cruces, C. Fajardo, C. Godoy, C. Obreque).

Para dar inicio al proceso de ejecucion del estudio, se aplica el Protocolo de
evaluacion miofuncional orofacial, el cual consta de una primera parte, la cual
recopila la historia clinica del paciente, y de una segunda parte que incluye el

examen clinico.

La historia clinica consigna informacién relacionada con datos generales
considerando: nombre, fecha de nacimiento, edad, motivo de consulta,
direccion, teléfono, escuela, curso, profesional que realizé la derivacion, otros
tratamientos; datos familiares que incluyen: nombre, parentesco, edad,
escolaridad, ocupacién, estado civili de los padres, dinamica familiar;
antecedentes previos: antecedentes del embarazo, datos de lactancia materna,
datos de la alimentacion, consistencias de alimentacion; malos hébitos orales
como: onicofagia, succion, alteraciones en la alimentacién, ronca, si mantiene la
boca abierta; en cuanto a la historia actual se consignan datos relacionadas con
alteraciones de: suefio (agitado, ronquidos, salivacion, apnea, despierta con la
boca seca, duerme de espalda), salud respiratoria (resfriados frecuentes, asma,
bronquitis, rinitis, sinusitis, otalgia, neumonia, medicamentos), finalmente en el
aspecto de escolaridad se considera si presenta dificultades respiratorias o

limitaciones al realizar actividad fisica.
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Con respecto al examen clinico, este consta de seis items: postura, cara,
praxias orofaciales, funciones preorales, diagnéstico fonoaudiologico vy

recomendaciones.

El item de postura considera en vista frontal cabeza y hombros, y en vista de

perfil alteraciones de columna vertebral.

En cuanto al item de evaluacion facial, se considera: nariz, labios, mejillas,

lengua, paladar y denticion.

En relacion al item de praxias orofaciales se evalian movimientos maxilares,

labiales, linguales y de mejillas.

El item de funciones preorales registra los pardmetros: respiracion, masticacion,

deglucién y articulacion.

Se finaliza la evaluacion con los items diagnéstico fonoaudiol6gico vy

recomendaciones.

INSTRUMENTO N°2: Protocolo de intervencion de la terapia miofuncional
(P. Cardenas, C. Cruces, C. Fajardo, C. Godoy, C. Obreque)

Para llevar a cabo el proceso terapéutico se aplica el Protocolo de intervencion
de terapia miofuncional, que consta de doce sesiones, las cuales se organizan

en cuatro niveles: respiracién, masticacion, deglucion y articulacion.
En la primera sesion se abordan los siguientes contenidos: concientizacion al

usuario sobre la problematica respiratoria y masticatoria, y presentaciéon de lo

gue la formay funcion existente le permiten.
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En la segunda sesion se refuerzan los contenidos abordados durante la sesion
anterior y se da inicio al trabajo de relajacion de los musculos masticatorios.

Durante la tercera sesion se refuerza la relajacion de los musculos respiratorios
y masticatorios, ademas se incorporan contenidos relacionados con

estimulacién sensitiva de la cavidad oral y perioral, y patron postural adecuado.

Desde la cuarta sesion se da inicio al trabajo de las alteraciones deglutorias en
conjunto con los contenidos tratados previamente en respiracion y masticacion,
a estos dos ultimos niveles se adhiere el trabajo de tonicidad en los musculos
temporomandibulares y aquellos implicados en la respiracion; a nivel de
deglucién se trabajard la concientizacion del usuario sobre la alteracion que
presenta y la correcta forma deglutoria que debe adquirir, se concluye la sesién

con la estimulacién sensitiva de la cavidad oral y perioral.

Se da paso a la quinta sesion con el refuerzo de la tonicidad muscular orofacial
y la sensibilidad oral y perioral. En ésta se aborda la movilidad de los 6rganos

fonoarticulatorios junto a la de la musculatura temporomandibular.

Desde la sexta sesion se incorpora el nivel articulatorio que trabaja el correcto
punto articulatorio del fonema aislado. En relacion a los otros niveles, se
incorpora a la ejercitacion de la masticacion con un selle labial adecuado junto

al aumento de tonicidad de la musculatura implicada en la deglucion.
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En la séptima sesion se refuerzan los contenidos trabajados en la sesion
anterior de todos los niveles y se adhiere en el nivel articulatorio la emision

adecuada del fonema en forma aislada.

La octava sesion contempla nuevos contenidos en todos sus niveles, se
realizan actividades enfocadas a favorecer el canal y pasaje aéreo nasal,
masticar de forma bilateral y coordinada, eliminar movimientos compensatorios
asociados a la deglucion e introducir el fonema mediante la repeticion de
silabas.

Se da paso a la novena sesion con la inversion del patrén respiratorio -
procurando la respiracion nasal de forma consciente- estimulacién del correcto
posicionamiento lingual y la formacion del bolo alimenticio, junto a la

introduccién del fonema mediante la repeticion de combinaciones silabicas.

En el transcurso de la décima sesion se refuerzan los contenidos anteriores y
se incorpora la ejercitacion de un patrén ritmico respiratorio, sumado a la

repeticion del fonema en palabras.

En la onceava sesion, el trabajo se enfoca principalmente a la automatizacion
de un correcto tipo respiratorio, masticatorio y deglutorio. Mientras que a nivel

articulatorio se incorpora el fonema mediante repeticién de frases.

Para finalizar la intervencion miofuncional se refuerzan todos los niveles
revisados durante la terapia. En los niveles: respiracion, masticacion, y

deglucién; se trabaja en la automatizacion de los adecuados patrones tanto
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respiratorios, masticatorios, como deglutorios en contextos habituales del
usuario. Y en el nivel articulatorio se ejercita la produccion del fonema mediante

la repeticion de versos, adivinanzas y trabalenguas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Este documento se utiliza para informar a los padres o cuidadores sobre los
lineamientos del estudio, quienes realizaran las intervenciones y bajo qué
profesionales estard supervisada la terapia, figurando como institucion

responsable la Universidad de La Frontera.

Junto a lo anterior, este documento busca tener la aprobacion por escrito por
parte de los padres o cuidadores del nifio y de esta manera contar con un
respaldo que certifique que la participacion del usuario ha sido voluntaria y

acepta las condiciones al someterse al estudio.

INSTRUMENTO N°3: Ficha de identificacidon

Esta ficha de identificacion incluye datos anamnésicos, resultados tanto de la
evaluacion inicial, como de la evaluacion final y la bitacora del plan de
intervencién. Para llevar a cabo lo anterior, a cada evaluador se le designa una
cantidad especifica de pacientes, con los cuales debe completar el plan
terapéutico; mientras que, para los procesos de evaluacion y tabulacion de los
datos, los investigadores se organizan en base a funciones especificas en dos
grupos; donde tres investigadores estan a cargo de la evaluacion, y otros dos
investigadores se ocupan de la tabulacion de datos.
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BASE DE DATOS:

Para realizar la recoleccién de datos obtenidos del protocolo de evaluacion
aplicado previo y posterior a la intervencion terapéutica, los evaluadores crean
una base de datos en una planilla con formato Excel, cuyos datos seran
distribuidos de la siguiente manera: cada fila representa al usuario evaluado y
en cada columna se tabulan las diferentes variables que considera el estudio:
sexo, edad, grado de obstruccion respiratoria, adherencia a la terapia y
competencia miofuncional, ésta abarca los parametros de: tonicidad, praxias,

respiracion, masticacion, deglucion y articulacion.

Para la ejecucion de este procedimiento y con la finalidad de evitar errores de
tabulacion, los datos seran ingresados en la planilla Excel simultaneamente por
dos de los investigadores, para posteriormente ser verificados.

PROGRAMAS DE ANALISIS ESTADISTICOS:

Para el andlisis estadistico de los datos obtenidos en este estudio se utiliza el

programa Stata 11.0
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CAPITULO VII.- ETICA

Para el desarrollo del estudio “Efectividad de la terapia miofuncional en nifios de
6 a 12 afos, sometidos a adenoamigdalectomia, en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco entre
los afos 2016 y 2017”7, los investigadores dan a conocer el proposito,
caracteristicas y el proceso de ejecucion del estudio, y junto a esto solicitan al
comité de ética del Servicio de Salud Araucania Sur y a la Direccién del
Hospital Hernan Henriquez Aravena la autorizacion para la ejecucion del

mismo.

La investigacion considera de suma importancia el derecho y bienestar de los
participantes, por lo que los investigadores no persiguen intereses particulares y
se comprometen con la practica de los cuatro principios basicos de la ética que

se nombran a continuacion: beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia.

En relacion al primer principio, es posible beneficiar a la poblacién en estudio,
mediante la contribucibn de evidencia cientifica basada en los resultados
obtenidos tras la realizacion del mismo, y de esta manera aportar con
informacion relevante y actualizada a futuras politicas de salud relacionadas

con la rehabilitacion postquirdrgica de las funciones preorales alteradas.

Con respecto al segundo principio, este no es trasgredido puesto que la
poblacién sera intervenida a través de terapia miofuncional, la cual no es
considerada un método invasivo que pueda generar algun tipo de dafio que

comprometa la integridad fisica y/o psicologica del usuario.

Asimismo se respeta el tercer principio, debido a que todos los usuarios son
evaluados e intervenidos bajo las mismas condiciones ambientales,
instrumentales y terapéuticas, con la finalidad de garantizar una equitativa

atencion en salud. Por otra parte, el conocimiento cientifico que busca
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conseguir esta investigacion favorece a todos los usuarios sometidos a la
cirugia adenoamigdalina y no solo a la poblacion infantil que participa de este

estudio.

Finalmente el cuarto principio se cumple, ya que si bien el estudio involucra a la
poblacion infantil, se cuenta con la autorizacion y apoyo de los padres y/o
cuidadores responsables, a través de un consentimiento informado donde se
exponen los lineamientos del estudio, quiénes realizaran las intervenciones,
bajo qué profesionales estar4 supervisada la terapia y aspectos sobre la
privacidad y confidencialidad de la informacion obtenida, ya que se asegura que
los registros audiovisuales seran utilizados Unicamente para fines académicos
con previa autorizacion, figurando como entidad responsable, la Universidad de
La Frontera. Cabe destacar que si el padre y/o cuidador responsable se niega a
participar, éste no puede ser obligado y I6gicamente sera excluido del estudio.
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CAPITULO VIII.- ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

8.1 Equipo de Trabajo

Esta investigacion considera cinco estudiantes de la carrera de Fonoaudiologia
de la Universidad de La Frontera, quienes se organizan para gestionar y
ejecutar las actividades propuestas en este estudio, por lo que el equipo de
investigacién se consolida como una unidad activa que trabaja para lograr un
objetivo comun. Ademas de la participacion de las estudiantes antes
mencionadas, se cuenta con un tutor guia, un tutor metodoldgico, y un tutor
bioestadistico, todos docentes de la carrera de Fonoaudiologia de la
Universidad de La Frontera.

En primera instancia el equipo se dirige al Servicio de Salud Araucania Sury a
la Direccion del Hospital Herndn Henriquez Aravena de Temuco, con el objetivo
de gestionar la autorizacién y concretar el desarrollo del estudio en dicho

establecimiento de salud.

Una vez conseguidas las autorizaciones correspondientes, el equipo de
investigacion se distribuye en dos grupos. El primer grupo, compuesto por tres
investigadores, estd a cargo del proceso de evaluacion de cada nifio de forma
individual. Mientras que el segundo grupo, compuesto por dos investigadores,
se hace responsable del proceso de tabulacién de los resultados tanto de la

evaluacion inicial como de la evaluacion final, en una planilla Excel.

De forma simultdnea, el equipo investigador en su totalidad comienza con el
proceso de intervencién terapéutica en aquellos nifios previamente evaluados.
Cada investigador se hace responsable de registrar los avances semanales, en
la ficha de identificacion correspondiente a cada usuario asignado. A medida
gue cada nifio concluye el programa terapéutico, asiste a una sesion de

revaluacion posterapéutica a cargo del mismo grupo de evaluacion inicial.
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Cabe destacar que el grupo investigador se encarga de revisar y corroborar en

conjunto los resultados de la evaluacion previa y posterior a la terapia.

8.2 Cronograma de actividades

El cronograma de actividades se establece de la siguiente manera:

En primer lugar se desarrolla el sustento tedrico del estudio, durante el
transcurso del primer semestre del afio 2015, el cual contempla la eleccién del
tema, revision sistematica de la literatura y marco teérico. En la segunda mitad
del mismo afio se continda con la metodologia a utilizar en la investigacion, que
considera definicién de la muestra; descripcion de la conduccion del estudio, de
los instrumentos y medicion de resultados. Finalmente los Ultimos capitulos del
proyecto de tesis, contienen el analisis de los principios éticos y aspectos

administrativos de la investigacion.

Durante el mes de noviembre, el equipo de investigacion realiza la adaptacion
del Protocolo de evaluacion miofuncional orofacial, creado por la Dra. Irene
Queiroz Marchesan. Simultaneamente se da inicio a la elaboracién del
Protocolo de intervencién de terapia miofuncional, finalizando durante el mes de

enero del afio 2016.

En relacién a la capacitacion, esta se lleva a cabo durante el mes de enero. En
ésta, el equipo investigador se prepara con la finalidad de unificar criterios tanto

de evaluacidon como intervencion.

Con el propdsito de obtener las autorizaciones necesarias para la ejecucion del
estudio, desde marzo hasta abril del afio 2016, se desarrolla el proceso de
gestion. En paralelo, entre el mes de marzo y abril se realiza la prueba piloto

con el objetivo de validar los instrumentos a utilizar durante el estudio.
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Posterior a la obtencion de las autorizaciones correspondientes para el
desarrollo del estudio, se da inicio a la ejecucion de éste, mediante la aplicacion
de la evaluacion inicial, a medida que los nifios son derivados por el servicio de
otorrinolaringologia posterior al alta quirdrgica. Debido a lo anterior, se
consideran los meses de mayo hasta julio para dicha evaluacion y los meses de

mayo a noviembre para la realizacién de la intervencién terapéutica.

Transcurridas las dieciséis sesiones de intervencion terapéutica, se cita a los
usuarios para una sesion de evaluacion final, con el objetivo de evidenciar los

avances de la terapia, en cuanto a las funciones pre orales alteradas.

Simultaneamente a los procesos de evaluacion e intervencion, se realiza la

tabulacion de los datos, durante los meses de mayo a diciembre.

Durante los meses de marzo y abril del afio 2017, el equipo de investigadores
se reune con la finalidad de realizar un analisis exhaustivo de los resultados
obtenidos en la ejecucion del estudio. Para concluir la investigacion, en el mes
de mayo se redacta el ultimo capitulo relacionado con el andlisis de los
resultados, con el propésito de evidenciar si la terapia miofuncional en
pacientes post adenoamigdalectomizados es efectiva en el restablecimiento de

las funciones preorales alteradas.

Se finaliza este proceso con la publicacién del articulo cientifico “Efectividad de
la Terapia Miofuncional en nifios de 6 a 12 afios, sometidos a
adenoamigdelectomia en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Doctor
Hernan Henriquez Aravena de Temuco” entre los meses de Junio y Septiembre
del afio 2017.
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8.4 Presupuesto del Estudio

El presupuesto contempla una serie de gastos englobados en dos items: gastos

operacionales y materiales.

Descripcion Valor Unidad | Total

aprox. aprox.

Operacionales
Transporte a  Hospital Hernan | $150 300 $45.000

Henriquez Aravena

Materiales
Fotocopias (consentimiento | $15 2.000 $30.000

informado, protocolo de evaluacion,
ficha de identificacién, protocolo de

intervencion).

Impresiones

Lapices $200 15 $3.000
Archivadores $3.000 |5 $15.000
Camara fotografica $70.00 |1 $70.000
Grabadora de audio $15.000 |5 $75.000
Materiales de intervenciéon (Guantes, - - $200.000

baja lengua, gaza, botones, linterna,

espejo, espejo de glatzel, etc.)

Materiales de Terapia Miofuncional - - $150.000
TOTAL $588.000

Tabla 5.
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ANEXO N°1
CARTA DE SOLICITUD DE PERMISO INVESTIGACION

Temuco, Diciembre de 2015.-
Estimado Dr. Patricio Valdés Garcia
Director
Presidente del comité de Evaluacién Etica Cientifica de la direccién del SSAS

Temuco

Junto con saludarle mediante la presente misiva,
nos dirigimos a usted por el siguiente motivo:

Dentro de la formaciéon de pregrado de los
futuros Fonoaudidlogos de la Universidad de La Frontera, se considera
importante la realizacion de actividades de investigacion. En este marco, los
estudiantes de IV afio cursan la asignatura de Seminario de Investigacion, en la
cual los estudiantes desarrollan un estudio en algun aspecto fonoaudiolégico.

Las estudiantes mas adelante sefialadas, estan
desarrollando la tematica "Efectividad de la terapia miofuncional en pacientes
adenoamigdalectomizados" guiadas por las Fonoaudiélogas Monica Andrea
Velasquez Zabala y Maria Pia Silva Schwartau, ambas docentes de la Facultad
de medicina de la Universidad de La Frontera.

Es de nuestro interés que esta investigacion se
desarrolle con wusuarios de 6 a 12 afos, que sean sometidos a
adenoamigdalectomia en el Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco. El
objetivo de esta solicitud es que las estudiantes puedan realizar una
intervencidn terapéutica posteriormente al alta quirdrgica en dichos usuarios.
Una vez terminado el proceso de analisis de los datos, se entregara un reporte

final de los resultados.

Es importante sefialar que esta actividad no

conlleva ningun gasto para la institucion y que se tomaran los resguardos
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necesarios para no interferir con el normal funcionamiento de las actividades
propias del centro. De igual manera, se entregara a los padres o cuidadores un
consentimiento informado en donde se les invita a participar de la investigacion

y se les explica en que consiste la intervencion de la misma.

Las estudiantes que llevarian a cabo esta intervencion son: Paulina Soledad
Céardenas Sotomayor RUT 18.690.193-2, Constanza Marcela Cruces Parra
RUT 18.484.820-1, Constanza Fabiola Fajardo Carrillo RUT 18.728.738-3,
Carolina Vanesa Godoy Lermanda RUT 18.586.738-2, Camila Francisca
Obreque Rebolledo RUT 18.148.214-1.

Sin otro particular y esperando una acogida

favorable, se despiden atte.

Representante Equipo de investigacion Tutora Guia, Fonoaudidloga

Paulina Soledad Cardenas Sotomayor Maria Pia Silva Schwartau
Tutora Metodolégica, Fonoaudidloga Director Carrera de Fonoaudiologia,
Moénica Andrea Velasquez Zabala Fonoaudiologo, Raul Alarcon Vega
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ANEXO N° 2
PROTOCOLO DE EVALUACION MIOFUNCIONAL OROFACIAL

(Creado por la Dra. Irene Queiroz Marchesan y adaptado por P. Cardenas, C.

Cruces, C. Fajardo, C. Godoy, C. Obreque).

Historia Clinica

Fecha de evaluacion:

A.- DATOS GENERALES:

Nombre:

Fecha de Nacimiento: Edad:

Motivo de consulta;

Datos proporcionados por: Parentesco
Direccion: Teléfono
Escuela: Curso:

Derivado por:

Otros tratamientos:

B.- DATOS FAMILIARES:

Nombre Parentesco Edad Escolaridad Ocupacion

Estado civil de los padres:

Como es la dinamica familiar:
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C.- ANTECEDENTES PREVIOS:

e Antecedentes del embrazo:

Datos de la lactancia

materna:

Si

No Edad Limite

Con pecho

Mamadera

e Datos de alimentacion:

Consistencia sélida

Si

No

Molido

Picado blando

Normal

D.- MALOS HABITOS ORALES:

Mal habito

Si

No

Onicofagia

Succion

Alimentacion alterada

Ronca

Mantiene la boca abierta

E.- HISTORIA ACTUAL:

e Suefio:

Si

No

veces

No

reporta

Frenético (agitado):
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Ronquidos:

Salivacion:

Apnea:

Despierta con boca seca:

Duerme sobre su espalda:

Apoya la mano por debajo de almohada para

dormir:

e Salud respiratoria:

Si No A No
veces |reporta
Resfriados frecuentes:
Asma/ bronquitis:
Rinitis:
Sinusitis:
Dolor de oidos/ secrecion:
Neumonias:
Medicamentos:
e Escolaridad:
Si No A No
veces |reporta

Presenta dificultades respiratorias 0
limitaciones al realizar actividad fisica (fatiga,

cansancio):
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Examen Clinico

A.- Postura:

I. En vista frontal:

e Cabeza:
Recta Hacia derecha | Hacia Hacia atras Anteriorizada
izquierda en relacion al
torax
e Hombros:
Misma altura Elevado el | Elevado el | Rotacion Rotacion
Izquierdo Derecho anterior posterior
Izquierdo- Izquierdo-
Derecho Derecho
II. Observar de perfil y luego de costado (sin apoyo):
Si No
Lordosis:
Cifosis:
Cabeza anteriorizada en relacion al torax:
Escoliosis:
B.- Cara
l. Nariz
Si No Observaciones

Pequefa en relacion al rostro:

Muy grande en relacién al rostro:

Narinas simétricas:

Aletas nasales desarrolladas:

Aletas nasales simétricas:

Filtro reducido

Il. Labios
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1) En reposo:

Ocluidos ___ entreabiertos __ abiertos ___ ocluido con tensién
2) Labio superior:

Normal _ fino___ grueso____ coneversion
3) Labio superior cubre los incisivos superiores:

Nada  mitad 2/3 todo

4) Labio inferior:

Normal _ fino___ grueso ___ con eversion:
5) Simetria del lado derecho e izquierdo del labio superior:
Simétricos __ asimétricos
6) Simetria del lado derecho e izquierdo del labio Inferior:
Simétricos ___ asimétricos
7) Simetria entre el labio superior e inferior (con respecto al espesor
de los labios):
Proporcionales __ no proporcionales
8) Comisuras:
Misma altura __ derechamas alta ___ izquierda mas alta
9) Labios resecos:
Si___ _no___ congrietas
10)Frenillo labial Superior:
Normal _ corto __ engrosado
11)Frenillo labial Inferior:
Normal  corto __ engrosado
12)Tonicidad del labio superior:
Normal _ rigido _ flacido
13)Tonicidad del labio inferior:
Normal __ rigido ___ flacido

[ll. Mejillas:
e Enreposo:
Normales asimétricas

e Tonicidad derecha:
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Normal _ rigido  flacido
Tonicidad izquierda:

Normal __ rigido __ flacido

IV. Lengua:

Al abrir la boca:

Normal __ grande paralacavidad __ geogréfica ___  fisurada
Frenillo lingual:

Normal _  anteriorizado ___  corto

Posicion lingual habitual:

Anteriorizada __  posteriorizada

Lengua:

Simétrica __  asimétrica

Tension:

Normal aumentada disminuida simétrica

asimétrica

V. Paladar:

En reposo:

Duro __ normal __ atrésico __ largo __ estrecho _ bajo
alto

Uvula:

Normal _ corta __ larga ___ desviada a izquierda ____ desviada a
derecha

Movilidad paladar blando:

Buena  mala_

Funcionalidad paladar blando (repeticién de /pa/ al ocluir narinas
con los dedos):

El sonido se mantiene oral ___ presencia de escape de aire

Paladar blando:

Simétrico asimétrico
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VI. Dentadura:
e Denticion:
Temporal Mixta Permanente

e Implantacion:

Normal __ Alterada
e Caries:
No  Tratadas ___ Sintratar
e Mordida:
Normal __ Abierta anterior _ BisaBis____ Invertida __ Cruzada

e Uso de aparatos:
Movil: no Si

Describir

Fijosino __ si
Describir
e Clasificacion ANGLE: Clasel

Clase Il

Clase lll____

C.- Praxias orofaciales:

e Maxilares:
Protrusion __ Retrusion ___ Lateralizacion __ Apertura ____ Cierre____
e Labiales:
Protrusion __ Retrusion ___ Lateralizacion __ Chasquido
e Vibracion Linguales:
Elevacion ___ Alvéolo _ Chasquido __ Lateralizacion ___ Vibracion
____Coordinacion ____ Precision ___ Fuerza

e Alcance Mejillas: Inflar ___ Desinflar____

D.- Funciones preorales:

a) Respiracion:

o Modo: Nasal Mixto Bucal
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o Tipo: Costal Alto__ Costodiafragmatica___ Abdominal____
o Soplo: Direccion____ Fuerza____ Alcance____
o Secrecibnnasal: No_ Si_
o Prueba de Rosenthal:
1° prueba
2° prueba
3° prueba

Observaciones:

b) Masticacion:

Preferencia Bilateral

Preferencia unilateral izquierda

Preferencia unilateral derecha

c) Deglucion: Normal __ Atipica

Movimientos Compensatorios
Interposicion Lingual
Succién de Labio

Residuos en Vestibulo

d) Articulacion: Ausencia de dislalia

Presencia de dislalias Ir/ s/ n In/

/bl

E.- Diagnostico fonoaudioldgico:

F.- Recomendaciones:

Nombre del evaluador.
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ANEXO N°3
PROTOCOLO DE INTERVENCION DE LA TERAPIA MIOFUNCIONAL

(P. Cardenas, C. Cruces, C. Fajardo, C. Godoy, C. Obreque).

- RESPIRACION MASTICACION DEGLUCION ARTICULACION

Concientizar al Relajar
usuario sobre musculos
el correcto implicados en
patrén la masticacion.
SESION respiratorio.
p. - Mostrar lo que

la forma y la
funcién

existente le
permiten al

usuario.

SESION
3

95



Reforzar el
patrén postural
trabajado
anteriormente.
Estimular  la
tonicidad de la
musculatura
implicada en la

respiracion.

Estimular  la
tonicidad de la
musculatura
implicada en la
respiracién.
Estimular  la
movilidad  de
los  drganos
fonoarticulatori
0s.

Estimular  la
tonicidad de la
musculatura
implicada en la
respiracion.
Estimular  la
movilidad de
los  drganos
foncarticulatori

0s.

Estimular  la
sensibilidad
oral y perioral.
Aumentar  |a
tonicidad de la
musculatura
temporo-

mandibular.

Aumentar la
movilidad de la
musculatura

temporo-
mandibular.

Aumentar la
movilidad de la
musculatura
temporo-
mandibular.
Masticar con
un selle labial

adecuado.
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Concientizar al
usuario sobre
su alteracidn
deglutoria y la
correcta forma
de deglutir.

Estimular  la
sensibilidad

oral y perioral.

Estimular la
sensibilidad

oral y perioral.

Aumentar la
tonicidad de la
musculatura

implicada en la

deglucién.

Establecer el
correcto
punto
articulatorio
del fonema

aislado.



SESION IIII

Estimular
movilidad  de
los  drganos
fonoarticulatori
0s.

Favorecer el

canal y pasaje
aéreo nasal.

Desarrollar
masticacion
bilateral

coordinada.
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y

Eliminar
movimientos
compensatorio
s asociados a
la  deglucion

atipica.

Introducir
fonema
mediante la
repeticion de
silabas.



- Invertir el tipo - Establecer un - Estimular el - Introducir el

respiratorio, patron  ritmico correcto fonema
procurando una masticatorio. posicionamient mediante la
respiracion o lingual vy repeticion de
nasal de forma formacion  del palabras.
consciente. bolo

alimenticio.

- Automatizar el - Automatizar el - Automatizar el - Introducir el
tipo respiratorio patron adecuado fonema
correcto. masticatorio patron mediante la

correcto. deglutorio. repeticién de

VErsos,
SESION adivinanzas y
12 trabalenguas.
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ANEXO N°4
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para el presente estudio, yo :

cédula de identidad N° con domicilio en calle

, comuna de

declaro lo siguiente:
1.- Manifiesto de manera libre y espontdnea que autorizo la participacion de mi
hijo (a) , cédula de identidad N°

, en el desarrollo del estudio “Efectividad de la terapia

miofuncional en nifios de 6 a 12 afios, sometidos a adenoamigdalectomia, en el
servicio de otorrinolaringologia del Hospital Hernan Henriqguez Aravena de
Temuco” a cargo de estudiantes tesistas de la carrera de fonoaudiologia,
Universidad de La Frontera.

2.- He sido informado (a) a cabalidad acerca del proceso evaluativo y
terapéutico al que sera sometido mi hijo (a), las cuales no tendran costo
monetario; junto a esto se me han dado a conocer los resultados que se
persiguen, lo cual comprendo y acepto integramente.

3.- Declaro conocer y comprender la importancia del cumplimiento de las
directrices del estudio para la realizacion de la intervencién terapéutica, sobre
todo lo que respecta a la asistencia a las 16 sesiones programadas, respecto a
las cuales desde ya comprometo su concurrencia.

4.- Me han indicado también que se haran registros fotograficos durante el
proceso terapéutico, lo cual no representa ningun riesgo para su integridad,
seran utilizados soélo con fines académicos y se mantendra confidencialidad
sobre la identidad del usuario.

5.- De manera precisa y clara se me ha indicado que la informacion que se

recabe en el curso de este trabajo es estrictamente confidencial y no sera
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usada para ningun otro proposito fuera de los de la investigacion del grupo
tesista sin mi consentimiento.

6.- He sido informado que puedo hacer preguntas sobre el estudio en cualquier
momento y que puedo retirar a mi hijo (a) del mismo cuando asi lo decida, sin
gue esto genere perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre su
participacion en este estudio, puedo contactar a la Flga. Maria Pia Silva, tutora
guia de esta investigacion, a la direccibn de correo electrénico
piassch@gmail.com

7.- Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada,
y que puedo pedir informacién sobre los informes emitidos por el estudiante

tesista.

Nombre y firma tesista a cargo. Nombre y firma apoderado.
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ANEXO N°5

FICHA DE IDENTIFICACION
(P. Céardenas, C. Cruces, C. Fajardo, C. Godoy, C. Obreque)

Nombre
Sexo
Edad
Grado de obstruccidon | Amigadalina: | Grado 1 | Grade 2 | Grado 3
respiratoria
Adenoides: No Semi-
obstructiva obstructiva
Adherencia a la terapia Se adhiere, asiste a 11| No se adhiere, asiste a menos de
sesiones minimo (70%) 11 sesiones
Competencia Competente Incompetente
miofuncional
e Tonicidad Labios Hipotonicidad | Eutonia
Lengua Hipotonicidad | Eutonia
Mejillas Hipotonicidad | Eutonia
Musculatura | Hipotonicidad | Eutonia
suprahioidea
e Praxias
¢ Respiracion Nasal Bucal Mixto
¢ Deglucion Tipica Atipica
+ Masticacién Bilateral predominio lateral
derecho

+ Articulacion

Presencia de dislalias

Ausencia de dislalias
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Bitacora del plan de intervencion:

Fecha Actividad Observaciones

Sesion N°1

Sesion N°2

Sesion N°3

Sesion N°4

Sesion N°5

Sesion N°6

Sesion N°7

Sesion N°8

Sesion N°9

Sesion N°10

Sesion N°11

Sesion N°12

Sesion N°13

Sesion N°14

Sesion N°15

Sesion N°16
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ANEXO N°6

EXCEL PARA TABULACION Y CODIFICACION DE DATOS.
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