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RESUMEN

La paralisis cerebral es un trastorno motor que afecta la postura y el movimiento.
En cuanto a la actividad muscular de la region orofacial en los casos de paralisis cerebral
PC se ve afectada, evidencidndose dificultades para realizar la masticacion y deglucion
adecuadamente. La presente investigacion tiene como objetivo describir los efectos de la
terapia miofuncional en la masticacion y deglucion de nifios que presentan PC. Se trata
de un estudio de tipo cuantitativo-cualitativo, con un disefio descriptivo comparativo y
una muestra seleccionada de manera intencional, conformada por 2 nifios que presentan
PC con alteracion en la masticacion y deglucion. La metodologia aplicada en el estudio
comprendid instrumentos y técnicas. Los instrumentos usados para el recojo de
informacion son el Protocolo de Evaluacion de Motricidad Orofacial MBGR, traducido
por el equipo de habla de CPAL (Paredes y Fernandez, 2013); y la electromiografia de
superficie. Mientras que, las técnicas utilizadas son: la observacion sistematica, el analisis
documental, el procedimiento de andlisis de datos y un plan de terapia miofuncional. En
la muestra seleccionada, luego de la aplicacion de la terapia miofuncional, los resultados
se evidenciaron en la optimizacion de cinco aspectos: mejorar la postura; promover el
cierre labial durante la masticacion; percibir la presencia de saliva acumulada en el labio
inferior y deglutirla; mejorar el patrén masticatorio; y fortalecer la musculatura orofacial.
Ello nos permite concluir que la terapia miofuncional si consigue mejorar la funcionalidad
de las estructuras que participan en la masticacion y deglucion de nifios que presentan

paralisis cerebral.

PALABRAS CLAVE: Pardlisis cerebral infantil, Terapia miofuncional, Masticacion,

Deglucion.
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ABSTRACT

Cerebral palsy is a motor disorder that affects posture and movement. As for the
muscular activity of the orofacial region in cases of PC cerebral palsy are affected,
evidencing difficulties in performing automatic chewing and swallowing. This research
aims to describe the effects of myofunctional therapy on the chewing and swallowing of
children with PC. This is a quantitative-qualitative study, with a comparative descriptive
design and an intentionally selected sample, consisting of 2 children who present PC with
alteration in chewing and swallowing. The methodology applied in the study of
instruments and techniques. The instruments used for the collection of information are
the MBGR Orofacial Motor Assessment Protocol, translated by the CPAL speaking team
(Paredes and Ferndndez, 2013); and surface electromyography. Meanwhile, the
techniques used are: systematic observation, documentary analysis, data analysis
procedure and a myofunctional therapy plan. In the selected sample, then in the
application of myofunctional therapy, the results were evidenced in the optimization of
five aspects: improving the position; promote lip closure during chewing; perceive the
presence of accumulated saliva on the lower lip and swallow it; improve the chewing
pattern; and strengthen the orofacial musculature. This allows us to conclude that
myofunctional therapy does improve the functionality of the structures involved in

chewing and swallowing children who have cerebral palsy.

KEY WORDS: Infantile cerebral palsy, Myofunctional therapy, Chewing, Swallowing.
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INTRODUCCION

La presente investigacion ha sido realizada con la finalidad de describir los efectos
de la terapia miofuncional en la masticacion y deglucion de nifios que presentan paralisis
cerebral. La masticacion y deglucion son funciones del sistema estomatognatico, el
adecuado funcionamiento de estas permite que la musculatura orofacial y suprahioidea
alcance un tono adecuado y que las estructuras que comprenden labios, lengua, paladar y
dientes se relacionen armdnicamente. Pero para que esto se dé es necesario, primero, que
estas estructuras no presenten alteraciones musculo esqueléticas. Cuando estas existen,
afectan el desarrollo de la musculatura implicada. Para determinar si la masticacion y
deglucion de un sujeto presenta alteracion, se requiere de la evaluacion y observacion
clinica, tanto morfologica, de las estructuras orofaciales, como funcional. Una vez
determinada la alteracion, se emplea la evaluacion electromiografica para registrar
objetivamente la actividad muscular en posicion habitual y, durante la masticacion y
deglucion. La electromiografia, a su vez, funciona como recurso para el seguimiento del

progreso del sujeto, comparando los valores iniciales y finales.

La presente investigacion, se encuentra estructurada de la siguiente manera:

xi



En el Capitulo I, se presenta el planteamiento del problema, dando a conocer los
objetivos generales y especificos, desarrollando la importancia y justificacion del estudio,

asi como las limitaciones de la investigacion.

En el Capitulo II, se expone el marco tedrico conceptual, en el cual se realiza una
revision de los antecedentes de estudio; asi como también se desarrollan las bases
cientificas de esta investigacion. Se explica la pardlisis cerebral, su etiologia y
comorbilidades; las funciones estomatognaticas, haciendo énfasis en las funciones de
masticacion y deglucion, y tomando en cuenta la relacion que guardan con la paralisis
cerebral; se describe la motricidad orofacial y la terapia miofuncional; ademas, se explica
el Protocolo MBGR vy la electromiografia de superficie. Por altimo, se exponen las

definiciones de los términos basicos.

En el Capitulo III, se desarrolla la metodologia aplicada en el estudio, presentando el
tipo y disefo de investigacion; la poblacién y muestra de estudio; la operacionalizacion
de las variables; los instrumentos y técnicas, para la recoleccion, procesamiento y analisis

de datos; y los criterios de inclusion y exclusion.

En el Capitulo IV, se describen los resultados con las respectivas tablas y graficos;
asi como también se desarrolla la discusion de los mismos. Y, en el Capitulo V, se

exponen las conclusiones y recomendaciones de la presente investigacion.

Se espera que esta investigacion, pueda contribuir a la comunidad con informacion
acerca de la paralisis cerebral y la importancia del abordaje terapéutico, de las alteraciones
en las funciones estomatognaticas, para esta poblacion; que enriquezca las
investigaciones existentes y que sea un verdadero estimulo para futuras investigaciones

afines.

xii



CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

1.1.1 Fundamentacion del problema

Rosenbaum, Paneth & Leviton, definen la paralisis cerebral (PC) como un grupo
de trastornos que afectan el desarrollo del movimiento y la postura, limitando la capacidad
de actividad del sujeto que la presenta, ello se debe a alteraciones en el cerebro en
maduracion del feto o nifio. El diagndstico de PC se da cuando las lesiones psicomotoras
ocurren durante el periodo fetal hasta los 3 afios de edad. Los dafios cerebrales después
de los 3 afios hasta el periodo adulto pueden manifestarse como PC, pero, por definicion,
no corresponde. Otros autores recomiendan, en determinados casos, no establecer el

diagnostico de PC hasta los 5 afios de edad (2007: 8-14).

Pakula & Braun, revelan que la incidencia de casos con PC se mantiene estable
desde hace décadas, con un valor de 2 a 2,5 casos por cada 1000 recién nacidos vivos
(RN) en paises desarrollados (2009: 425-452). A esto, Oskoui, Coutinho & Dykeman,
anaden que este indicador esta asociado al peso del recién nacido y a la edad gestacional
de la madre, siendo mucho mayor en nifios con pesos entre 1000 y 1499 gr (59,2 por 1000

RN) y una edad gestacional bajo las 28 semanas,111,8 por 1000 RN (2013: 509-519). De



acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), en el Perq, el 10,4% de
la poblacion presenta algun tipo de discapacidad. Por su parte, la discapacidad motora
(dificultad para moverse o caminar), alcanza a 462 060 peruanos, equivalente al 15,1%

de la poblacion con discapacidad (2018: 185).

Se denominan "funciones estomatognaticas" a la respiracidon, succion,
masticacion, degluciéon y fonacion. En el presente estudio, profundizaremos en la
masticacion y deglucion y su relacion con la paralisis cerebral. La masticacion es la
funcién por la cual fragmentamos los alimentos en la boca. Segun lo expuesto por Lefton-
Greif & Arvedson, una alteracion de la masticacion implica cualquier dificultad para
succionar, controlar la saliva, morder, masticar o manipular los alimentos en la cavidad
oral; esto influye dificultando la capacidad del sujeto para progresar en peso y talla o

mantenerlos, es decir, compromete su estado nutricional (2007:161-165).

Por su parte, la deglucion, segin Marchesan, es aquella funcion en la que el
contenido ingresa hacia el esdfago para llegar al estémago. Es una accion motora
automatica, en la que actuan musculos de la respiracion y del aparato gastrointestinal Este
proceso sensoriomotor esta subdividido en cuatro fases: preparatoria, oral, faringea y
esofagica (2005: 57-65). Salghetti & Martinuzzi explican que una de las alteraciones en
la deglucion es conocida como disfagia. En la PC, se presentan altos porcentajes de
disfagia, con una incidencia de hasta 90%. Una alteracion en la deglucion puede traer
como consecuencia enfermedades respiratorias, las cuales se presentan frecuentemente

en sujetos con PC, perjudicando su calidad de vida (2012: 188-193).

Por lo expuesto por Otapowicz, Sobaniec, & Okurowska-Zawada, podemos
concluir que, las alteraciones en la masticacion y deglucion ocupan un lugar relevante
como fuente de comorbilidad y deterioro de la calidad de vida del nifio con PC. Y, en ese
contexto, se hace necesario el abordaje terapéutico a través de intervenciones como la
terapia miofuncional, la cual consiste en ejercicios mioterapéuticos para prevenir, valorar,
diagnosticar y corregir las alteraciones en las funciones estomatognaticas: produccion del

habla, respiracion, succidon, masticacion y deglucion (2010: 222-227).

De acuerdo a Garcia, Lin y Prado, en un plan de intervencion especifico para las

funciones de masticacion y deglucion, las acciones del terapeuta se orientan a privilegiar



la ingesta suficiente de alimentos para cubrir necesidades nutricionales y de hidratacion
del sujeto, utilizando el método de alimentacién mas seguro, eficiente y mejor tolerado
por este. Es decir que el proposito principal de la terapia miofuncional sera controlar o
minimizar el impacto de la disfuncion masticatoria y deglutoria, llevandola hacia
condiciones mas estables; ademas de mejorar la calidad de vida del sujeto. Los objetivos
primordiales del tratamiento se estableceran de acuerdo a la gravedad del caso y

considerando las comorbilidades que éste presente (2011: 67-71).

En ese sentido, con esta investigacion se pretende conocer los efectos de la terapia
miofuncional en la masticacion y deglucion de dos de nifios que presentan paralisis
cerebral. Para ello se ha tomado como muestra a dos nifios con PC que presentan
alteracion en la masticacion y deglucion. Estos fueron evaluados a través de la
observacion sistematica, el andlisis documental, el Protocolo MBGR y la electromiografia
de superficie. Y, a partir de esto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Cuéles
son los efectos de la terapia miofuncional en la masticacion y deglucién de nifios que

presentan paralisis cerebral?

1.1.2. Formulacion del problema

Sustentado en lo explicado anteriormente, se plantea el problema de esta

investigacion:

1.1.2.1. Problema general

(Cuales son los efectos de la terapia miofuncional para mejorar la masticacion y

deglucion de dos nifios que presentan paralisis cerebral?

1.1.2.2. Problemas especificos

(Cuadles son los efectos de la terapia miofuncional para mejorar la postura de dos

nifios que presentan paralisis cerebral?



(Cuales son los efectos de la terapia miofuncional para promover el cierre labial

durante la masticacion, en dos nifios que presentan paralisis cerebral?

(Cuales son los efectos de la terapia miofuncional para mejorar la percepcion de
la presencia de saliva acumulada en el labio inferior y deglutirla, en dos nifios que

presentan paralisis cerebral?

(Cuéles son los efectos de la terapia miofuncional para mejorar el patron

masticatorio de dos nifios que presentan paralisis cerebral?

(Cudles son los efectos de la terapia miofuncional en el tono de los musculos
orbicular de labios, mentoniano y suprahioideos, de dos nifios que presentan paralisis

cerebral?

1.2. Formulacion de objetivos

1.2.1. Objetivo general

Describir los efectos de la terapia miofuncional en las funciones estomatognaticas

de masticacion y deglucion de dos nifios que presentan paralisis cerebral.

1.2.2. Obijetivos especificos

Describir los efectos de la terapia miofuncional para mejorar la postura de dos

nifios que presentan paralisis cerebral.

Describir los efectos de la terapia miofuncional para promover el cierre labial

durante la masticacion, en dos nifios que presentan paralisis cerebral.

Describir los efectos de la terapia miofuncional para mejorar la percepcion de la
presencia de saliva acumulada en el labio inferior y deglutirla, en dos nifios que presentan

paralisis cerebral.

Describir los efectos de la terapia miofuncional para mejorar el patron

masticatorio de dos nifios que presentan paralisis cerebral.



Describir los efectos de la terapia miofuncional en el tono de los musculos
orbicular de labios, mentoniano y suprahioideos, de dos nifios que presentan paralisis

cerebral

1.3. Importancia y justificacion de la investigacion

En el Peru, las pesquisas relacionadas con paralisis cerebral infantil sélo brindan
informacion acerca de sus caracteristicas clinicas y, no existen estudios acerca de los
efectos de la intervencion miofuncional en la rehabilitacion de las funciones
estomatognaticas, en esta poblacion. Por esta razon se plantea la presente investigacion
acerca de los efectos de la terapia miofuncional para mejorar la masticacion y deglucion
de nifios que presentan paralisis cerebral. La misma que se justifica a tres niveles: tedrico,

practico y metodoldgico.

A nivel tedrico, se justifica en cuanto permitira obtener informacién sobre
experiencias individuales de intervencion en terapia miofuncional en las alteraciones de
masticacion y deglucion de dos nifios que presentan paralisis cerebral; y, de ejercicios
mioterapéuticos para mejorar estas funciones. Asi mismo, todo el entorno del sujeto
(familiares, terapeutas y comunidad educativa) podra contar con la informacion obtenida
en la investigacion tanto, para continuar con la intervencioén, como para realizar trabajo

preventivo.

En cuanto al aspecto practico, a través de esta investigacion se espera en primer
lugar, mejorar la masticacion y deglucion de dos nifios que presentan paralisis cerebral;
documentar y comprobar la efectividad de la terapia miofuncional, en el abordaje
terapéutico de las alteraciones de masticacion y deglucion en personas con PC; demostrar
y difundir la necesidad e importancia de la intervencion miofuncional para mejorar la
masticacion y deglucion en personas con paralisis cerebral, puesto que genera un impacto
positivo en su calidad de vida; y, promover el ejercicio profesional de la terapia
miofuncional en la comunidad de fonoaudidlogos y especialistas en motricidad orofacial

que atienden nifios con PC.

Finalmente, a nivel metodoldgico, se demostraré la efectividad del plan de terapia

miofuncional en dos nifios que presentan paralisis cerebral, de modo que pueda ser un



referente a considerar en la intervencion de las alteraciones de masticacion y deglucion

en nifios con paralisis cerebral.

1.4. Limitaciones de la investigacion

Constituye una limitacion para la presente investigacion, el hecho de que a nivel
nacional no existe registro de estudios concernientes al abordaje terapéutico de las
alteraciones en la masticacion y deglucion en nifios que presentan paralisis cerebral. Por
lo que no se cuenta con un marco referencial que permita comparar los resultados

obtenidos en la presente investigacion con alguna otra, previamente existente en el Perq.

Adicionalmente, dado que la muestra es reducida, ya que esta conformada por dos
nifios que presentan paralisis cerebral, los resultados obtenidos durante la aplicacion de
la terapia miofuncional para abordar las alteraciones de masticacion y deglucion en
sujetos con pardlisis cerebral, no deberan ser generalizados para la poblacion total de

nifios con el mismo diagndstico.

Como limitacion final, es importante sefialar que los resultados de la terapia
aplicada en los sujetos dependen, en gran medida, del compromiso y responsabilidad de
los padres con el progreso de sus hijos. Cuando los padres practican los ejercicios en casa
con sus hijos y procuran llevarlos siempre o casi siempre a terapia, esta resulta exitosa,
evidenciandose varios avances. Por el contrario, los avances suelen ser pobres o incluso
inexistentes, si los padres no refuerzan los ejercicios mioterapéuticos en casa con sus hijos

o los hacen faltar, constantemente, a la terapia.



CAPITULO I1I
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. Antecedentes del estudio

2.1.1. Antecedentes nacionales

Una vez desarrollada la busqueda de investigaciones nacionales vinculadas con el
presente estudio, se pudo verificar que no existen estudios nacionales previos respecto a
los efectos de la terapia miofuncional en sujetos con paralisis cerebral. Los articulos
cientificos hallados consisten en alteraciones dentales asociadas a paralisis cerebral y su
tratamiento, los cuales componen informacion relacionada indirectamente con los

objetivos del presente estudio y por ello se describen a continuacion:

Nima, G. y Romero, M. (2005), Tratamiento odontopedidtrico integral en
paralisis cerebral. Reporte de un caso. Este estudio tuvo como objetivo describir el caso
de una nifia de 4 afios 3 meses de edad, con pardlisis cerebral discinética con tendencia
espastica causada por citomegalovirus con sindrome convulsivo, quien fue referida a la
Clinica Integral del Nifio de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos (UNMSM) para su tratamiento. La paciente fue evaluada de
manera integral con procedimientos odontoldgicos no convencionales sin sedacion
consciente, teniendo en cuenta la edad y el nivel de colaboracion que presentaba, ademas
de trabajar con un equipo multidisciplinario médico-odontologico. Se destaca el hecho

que la paciente redujo significativamente la frecuencia de convulsiones luego del



tratamiento odontologico, finalmente se resalta la importancia de integrar al odontélogo

en el equipo multidisciplinario que trabaja con estos pacientes.

Segura-Galindo, C. y Paccini-Torres, M. (2013), Anomalias dentomaxilares
asociadas a paralisis cerebral en nifios peruanos. Esta pesquisa tuvo como objetivo
determinar la relacion que existe entre las anomalias dentomaxilares y paralisis cerebral
en nifios que acuden al Instituto para el Desarrollo Infantil — ARIE. Se evaluaron 30 nifios
de ambos sexos entre 2 y 12 afios de edad con diagnostico de parélisis cerebral que
acudieron al consultorio odontoldégico del Instituto para el Desarrollo Infantil-ARIE.
Como resultado, se encontro la relacion canina clase II en un 50%; la relacion molar clase
IT fue la mas frecuente (80%). Ademas, la prevalencia de caries dental fue de 76,7%. La
mordida abierta y el apifiamiento dentario se encontraron en un 30%. Se concluye que no
se encontrd asociacion entre la paralisis cerebral y las anomalias dentomaxilares; sin
embargo, en la relacion molar clase II del lado derecho e izquierdo, se encontr6 asociacion

significativa a diferencia de todas las variables estudiadas.

2.1.2. Antecedentes internacionales
Respecto a la indagacion sobre investigaciones cientificas internacionales

relacionadas con el presente estudio, se obtuvo los siguientes resultados:

Morales, M., (2007), en su investigacion "Patologias bucodentales y alteraciones
asociadas prevalentes en una poblacion de sujetos con pardlisis cerebral infantil" tuvo
como proposito determinar la prevalencia de patologias bucodentales en sujetos
pediatricos con diagnostico médico de PCI, dentro de las cuales se considerd la caries
dental, las alteraciones del esmalte, enfermedad periodontal, candidiasis bucal,
maloclusiones dentales, bruxismo, patologias asociadas a disfunciones anatomicas y
funcionales como la presencia de babeo, y otras alteraciones relacionadas con la
enfermedad de base, que pueden asociarse directamente con la afeccion del sistema
estomatognatico como cuadros convulsivos o autolesiones. Para ello se tomd una muestra
de 30 sujetos con edades comprendidas entre 3 y 12 afios, atendidos en la Clinica
Odontoldgica para Pacientes Discapacitados de la Cruz Roja en Valencia, Espafia;
utilizandose para la recoleccion de los datos, la entrevista estructurada a los padres y la

hoja de registro de datos clinicos. Se concluye comparando los resultados con los



previamente descritos por la literatura y recomendando algunas acciones para contribuir

a la mejora de la salud bucal de estos sujetos.

Barrionuevo, L. y Solis, F.(2008), realizaron una investigacion titulada
"Anomalias dento-maxilares y factores asociados en nifios con paralisis cerebral” se
proponen determinar anomalias dento maxilares y relacionarlas con diagnéstico de
paralisis cerebral y factores asociados de alimentacidon, respiracion y habitos
parafuncionales a través de un estudio descriptivo transversal, que incluyo6 revision de
fichas clinicas 2005-2006, examen extra e intraoral y encuesta a los padres de 80 nifios,
ambos sexos, con diagnostico de paralisis cerebral entre 4 y 12 afios de edad del Instituto
de Rehabilitacion Infantil de Santiago. Se concluye que la pardlisis cerebral es una
variable importante asociada al desarrollo de una desarmonia dentomaxilar como la
mordida abierta y de la disfuncion del sistema estomatognatico, 83% de los nifios,
presentd tetraparesia espastica severa. Se encontrd alta incidencia de mordida abierta
anterior, caras alargadas compatibles con crecimiento dolicofacial e incompetencia labial.
Asociado a este biotipo facial, se hall6 respiracion mixta de predominio bucal y ausencia
de movimientos de lateralidad. La relacion intermaxilar es tipo I y neutro oclusion segun
clasificacion de Angle. De los habitos de alimentacion, el 50% de los sujetos con
tetraparesia comen picado; alrededor del 60% con diplejia y hemiparesia comen entero.
Los hébitos parafuncionales no fueron significativos, 47% de los sujetos encuestados los

tenian.

Garcia, L., y Restrepo, S., (2010), en su estudio titulado “La alimentacion del nirio
con pardlisis cerebral un reto para el nutricionista dietista. Perspectivas desde una
revision” se plantean identificar caracteristicas alimentarias y nutricionales de los niflos
con paralisis cerebral para orientar a los profesionales de la salud con recomendaciones
que contribuyan a la intervencion efectiva de este grupo; a través de una busqueda
sistematica de articulos publicados en los tltimos 10 afios en bases de datos nacionales e
internacionales. Se concluye que la paralisis cerebral afecta el desarrollo de los diferentes
sistemas reguladores de las funciones vitales del organismo: succidén, masticacion,
deglucion y respiracion, que comprometen los procesos de alimentacion y el estado
nutricional de los nifios que la padecen, por tanto la atencion alimentaria y nutricional de

nifios con paralisis cerebral requiere que el nutricionista dietista, de forma



interdisciplinaria, desarrolle modificaciones dietéticas acordes a las caracteristicas del

sujeto para favorecer el consumo de alimentos y mejorar su estado nutricional.

Posteriormente, Garcia, L., y Restrepo, S., (2011), en su investigacion titulada
“Alimentar y nutrir a un nifio con paralisis cerebral. Una mirada desde las
percepciones” proponen describir las percepciones las rutinas del cuidador primario
informal familiar frente a la alimentacion y nutricién de nifios con paralisis cerebral (PC),
a través de un estudio cualitativo bajo perspectiva de etnografia enfocada, en la que los
participantes fueron trece cuidadores de nifios con PC residentes en Itagiii, Antioquia. La
recoleccion de datos se hizo hasta la saturacion de los mismos, mediante entrevistas
semiestructuradas y observaciones. Para el procesamiento y andlisis de la informacion se
realiz6 codificacion abierta, axial y selectiva, identificacion de categorias, patrones
recurrentes, atipicos y contradictorios con los que se construyeron taxonomias. Se
concluye que los cuidadores perciben que alimentar y nutrir los nifios con PC es dificil
desde el nacimiento y que esta dificultad persiste durante el crecimiento del nifio. Las
rutinas de alimentacion se construyen desde experiencias cotidianas, el sentir de la madre
frente la discapacidad y la afeccion fisica y fisiologica del nifio. Estas rutinas influyen en
el consumo de alimentos, la nutricién y adquisicion del nifio de habilidades minimas para
autoalimentarse y transformar la vida personal, laboral, familiar y social del cuidador. La
asistencia permanente no posibilita desarrollar habilidades basicas para autoalimentarse

en aquellos nifios que pueden hacerlo, lo que genera una carga en el cuidador.

Muriel, V., Ensenyat, A., Garcia-Molina, A., Aparicio-Lopez, C. y Roig-Rovira
(2014), realizaron un estudio titulado "Déficits cognitivos y abordajes terapéuticos en
paralisis cerebral infantil”, en la que buscaron conocer la repercusion de las alteraciones
de la pardlisis cerebral infantil (PC) en las capacidades visoperceptivas, déficits
atencionales y disfuncion ejecutiva sobre la capacidad funcional y posibles planes
terapéuticos para mejorar su calidad de vida, a través de una busqueda en la literatura
sobre la definicion, clasificacion, perfiles cognitivos y especialmente sobre Ia
estimulacion cognitiva en nifios con PC. Se concluye que los nifios con PC y déficits
cognitivos se pueden beneficiar de la estimulacidén cognitiva para mejorar su calidad de
vida. La integracion de estas técnicas, intervencion en el habla y tratamiento

fisioterapéutico puede mejorar la cognicién y motivacion en nifios con PC. Los
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profesionales clinicos deben brindar una intervencion terapéutica centrada en el nifio con

PC e incluir, la escuela y el entorno familiar.

Oliveira, M., Tessicini, G., Pimenta, D., y Siqueira, E., (2016), en su investigacion
titulada “Dificultades alimentarias en la pardlisis cerebral: propuesta de un protocolo”
proponen un protocolo que permita analizar tanto la sensibilidad, como la funcidén motora
oral en la alimentacion para sujetos con pardlisis cerebral, a través de una seleccion de
protocolos de evaluacion de la sensibilidad y funciéon motora oral. A continuacion, cuatro
fonoaudidlogas confeccionaron las tareas del protocolo para analizar las dificultades
alimentarias. Después de su elaboracion, el protocolo fue analizado criticamente por
nueve fonoaudidlogas con experiencia en el area de motricidad orofacial y en la atencioén
a sujetos con paralisis cerebral, y por una nutricionista. Se realiz6é un analisis consensual
entre los autores del protocolo sobre la permanencia o retirada de tareas, obedeciendo al
criterio de 0,7 de concordancia entre los jueces. Después de ese andlisis, el protocolo fue
aplicado en tres individuos con paralisis cerebral, siendo uno con queja de dificultad
alimenticia y dos sin queja. Se concluye tras el analisis de los jueces, el 100% de ellos
acordaron la mayoria de las tareas establecidas en el protocolo, las sugerencias propuestas
fueron: alteracion de nomenclatura y algunos alimentos utilizados para que fuera posible
un analisis mas minucioso, y la posibilidad de observacion de algunas pruebas en la
funcion de masticacion, por tanto, se propone el Protocolo de Seguimiento de Dificultades
alimentarias como instrumento de rastreo de dificultades alimentarias para individuos con

paralisis cerebral.

En la investigacion realizada por Bacco,J., Araya,F., Pefia, N.y Garcia, J. (2016),
titulada "Trastornos de la alimentacion y deglucion en nifios con paralisis cerebral:
presencia y severidad" se pretendio establecer la presencia, severidad y caracteristicas de
los trastornos de la alimentacion y deglucion (TAD), en un grupo de nifios y nifias con
PC entre 3 afios y 6 afios, tomando en cuenta el sistema de clasificacion funcional de la
motora gruesa (GMFCS, siglas en inglés) I a V; a través de un estudio con 50 sujetos
seleccionados que fueron sometidos a 4 evaluaciones: 1) caracteristicas clinicas de la PC;
2) valoracion de la deglucion; 3) videofluoroscopia; y 4) determinacidon de presencia y
severidad del TAD. Se concluye que predomina la topografia bilateral, la semiologia

motora mixta y el hipotono axial. Todos los niveles GMFCS pueden estar afectados, con
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mas frecuencia los de mayor compromiso motor. La presencia de TAD fue muy alta,
considerada en general (98% de los casos), o sélo para sélidos (98%) o liquidos (96%),
siendo mas frecuente a mayor compromiso motor. Todas las fases deglutorias estuvieron
alteradas en diversa proporcion, sobretodo la preoral para s6lidos. Hubo diferencias en la
deteccion de casos normales y alterados al aplicar distintos métodos evaluativos (5% de
nifios normales segun escala de Campora, 1% por EDACS y 5% por videofluoroscopia).
El complemento de herramientas de evaluacion parece ser lo ideal al enfrentar un sujeto

con TAD.

2.2. Bases tedricas

2.2.1. La paralisis cerebral

Beckung & Hagberg, describen a la paralisis cerebral como un grupo de sindromes
de detrimento motor no progresivos, pero que pueden variar con el tiempo, producidos
por una lesion en el sistema nervioso central, durante periodos criticos del desarrollo. Sus
manifestaciones clinicas son tan diversas como cada persona que la presenta, pero en

todas ellas se evidencia compromiso neurolégico motor (2002: 309-316).

a. Causas de la paralisis cerebral
La parélisis cerebral es la secuela de una lesion en el sistema nervioso central.
Esta puede darse antes (prenatal), durante (perinatal) o después (postnatal) del

nacimiento.

a.1l. Causas prenatales

Son aquellas que ocurren durante el periodo de gestacion, por lo que una variante
fundamental es la condicion de salud de la madre. Segin lo expuesto por Krigger, las
causas prenatales constituyen entre el 70% y 80% de los casos y conciernen,
primordialmente, a enfermedades de la madre como la rubéola, diabetes, hipotiroidismo,
preeclampsia, infecciones placentarias, crecimiento intrauterino retardado e incluso la
exposicion de esta a rayos x. Dentro de estas causas también encontramos la
incompatibilidad del grupo sanguineo, en cuyo caso la madre genera anticuerpos que
destruyen las células sanguineas del feto, provocéndole ictericia, que, en los casos mas

severos, suele danar las células cerebrales (2006: 91-100).
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Asi, Pascual y Koenigsberger, indican que también influyen las condiciones
metabolicas de la madre. Por ejemplo, la tiroides de un feto recién inicia su actividad a
partir de la doceava semana de gestacion, por lo que, hasta ese momento, depende
completamente de las hormonas tiroideas de su madre. Si ella posee valores de tiroxina
(T4) bajos se pueden producir alteraciones en el desarrollo del sistema nervioso del feto,
ya que dicho sistema requiere de T4 para iniciar su formacion. Esta situacion también

corresponderia a una etimologia prenatal de la PC (2003:275-280).

Respecto a las infecciones intrauterinas, Kadhim, Tabarki, Prez & Sebire, explican
que el feto puede verse infectado a través de tres vias: placentaria, vaginal o sanguinea.
Cuando la gestante sufre una infeccion intrauterina, esta puede producir un parto
prematuro, lo cual pone en riesgo al recién nacido de presentar una hemorragia
intraventricular o una leucomalacia periventricular. La hemorragia intraventricular es el
sangrado que se produce dentro de los ventriculos, que son los espacios en el cerebro que
contienen el liquido cefalorraquideo. Mientras que la leucomalacia periventricular es una
lesion a la sustancia blanca proxima a los ventriculos. Se cree que ambas afecciones son
consecuencia de cambios en el flujo sanguineo alrededor de los ventriculos (2003:209-
216). De hecho, Pryds, menciona que los vasos del cerebro de un recién nacido son muy
vulnerables a los cambios de presion arterial, especialmente si se trata de un prematuro
(1991: 321-329). Complementa, Volpe, explicando que en la zona peri ventricular se
alojan los axones que descienden hacia el tracto piramidal y se conecta con las
motoneuronas inferiores del huso lumbar medular (2001: 553-562.). Choi, Monyer,
Giffard, Goldberg & Christine, indican que la interrupcion de la circulacion traeria
consigo la necrosis de la zona periventricular, lo cual podria forjar una PC (1990: 501-
504). De acuerdo a Wu, la corioamnionitis es una infeccion del liquido amnidtico y de las
membranas que lo retienen, que también suele causar parto pretérmino. Los estudios
situan la incidencia de corioamnionitis entre el 10% y el 20% de todos los casos, y aunque
puede ser asintomatica es detectable a través de un examen histologico placentario y de

la amniocentesis (2002: 25-29).

Por lo expuesto por Sanchez, en los casos de infeccion directa de la madre al feto,

la gravedad de la lesion dependera del momento de la gestacién en que se transmita la
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infeccion. Las infecciones mas vinculadas con la PC son la rubéola, el citomegalovirus,

la sifilis, el herpes virus de tipo 2, la toxoplamosis y el VIH (2002: 799-826).

De acuerdo a Nissenkorn, Michelson, BenZeev & Lerman-Sagie, otra etimologia
prenatal importante son las malformaciones congénitas en el sistema nervioso, como la
microcefalia y la hidrocefalia (2001:1265- 1272). A esto, Burke & Tannenberg, afiaden
los infartos isquémicos cerebrales que suftre el feto dentro del iitero materno, de los cuales,
en la mayoria de casos, se desconoce la causa, a excepcion de cuando es consecuencia de

una asfixia (1995:555-562).

Como causas prenatales finales, Mendola, Selevan, Gutter & Rice, nos hablan
sobre las intoxicaciones que el feto puede sufrir debido a la ingesta o inhalacion de toxinas
del ambiente por parte de la madre, si esta se encuentra en un contexto contaminado, este
es el caso del metilmercurio; o también por algunos medicamentos o drogas que la madre

consuma. Todo ello influira negativamente en el desarrollo del feto. (2002: 188-197).

a.2. Causas perinatales

En este caso la PC se produce como consecuencia de algin acontecimiento
durante el parto; Howard, Soo, Graham, Boyd, Reid, Lanigan, Wolfe & Reddihough,
mencionan que son las que ocurren entre el 6% y 8% de las veces (2005:479-483). Entre

estas tenemos:

Vannucci, explica sobre la asfixia durante el parto, la cual tiene una frecuencia de
6 a 10%. La ausencia total (anoxia) o insuficiencia (asfixia) de oxigeno en la sangre
originan una deficiencia de oxigeno en el cerebro del recién nacido, pudiendo dar origen
a una encefalopatia hipoxica-isquémica. Un cuadro grave de asfixia suele ir seguida por
convulsiones. La anoxia puede resultar de un parto prolongado, por desprendimiento de

la placenta o por el uso inadecuado de analgésicos (1990:317-326).

Para Wu, Croen, Shah, Newman & Najjar, las hemorragias intracraneales y los
accidentes cerebrovasculares perinatales isquémicos, constituyen la principal causa de
paralisis cerebral en paises desarrollados. Estas pueden desencadenarse por una

insuficiencia respiratoria en el recién nacido (2006: 690-697).
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Robaina y Riesgo, mencionan que otra causa de paralisis cerebral infantil
relacionada con el parto es el trauma obstétrico, es decir el sufrimiento fetal ya sea por
traumatismo por forceps u otras causas. Y por ultimo tenemos los golpes en la cabeza o

caidas y el desprendimiento de placenta (2010:507-517).

a.3. Causas postnatales

Legido y Katsetos refieren como causas postnatales a aquellas enfermedades que
contrae el recién nacido y que traen como resultado una PC, considerando como plazo
maximo de manifestacion, cumplidos los tres afios de edad; y exponen que estas causas
se dan con una frecuencia de 10% a 15% del total de casos (2003: 157-165). Krigger
menciona que entre las causas mas frecuentes se encuentran: prematuridad, bajo peso del
recién nacido (inferior a 1500 gramos), malnutricion, deshidratacion, leucomalacia
periventricular, anoxias, derrames cerebrales, accidentes cardiovasculares, enfermedades

infecciosas, intoxicaciones por medicamentos, trastornos metabolicos, epilepsia (2006:

91-100).

Robaina y Riesgo, describen como causa postnatal a la encefalopatia neonatal,
sindrome que se caracteriza por una alteracion en la funcion neuroldgica en los recién
nacidos, que se manifiesta por la dificultad para iniciar y mantener la respiracion,
disminucion del tono y los reflejos, nivel de conciencia por debajo de lo normal y

convulsiones frecuentes (2010: 507-517).

Asi también, Perlman, describe otras causas postnatales tales como: meningitis,
encefalitis, contusiones craneoencefalicas, hipoglucemia sintomatica, hidrocefalia e

hiperbilirrubinemia (1997: 851).

b. Tipos de paralisis cerebral
Cuando la PC se clasifica tomando como referencia estos tres criterios: la
localizacion del perjuicio cerebral, las caracteristicas de la lesion en el tono muscular y
otras sefiales clinicas, la denominamos como "clasificacion fisiologica de la PC", y en

ella encontramos cuatro tipos:

b.1. Paralisis cerebral espastica
Cans, Dolk, Platt, Colver, Prasauskiene & Krigeloh-Mann explican que este es el

tipo mas frecuente y ocurre cuando la lesion se da en la corteza motora, via piramidal, lo
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cual afecta la comunicacion regular entre el cerebro y los musculos. Tiene sub
clasificaciones de acuerdo al area del cuerpo afectada, tales como, tetraplejia, hemiplejia
y diplejia. En este tipo de PC evidenciamos tono muscular constantemente tenso o
hiperténico, rigidez muscular o espasticidad, alteracion en los reflejos, movimientos
exagerados y poco coordinados, especialmente en las piernas, los brazos y/o la espalda.
Cuando la espasticidad afecta las piernas, éstas pueden encorvarse y cruzarse en las
rodillas, lo que puede dificultar el caminar. En algunos casos se observan temblores y
sacudidas incontrolables en uno de los lados del cuerpo. La severidad de la afectacion del
movimiento y las contracturas, en los sujetos, varia segin los musculos afectados, la

accesibilidad a tratamiento médico pertinente y la intervencion temprana (2006: 35-38).

b.2. Paralisis cerebral atetdsica o discinética

Aicardi & Bax manifiestan que es el tipo de PC en el que se ven afectados los
ganglios basales y el tdlamo, localizados en la region media del cerebro, y estd mas
relacionado con causas perinatales, hasta un 60% y 70% de los casos. Se describen tres
formas clinicas: la forma coreoatetdsica, la forma distonica y la forma mixta. La PC
atetosica se identifica por cambios subitos en el tono muscular, movimientos
involuntarios, retorcidos, lentos y descoordinados, asi como persistencia de los reflejos
primitivos. En estos casos, el tono muscular fluctua, es decir, mientras que algunos
musculos estan tensos otros, relajados. Esto afecta principalmente al movimiento de las
manos, brazos, pies y piernas, lo que dificulta la postura al caminar o estar sentado. En
ocasiones, también afecta a la musculatura orofacial, lo que explica las muecas
involuntarias, sialorrea y disartria. Los sintomas de la PC atetosica suelen disminuir
totalmente durante el suefio e incrementarse cuando el sujeto vive momentos de estrés

(1998: 210-239).

b.3. Paralisis cerebral ataxica

Malagon, explica que, clinicamente, en este tipo de PC predomina la hipotonia,
ataxia, dismetria, descoordinacion en los movimientos. Existen tres manifestaciones
clinicas: ataxia simple, diplejia atdxica y sindrome de desequilibrio. Pero, se registran
menor cantidad de caso que los otros dos tipos de PC, explicados lineas arriba. Este tipo
de PC esta originado por dafio al cerebelo, el cual se ubica cerca de la base del cerebro y

se encarga primordialmente del balance y coordinacién de los movimientos. La PC
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ataxica aplica a todo el cuerpo y esta determinada por hipotonia, temblores al realizar
movimientos finos, desequilibrio en el caminar y disminucion de la sensibilidad y de los

reflejos osteotendinosos (2007: 586-592).

b.4. Paralisis cerebral mixta

Po6o, explica que este tipo de PC refiere a la combinacion de dos tipos de PC. La
asociacion mas frecuente es la espastica y atetdsica, seguida por la ataxica y atetosica.
Aunque, incluso en estos casos, se suele diagnosticar tomando como referencia a la

alteracion motora predominante (2008: 271-277).

c. Comorbilidades de la PC asociadas a alteraciones en la masticacion y
deglucion

Dado que las alteraciones en la masticacion y deglucion conforman una afectacion

frecuente en la PC, a continuacién, se presentan las comorbilidades mas significativas

asociadas a estas:

c.1. Enfermedades respiratorias

Las personas que presentan PC usualmente contraen infecciones respiratorias,
tanto en las vias aéreas superiores (nariz, faringe, laringe), como en las inferiores (traquea,
bronquios, pulmones). En este tema, Smith, C., menciona que la dificultad para deglutir
apropiadamente es la causa principal de neumonia en sujetos con PC, ya que una
inadecuada deglucion puede provocar la aspiracion de alimentos, liquidos y saliva, hacia
los pulmones, suscitando la infeccion (2008: 35-40). Asi también, Erasmus, Hulst, &
Rotteveel, mencionan a la neumonia como el motivo mas comun de hospitalizacién en
esta poblacion (2012: 409-414). De acuerdo a Weir, McMahon, & Barry, la neumonia
por aspiracion presenta las siguientes sefiales clinicas: descenso de la frecuencia cardiaca
estandar, disminucion de la cantidad de oxigeno en sangre, tos, silbidos al respirar,
aumento en la frecuencia respiratoria, obstruccion intermitente del flujo de aire, hasta
asfixia. Se evidencian indices elevados de mortalidad prematura en nifios con PC que

presentan alteraciones en la deglucion y afecciones respiratorias (2009: 604-611).

c.2. Compromiso nutricional
De acuerdo al grado de afectacion motora del sujeto con PC, se ve afectado su

estado nutricional, en mayor o menor grado. Esto debido a que, como sefalan Dahlseng,
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Finbraten & Juliusson, la escasa maduracion de las vias de control del movimiento del
sistema nervioso central, las cuales dirigen toda actividad motora, incluidas la postura
corporal, la masticacion y deglucion, genera que estas se den de forma alterada,
deteriorando la calidad de alimentacion de la persona al limitar la ingesta de alimentos.
En este sentido, su crecimiento antropométrico y desarrollo fisico se ven directamente
influenciados (2012: 92-98). En efecto, en relacion a esto, Vohr, Stephens, & McDonald
sefialan que la mayor lentitud de crecimiento lineal en nifios con PC ocurre entre los 18 y
los 22 meses, y, entre los 6 y 7 afios. La desnutricion es causante de multiples
enfermedades e incluso muertes en sujetos con PC, la mayor cantidad de hospitalizaciones
se dan antes de que estos alcancen los 7 afios de vida, por lo que es urgente un adecuado
abordaje interdisciplinario (2013: 905-914). Segutn lo expuesto por Stevenson, Conaway,
& Chumlea, esta problemadtica estd en relacion directa con la competencia alimenticia de
la persona con PC y es mayor en sujetos con tetraplejia (2006: 1010-1018). En adicién a
esto; Le Roy, Rebollo y Moraga, mencionan que es importante conocer que la
constitucion corporal de las personas con PC consta de menor densidad 6sea, menor masa
magra y menor masa muscular; asociado, principalmente, a dafio neurologico severo, el
consumo de anticonvulsivantes, limitada exposicion a la luz solar e insuficiencia de calcio
y vitamina D (2010:103-111). Por otro lado, Rogozinski, Davids, & Christopher, explican
que la obesidad también esta presente en los casos cuyo compromiso neurologico es
menor y estd asociada a vida sedentaria y acciones de sobreproteccion por parte de la

familia (2007: 2421-2426).

c.3. Salivacion excesiva

Erasmus, explica que esto se debe a que el sujeto presenta dificultades para
deglutir eficientemente, lo que genera la acumulacion de saliva en el labio inferior y su
derrame; lo cual, constituye un riesgo de aspiracion. En la PC de tipo discinética el flujo
de saliva depende de los movimientos hipercinéticos orales (2009: 454-459). Johnson,
Desai & Reddihough, indican que en los sujetos con sialorrea se observa problema en la
formacion del bolo, cierre labial insuficiente y presencia de residuos orales luego de la

deglucion (2011: 331-348).
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c.4. Estrefiimiento

Por lo expuesto por Pohl & Cantrell, este es un problema crénico en sujetos con
PC y su gravedad esta condicionada a estilos de vida, tales como: poca actividad muscular
sin aprovechamiento de sus posibilidades de movimiento, factores dietéticos y menor
motilidad gastrointestinal; ademads de la afectacion neurologica (2006:14-22). Veugelers,
Benninga, & Calis adicionan factores como la gastrostomia y el uso de medicamentos

que estrifien, a la presencia de esta comorbilidad (2010: 216-221).

c.5. Reflujo gastroesofégico

Pohl & Cantrell, explican que, el reflujo sucede cuando el esfinter esofagico
inferior no se cierra correctamente, lo que permite que el contenido del estdbmago retorne
al esofago y le produzca irritacion. En la PC, dicho esfinter suele estar dafiado estructural
y funcionalmente por anomalias como una hernia de hiato; esta hernia se genera cuando
la parte superior del estbmago sube hacia el torax a través de una abertura en el diafragma.
El reflujo gastroesofagico es generado por muchos factores y suele ir acompafiado por
anemia, déficit de peso y repetidas infecciones pulmonares. Los sintomas son tos seca,
ardor en el pecho y garganta, problemas para deglutir y acidez estomacal que puede llegar

a sentirse en las papilas gustativas (2006: 14-22).

c.6. Enfermedades y alteraciones bucodentales

Rodrigues dos Santos & Nogueira, exponen que es usual en la PC que se originen
enfermedades y alteraciones bucodentales, algunas de ellas son: indice de placa
bacteriana elevado, presencia de residuos de alimentos, respiracion bucal, bruxismo,
retraso en la erupcion de la denticion permanente, maloclusion y desgaste del esmalte
dental. Ello, como consecuencia de otras comorbilidades y asociado a que, en el caso de
las personas con PC se suele dar un reflejo de mordida que dificulta su higiene bucal

(2005: 880-885).

c.7. Sensibilidad orofacial alterada

Miyaoka, Haishima, & Takagi, refieren a la experiencia sensorial que se tiene con
los alimentos desde que se nace. Las caracteristicas de los alimentos tales como su sabor,
textura, olor, color o temperatura, son percibidas por nuestros sentidos y se relacionan
con el disparo del reflejo de deglucion y la funcion de los musculos suprahioideos (2006:

38-48). Nash & Cockerill, recalcan que en el caso de los nifios con PC es habitual
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encontrar alteraciones en la masticacion y deglucion, asi como reflujo gastroesofagico,
desde recién nacidos, hasta incluso la necesidad de ventilacién mecanica; razon por la
cual, en algunos casos, se hace necesario la ingesta alimentaria por sonda nasogastrica o
por sonda de gastrostomia, postergando la via oral, lo cual tiene repercusiones en el
desarrollo de su sensibilidad orofacial. Luego, al intentar introducir los alimentos por via
oral, estos, dependiendo de su sabor o textura pueden ser rechazados por el sujeto, debido
a la falta de estimulacidon orofacial asociado a la afectacion neurolédgica de base (2011:

191-210).

2.2.2. Funciones estomatognaticas

Camargo, refiere como funciones estomatognaticas a la respiracion succion,
masticacion, deglucion y habla; y, menciona que la adecuada funcionalidad de las mismas
depende de la coordinacion de estructuras oseas, musculares, vasculares y nerviosas,
concentradas en la cabeza, cuello y tronco. Sobre este tema, expone que dichas estructuras
estan agrupadas en dos tipos: las estiticas o pasivas y las dindmicas o activas. Las
estructuras estaticas o pasivas son los arcos osteodentarios, maxila y mandibula, las cuales
estan relacionadas entre si a través de la articulacion temporomandibular, que es una
articulacion bilateral; también esta constituida por el hueso hioides y algunos huesos del
craneo. Las estructuras dindmicas o activas son los nervios y musculos que viabilizan la
movilizacion de la mandibula y del hueso hioides; se trata de los musculos masticatorios,
los musculos supra e infrahioideos, los musculos cervicales, musculos faciales y
musculos linguales. Todas estas estructuras, tanto las activas como las pasivas, estan
interconectadas entre si por el sistema nervioso central. En este sentido, cuando las
funciones estomatognaticas se realizan de manera apropiada, influyen positivamente en
el crecimiento y desarrollo proporcional del cuerpo, especialmente de la zona del rostro
y craneo. En efecto, el crecimiento craneofacial se produce en tanto se desarrolle nuestra
masa encefalica, la que a su vez estd regulada por el genotipo y factores externos como
el sistema estomatognatico. De otro modo, el fallo en alguna de las estructuras de este
sistema, puede acarrear alteraciones como disfagia, disnea y disartria. Las funciones
estomatogndticas se reparten en dos clasificaciones: primarias, las que resultan vitales
para el ser humano; y secundaria, aquella que es importante més no indispensable para la

vida. Dentro de la primaria estan la respiracion, succion, masticacion y deglucion; y en la
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secundaria, el habla. Para efectos de este estudio, profundizaremos en la masticacion y

deglucién (2002: 1-6).

Lefton-Greif & Arvedson, sefialan que masticacion y deglucion son funciones
relacionadas. Por medio de la primera, el sujeto maneja los alimentos en la boca de
manera segura, eficiente y competente, segin su etapa de desarrollo. Mientras que por la
segunda; la saliva, los liquidos y los alimentos realizan su ingreso hacia el estbmago en
un proceso que toma cuatro fases (2007:161-165). A continuacidon, desarrollamos

ampliamente cada una de estas funciones:

a. La masticacion
Gongalves, explica que la masticacion, basicamente, consiste en la degradacion
mecanica de los alimentos, estos es, en triturarlos y transformarlos en particulas mas
pequenas. Luego, estas particulas se mezclan con la saliva, obteniéndose el bolo

alimenticio que sera deglutido (2002: 41-55).

a.1l. Musculatura que participa en la masticacion

Gongalves, refiere que los grupos musculares que participan durante la
masticacion son los musculos masticatorios, los musculos de la lengua y los musculos
faciales como el buccinador y orbiculares de los labios. Los musculos masticatorios
movilizan la mandibula en distintas direcciones, estos son el musculo masetero, el

musculo temporal y los musculos pterigoideos y digéstricos (2002: 41-55).
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Vista lateral de los musculos de la masticacion
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Vista posterior de los musculos de la masticacion

a.2. Fases de la masticacion
Gongalves, describe las tres fases por las que pasa el alimento durante la

masticacion, estas son: incision, trituracion y pulverizacion.

Durante la incision, la mandibula se eleva y se desplaza hacia adelante, sujetando
el alimento entre los dientes. Luego, ejerce presion sobre este a través de la contraccion
de la musculatura elevadora de la mandibula, logrando el corte del alimento. Finalmente,

el alimento es llevado hacia los dientes premolares y molares.

En la fase de trituracion, se busca hacer méas pequenas las raciones grandes de
alimento que han ingresado a la boca, esto se da de manera mecanica, generalmente en

los premolares.

Por ultimo, durante la pulverizacion, estos pequeios trozos de alimento son
convertidos en fracciones cada vez mas reducidas, hasta que estas no aportan ninguna

resistencia en las superficies oclusales de las muelas, ni en la mucosa bucal.
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Cabe mencionar que durante las tres fases, de manera paralela, las glandulas
salivales secretan saliva en la boca, la cual es fundamental para que la masticacion se dé

de forma eficiente (2002: 41-55).

a.3. Patron masticatorio adecuado

Sobre el patron masticatorio adecuado, Gongalves, manifiesta que durante la
masticacion, la trituracion se da con los premolares en la parte posterior de la boca,
mientras que la pulverizacion con los molares. Ademas, la lengua debe trasladar el
alimento, dentro de la boca, de forma bilateral y alternada, esto para que las fuerzas
masticatorias estén equitativamente distribuidas y se intercalen los momentos de trabajo
y reposo de los musculos y articulaciones involucradas. Todo ello trae como consecuencia

un tono muscular equilibrado (2002: 41-55).

a.4. Alteraciones en la masticacion

Gongalves, indica como alteraciones en la masticacion a toda dificultad para
succionar, morder, masticar, manipular los alimentos en la cavidad oral, controlar la
saliva y tragar. En las personas con PC se observa dificultad para poder realizar estas
tareas debido a la falta de movilidad de la lengua para ubicar el alimento en los dientes
posteriores, logrando solo realizar un amasamiento del alimento con la lengua y
empleando los dientes anteriores. En algunos casos, a este cuadro se afiade la contraccion
del musculo mentoniano y orbicular de los labios, en un intento por conseguir el cierre
labial y evitar la salida de alimento debido a que este se encuentra entre los dientes
anteriores. Esta situacion hace necesario el abordaje terapéutico de las alteraciones

descritas (2002: 41-55).

b. La deglucion
Marchesan, describe la deglucion como una actividad neuromuscular; desde el
vientre materno, un feto tiene actividad deglutoria a partir de la octava semana; esta es
una funcidn vital para el ser humano y si bien suele ser automatica también puede ser
iniciada voluntariamente. Algunos estudios exponen que los nifios degluten entre 600 a
1000 veces al dia, en promedio; mientras que en la adultez se puede llegar a una
frecuencia de 2400 a 2600, degluciones al dia de aproximadamente un litro o un litro y

medio de saliva y otros liquidos. Los adultos mayores, por el contrario, ya secretan menor
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cantidad de saliva, incluso menos que un nifio. Asi también, al dormir, la cantidad de

degluciones disminuye, y se incrementa al dialogar o masticar (2002: 57-65).

b.1. Musculatura que participa en la deglucion

Marchesan, sefiala que la deglucion es la accidon motora innata del sistema
estomatognatico, que dura entre tres a ocho segundos, y en la que intervienen 30 musculos
y los pares encefalicos: trigémino (par V), facial (par VII), glosofaringeo (par IX), vago

(par X), accesorio espinal (par XI) e hipogloso (par XII) (2002: 57-65).
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Vista lateral de musculos que participan en la deglucion

b.2. Fases de la deglucién
Marchesan, describe las cuatro fases de la deglucion: preparatoria, oral, faringea

y esofagica; las cuales se desarrollan a continuacion:
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Primero, la etapa preparatoria se da cuando maniobramos el contenido intraoral,
el cual puede ser saliva, alimentos liquidos o alimentos sélidos; transformandolo en un

bolo homogéneo, que resulta facil de deglutir.

Luego, la etapa oral comienza cuando ubicamos el bolo alimenticio sobre la
lengua, la cual, seguidamente se acopla al paladar duro y realiza un movimiento
ondulatorio de adelante hacia atras llevando el bolo hacia la parte posterior de la cavidad
oral. Cuando el bolo, junto con el dorso de la lengua, toca los pilares anteriores, se

produce el reflejo de deglucion, por accion del nervio glosofaringeo.

A continuacion, la fase faringea inicia cuando el paladar blando se cierra, evitando
el pase del bolo hacia la nasofaringe, y la pared posterior de la faringe avanza empujando
el bolo contra el dorso de la lengua; todas estas acciones se dan para que el bolo no retorne
hacia la cavidad oral. El bolo desciende, y simultdneamente la epiglotis cierra la glotis

protegiendo los pliegues vocales y sobre todo las vias respiratorias.

Por ultimo, la fase esofagica sucede cuando la faringe se eleva y se abre el mtsculo

cricofaringeo para que el bolo ingrese al es6fago y llegue al estomago (2002: 57-65).

b.3. Patron deglutorio adecuado

Marchesan, manifiesta que el patron deglutorio adecuado, evidencia: contraccion
labial minima durante la fase preparatoria; mandibula estable por accion del nervio
trigémino (par V); el apice de la lengua toca la parte inferior de la arcada dentaria
superior, antes de empujar el bolo alimenticio; leve contacto intercuspideo entre las
arcadas dentarias; musculatura periorbicular relajada, durante la deglucion; se cierra el
paso del bolo alimenticio a la rinofaringe debido a la elevacion del paladar blando, durante
las fases oral y faringea; las contracciones musculares inducen la inclinacion de la
epiglotis y el desplazamiento superior y anterior del hueso hioides, en la fase faringea; se
obstruyen las vias areas inferiores por accion de la glotis y epiglotis evitando el riesgo de
aspiracion; los musculos constrictores de la faringe se contraen para favorecer el descenso
del bolo hacia el esofago; el esfinter esofagico superior se relaja, ya finalizada la fase
faringea; y, culminada la deglucion, no se observa tos, reflujo, ni residuos en el interior
de la boca. El patron deglutorio va madurando coordinadamente con el sistema nervioso

central, es decir, lo descrito previamente corresponderia al patron deglutorio adecuado, al
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cual se llega luego de la infancia, durante la aparicion de los primeros dientes
permanentes. Los nifios no pasan de la deglucion infantil a la adulta de forma instantanea,
se trata de una transicion gradual en la que se combinan movimientos imprecisos con
movimientos correctos. A esto denominan deglucién mixta o transitoria y se evidenciaria
entre los dos 2 y los diez afios de edad. Por ello, es habitual observar un patrén deglutorio
inadecuado durante estas edades, propio del desarrollo evolutivo del nifio, hasta que
finalice el crecimiento 6seo y muscular; a excepcion de que se compruebe una alteracion
por causa estructural, funcional, infecciosa o quirurgica; en cuyo caso se hace necesario

intervenir (2005: 57-65).

b.4. Alteraciones en la degluciéon
Como explica Marchesan, las alteraciones de la dinamica deglutoria mas

estudiadas son la deglucion atipica y la deglucion adaptada (2002: 57-65).

e Deglucion atipica

Marchesan, definen la deglucién atipica como una alteracion durante la fase oral
de la deglucion, caracterizada por interposicion lingual, anteriorizacion lingual, o
movimientos inadecuados tanto de la lengua como de otras estructuras durante la
deglucion; es necesario hacer la precision de la ausencia de una malformacion en la
cavidad oral. La deglucion atipica puede deberse a una postura cefélica inadecuada,
alteracion del tono orofacial y de la movilidad o de un trastorno en la propiocepcion de
los 6rganos fonoarticulatorios. En este sentido, cuando un sujeto acude a terapia con el
diagnostico de deglucion atipica, el trabajo del fonoaudidlogo o logopeda sera reeducar

la posicion lingual (2002: 57-65).

e Deglucion adaptada

Marchesan, explica que la deglucion adaptada es resultado de la acomodacion de
la lengua, ya sea, por una malformacion en la forma de esta, una malformacion estructural
de la cavidad oral, o por el tipo facial. Esta alteracion también se da durante la fase oral
de la deglucion y con presencia de movimiento lingual inadecuado e interposicion lingual.
Las modificaciones estructurales en la cavidad oral pueden ser resultado de maloclusiones
o alteraciones funcionales, como la respiracion oral. Por esta razon, en estos casos la
deglucion no se considera atipica, sino adaptada. Si un sujeto tiene diagnéstico de

deglucion adaptada, sera propicio trabajar sobre las alteraciones adyacentes que provocan
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esa posicion lingual incorrecta para la futura reeducacion de la posicion lingual (2002:

57-65).

e Patrones inadecuados de deglucion
Marchesan, lista siete patrones inadecuados de deglucion, los cuales se detallan a

continuacion:
- Con interposicion lingual

Esta se da cuando existe mordida abierta anterior, macroglosia, hipotonia lingual,
habito de succion digital, respiracion oral o amigdalas hipertroéficas. También puede
ocurrir durante el paso de la denticion decidua a la permanente. Es decir, durante la

denticion mixta, se considera comun evidenciar este tipo de deglucion.
- Con contraccion de la musculatura periorbicular

Se produce para compensar el cierre labial ineficiente y evitar la salida del
alimento de la cavidad oral, ello debido a una disminucién en el tono de los miisculos que

participan en la deglucion o en los casos de biotipo facial dolicocefalico.
- Sin contraccion del masetero

Los sujetos con alteracion en la mecanica deglutoria presentan menor fuerza

muscular en el misculo masetero que las personas con deglucion regular.
- Con contraccion del mentoniano e interposicion labial inferior

Esto ocurre en sujetos con maloclusion clase II de Angle con overjet y labio
superior situado por encima del tercio inferior de los dientes superiores. Ello para que se
consiga el cierre labial, el misculo mentoniano se contrae y simultineamente se da la
interposicion del labio inferior. En estos casos también puede evidenciarse contraccion

exagerada de la musculatura periorbicular y respiracion oral u oronasal.
- Con movimiento de cabeza

Esto suele pasar cuando el bolo alimenticio no es homogéneo o la lengua no tiene
suficiente fuerza para empujarlo, forzando al sujeto a mover la cabeza para favorecer su

paso hacia la laringofaringe.
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- Con ruidos durante la deglucioén

Los ruidos son ocasionados por el exceso de presion ejercida por la lengua contra
el dorso del paladar duro, durante el paso del bolo hacia la orofaringe. Ello debido a la

hipotonia del apice lingual o al aumento del tercio inferior facial.
- Con presencia de residuos, luego de la deglucion

Esto se evidencia cuando el musculo buccinador es hipotdnico, por una cantidad
de saliva insuficiente, movilidad lingual alterada o por dificultades en la percepcion del

alimento.

Todos estos patrones inadecuados de deglucion forman parte del diagnostico de
deglucién atipica o deglucion adaptada, haciendo la diferenciacion segliin lo expuesto

anteriormente (2002: 57-65).

2.2.3. Motricidad orofacial

Para Camargo, la motricidad orofacial es el conjunto de elementos encargados de
ejecutar las funciones estomatognaticas, estos elementos son, principalmente, huesos y
musculos; pero también encontramos tendones, ligamentos, glandulas (salivales),
ganglios, nervios y vasos sanguineos. Entre los huesos méas importantes estan el craneo,
los huesos del rostro, el hueso hioides, la maxila, la mandibula, el paladar 6seo, la laringe
y las arcadas dentarias. Y en cuanto a la musculatura orofacial encontramos los musculos
masticatorios, los musculos faciales, los musculos de la lengua, los musculos del velo del
paladar, los musculos de la laringe, los musculos de la faringe y los muasculos del cuello.
Para efectos de esta investigacion consideraremos el tono de la musculatura orofacial,
entendida como la tensiéon que presenta el musculo en posicion habitual, la cual es

regulada por el sistema nervioso (2002: 1-6).

2.2.4. Terapia miofuncional

Junqueira, explica que la terapia miofuncional consiste en una variedad de
ejercicios mioterapéuticos que tienen como proposito prevenir, evaluar, diagnosticar y
corregir las disfunciones que alteran las funciones estomatognaticas: respiracion, succion,
masticacion, deglucion y fonacion. Esta terapia incluye técnicas para lograr, segun las

posibilidades de cada paciente, la coordinacidon de la musculatura orofacial, en cualquier
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grupo etario, es decir, aplicables desde el nacimiento hasta la vejez. En ese sentido, los
ejercicios mioterapéuticos influyen tanto en las estructuras 6seas como musculares,
implicadas en las funciones estomatognaticas, para crear patrones neuromotores mas
adecuados y generalizarlos, disminuyendo la gravedad de la alteracion y mejorando la
estética del sujeto. En el proceso de la terapia pueden participar diversos profesionales
como el fonoaudidlogo, ortodoncista, otorrinolaringdlogo, nutricionista o terapeuta
fisico, conformando un equipo interdisciplinario. La contribucion de cada uno variara a
medida que cambian las necesidades del nifio. La familia debe estar incluida en el equipo
ya que tiene un rol fundamental en el reforzamiento y continuidad en el tiempo de las
técnicas modeladas por el terapeuta para promover una mejora en los patrones de

masticacion y deglucion (2002: 13-23).

2.2.5. Electromiografia de superficie

Rahal, Silva & Berrentin-Felix, explican que la electromiografia de superficie
(EMG) es una técnica de evaluacion, no dolorosa ni invasiva, que permite analizar las
fibras musculares, registrando e identificando, con valores cuantitativos, cuando y cémo
actia un musculo. Obteniendo como resultado los potenciales eléctricos de dicha
musculatura. Esta se realiza colocando electrodos, sobre la piel, por encima del musculo
que requiere de evaluacion, para que capten las sefiales eléctricas y, luego, estas sean
transformadas en imagenes, para su debida interpretacion. La EMG se constituye como
un recurso de evaluacion de gran aporte para complementar una evaluacion clinica. Al
preparar al evaluado, primero, se coloca un electrodo de referencia. Los electrodos
cumplen la funcion de valorar el potencial de accion de los musculos; el cual considera
tres aspectos: la relacion entre amplitud del movimiento, medida en microvoltios (uV);
el nimero de unidades motoras que se encuentran involucradas y el tiempo de duracion
de la contraccién de la musculatura estudiada. Finalmente, los resultados obtenidos deben
ser estimados en RMS, es decir en root mean square, que es la raiz cuadrada de la media
electronica del ciclo estudiado. Cabe sefialar que para promover que la conduccion de los
potenciales de accion se realice de forma adecuada es necesario que la piel del evaluado
esté limpia. La EMG suele emplearse en estudios sobre la accion motora, ya que tiene
injerencia sobre cuatro aspectos: la normalizacion, recogida de los diferente diagnosticos
obtenidos, con criterios semejantes; la sensibilidad, ya que los valores resultantes pueden

ser comparados con los patrones de normalidad y asi detectar alguna alteracion; la
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especificidad, descrita como la facilidad para comparar los datos obtenidos entre sujetos;
y, la equivalencia, explicada como la comparacion que se puede realizar entre los
resultados de un mismo sujeto, con el objetivo de conocer su evolucion. El propdsito
principal de la EMG es comprender los ajustes y compensaciones que realiza el evaluado
en la realizacion de las funciones estomatognaticas evaluadas; para ello es necesario que
se tome registro y se analice los potenciales eléctricos de ambos lados de la zona, lo cual
hace posible comparar la accion de los musculos en funciones similares o contrarias.
Luego de la evaluacion se debe de proceder al andlisis electromiografico, el cual puede
hacerse de dos formas: analizando la amplitud, es decir, la media final de los potenciales
eléctricos generados por los musculos durante un periodo de tiempo determinado, la cual
se presenta en microvoltios y milisegundos; o analizando los graficos, es decir,
observando los picos que se generan durante la contraccion de la musculatura evaluada,
y reconociendo las caracteristicas de las sefales eléctricas, para identificar alguna

alteracion en la actividad muscular (2012: 49-56).

2.2.6. Protocolo de Evaluacion de Motricidad Orofacial MBGR

Este protocolo es un instrumento que permite evaluar y diagnosticar la motricidad
orofacial y las funciones estomatognaticas, a través de parametros numéricos, y en
funcién a ello establecer su prondstico. Sus autores son Genaro, Berretin-Felix, Rehder y
Marchesan (2009:1-12). Posteriormente, fue traducido al espafiol por Paredes y
Fernandez (2013:1-12). Los autores explican como debe realizarse la evaluacion de las

diferentes funciones de la siguiente manera:

En cuanto a la respiracion, esta se evaliia observando al sujeto desde su llegada y
registrando el tipo y modo de respiracion. Se utiliza un cronémetro para registrar la
posibilidad de uso nasal y el espejo de Glatzel para medir el flujo de aire que emiten las
fosas nasales; respecto a esto ultimo, se realiza en dos ocasiones, primero sin limpia las
fosas nasales y luego, después de limpiarlas, haciendo que el evaluado se suene la nariz

con un papel.

Respecto a la masticacion, esta se evaltia observando al evaluado mientras mastica
alimentos de diversas consistencias como pan francés, tostadas, galletas, carne, manzana
o gomitas, y registrando las caracteristicas masticatorias durante la ingesta de tres

porciones de alguno de esto alimentos. Se realiza el conteo del niimero de ciclos
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masticatorios, se toma el tiempo que demora el sujeto para masticar y se observa el patrén

masticatorio, desde la incisidn hasta la trituracion y deglucion.

Sobre la deglucion de solidos, esta se evalua inmediatamente después de la
masticacion de las porciones de alimento. Y, en lo que respecta a la deglucion de liquidos,
se evaltia observando al evaluado mientras bebe liquidos de diversas consistencias como
agua, jugo de naranja o yogurt; el liquido debe ser brindado al sujeto en un vaso
transparente de acrilico, con el proposito de poder visualizar la posicion de la lengua

mientras deglute.

Y, para evaluar el habla; primero, en habla espontanea, se solicita al evaluado que
narre una breve resefia de su persona. El habla automatica se evalta pidiéndole al sujeto
que nombre los meses del afio, los dias de la semana y que cuente del uno al veinte. Y
finalmente se realiza un registro de habla a través de la nominacion de figuras de la cartilla
del protocolo MBGR traducido por el equipo de habla de CPAL. También se evaluan
aspectos relacionados con la produccion del habla como la abertura bucal, la posicion de

la lengua y la precision articulatoria.

Cabe senalar que se recomienda filmar durante la evaluacioén para realizar un
diagnostico mas preciso; los datos obtenidos en cada item se registran en la ficha del

protocolo.
2.3. Definicién de términos basicos

a. Deglucion
Céampora y Falduti la definen como el complejo proceso sensoriomotor que ocurre

con los alimentos una vez que entran por la boca, tradicionalmente subdividido en cuatro

fases (2012: 98-107).

b. Distonia
La distonia es un trastorno del movimiento que causa contracciones involuntarias
de los musculos. Estas contracciones resultan en torsiones y movimientos repetitivos.
Algunas veces son dolorosas (NIH: Instituto Nacional de Trastornos Neurologicos y

Accidentes Cerebrovasculares).
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c. Coreoatetosis
Sindrome que se caracteriza por la presencia de movimientos incontrolados e
involuntarios en varias zonas corporales, con caracter de atetosis (posturas retorcidas,
proximales y frecuentemente alternantes) y de corea (movimientos involuntarios, breves
y finalidad aparente, especialmente de la cara y las extremidades distales). Esta provocado

por un trastorno de las vias motoras extrapiramidales (Diccionario de Neurologia).

d. Electromiografia de superficie
Rahal, Silva & Berrentin-Felix explican que es una herramienta para el analisis
del desempeno de la musculatura durante las funciones orofaciales, es decir, sirve para
analizar los cambios fisiopatologicos de los musculos, articulaciones y estructuras

relacionadas (2012: 49-56).

e. Espasticidad
Dicese de la enfermedad que viene acompafiada de espasmos o contracciones

musculares (Diccionario de Neurologia).

f. Masticacion
Lefton-Greif & Arvedson, manifiestan que es la funcion en la cual la persona
maneja los alimentos de manera segura, eficiente y competente, segin su etapa de
desarrollo, logrando progresar en peso y talla o mantenerlos. En ella, estan implicadas
acciones como: succionar, morder, masticar, manipular los alimentos en la cavidad oral,

controlar la saliva y tragar (2007: 161-165).

g. Mdasculos suprahioideos

Camargo, detalla que los musculos suprahioideos se localizan superiores al hueso
hioides y lo conectan con el crdneo. Como grupo, estos musculos constituyen la masa
muscular del suelo de la boca y sostienen el hueso hioides, con lo que proporcionan una
base para las funciones de la lengua. Las funciones principales de este grupo muscular
son el descenso de la mandibula durante los procesos masticatorios y fonéticos, asi como
la fijacion del hueso hioides para facilitar la accion de los musculos infrahioideos en los
procesos de deglucion. Los musculos que componen este grupo son los siguientes:

porcion anterior del musculo digastrico, porcidon posterior del musculo digéstrico,
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musculo estilohioideo, musculo geniohioideo, musculo milohioideo, musculo hiogloso

(2002: 1-6).

h. Paralisis cerebral
Beckung & Hagberg la describen como el grupo de trastornos del desarrollo motor,
asociados a una lesion neuroldgica no progresiva, que ocurre en el periodo fetal o en los

primeros afios de vida postnatal (2002: 309-316).

i. Terapia miofuncional
Junqueira, describe la terapia miofuncional como una disciplina que trabaja
conjuntamente con la medicina, principalmente con la odontopediatria, la ortodoncia, la
ortopedia, la otorrinolaringologia y la cirugia especializada en cabeza cuello. Ello con el

propodsito de corregir las disfunciones que surgen en las funciones estomatognaticas

(2002: 13-23).
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefio de investigacion

a. Enfoque
Segun lo expuesto por Hernandez, Fernandez y Baptista; para el desarrollo de la
presente investigacion se ha elegido el enfoque mixto en su variante integracién completa.
Es mixto porque se recolectan y analizan tanto datos cuantitativos como cualitativos, lo
cual fortalece su amplitud y profundidad, asi mismo se ha seleccionado la variante
integracion completa dado que se trata de dos casos, en los cuales desde el inicio se tiene
una perspectiva mixta, es decir, se incorporan ambos enfoques en todo el proceso de

indagacion (2014).

b. Tipo
De acuerdo a lo sostenido por Sanchez y Reyes, el tipo de estudio es explicativo
y experimental. Explicativo, dado que esta orientado al descubrimiento de los factores
causales que han podido incidir o afectar la ocurrencia de un fendmeno; y de tipo

experimental ya que el objetivo es realizar un experimento que permita demostrar

34



presupuestos e hipdtesis explicativas, se trabaja en una relacion causa-efecto inmediata
por lo cual requiere la aplicacion del método experimental (2009). En este caso
hipotetizando que la terapia miofuncional mejora las funciones de masticacion y

deglucion en nifios que presentan paralisis cerebral.

Y, segun lo explicado por Ledn y Montero, es experimental dado que abarca dos
etapas: la fase A, en la cual no hay tratamiento y la fase B, en la que se administra un
tratamiento y se mide la variable dependiente antes, durante y al final de éste (2003). En
este caso primero se evalud a una poblacion de 10 nifios con parélisis cerebral, y, dentro
de ellos, se selecciond a dos casos representativos, de 5 afios y 7 afios respectivamente,

para ser abordados terapéuticamente en la masticacion y deglucion, y valorar sus efectos.

c. Disefio
Segun los lineamientos de Yin, este disefo es el experimental de casos multiples,
dado que el proceso para cada caso se “repite” en los demads. La revision de los casos es
similar (se consideran las mismas variables o aspectos), al igual que los instrumentos para

recolectar los datos y el proceso en general, con muy pocas variantes (2009).

3.2. Poblacién y muestra

a. Poblacion
Diez nifios que presentan paralisis cerebral del Colegio "La Alegria en el Sefior"

en Lima, Perq.

b. Muestra
Para la realizacion del estudio se va a llevar a cabo una seleccion del sujeto. Para
ello se determinard de entre varios sujetos aquellos que presenten dificultades
significativas en la masticacion y deglucion. En este caso, se tendra también en cuenta la
predisposicion de los sujetos y sus padres hacia el tratamiento, dado que la ausencia de
motivacion hacia el trabajo dard lugar a un fracaso seguro de la intervencion
miofuncional. La muestra sera elegida de manera intencional, tomando en cuenta los

criterios de inclusién y exclusion:

b.1. Criterios de inclusion
e Niflos que asisten al Colegio "La Alegria en el Sefior".

e Nifios que presentan paralisis cerebral y que han adquirido lenguaje.
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e Nifos que presentan paralisis cerebral con alteraciones en la masticacion y
deglucion.

e Nifos entre 5 y 10 afos.

e No recibir terapia miofuncional por otro terapeuta, durante el transcurso de la

investigacion.

b.2. Criterios de exclusion
e Nifos que no asisten al Colegio "La Alegria en el Sefior".
e Niflos que presentan paralisis cerebral asociada a otra discapacidad (discapacidad
sensorial -visual o auditiva-, intelectual, trastorno del espectro autista, etc.).
e Niflos que presentan paralisis cerebral con dificultades o trastornos del lenguaje.
e Nifios menores de 5 afios y nifios mayores de 10.
e [Estar recibiendo terapia miofuncional por otro terapeuta, en el mismo intervalo de

tiempo en el que se llevaria la investigacion.
3.3. Definicion y operacionalizacion de variables

3.3.1. Definicién conceptual de las variables

En cuanto a la definicion conceptual de las variables, la presente investigacion
cuenta con dos tipos: la variable independiente y la variable dependiente. La variable
independiente es el plan de terapia miofuncional, y las variables dependientes son las
funciones estomatognaticas: masticacion y deglucion, y la motricidad orofacial; estas se

detallan en seguida:
a. Independiente

a.l. Plan de terapia miofuncional

De acuerdo a Junqueira, la terapia miofuncional es la disciplina encargada de
abordar las disfunciones orofaciales, las cuales repercuten negativamente sobre la
anatomia del cuerpo, especialmente la cabeza, cuello y tronco. Su campo de accién
principal es el sistema bucomaxilofacial, el cual participa en funciones primarias como la
respiracion, succion, masticacion, deglucion y habla; asi como también en funciones
secundarias como bostezar, llorar, vomitar, etc., (2002:13-23). Para efectos de esta
investigacion se elaborara un plan de terapia miofuncional para intervenir sobre las

funciones de masticacion y deglucion, con el fin de minimizar las alteraciones detectadas.
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b. Dependiente

b.1. Funciones estomatognaticas: masticacion y deglucion

De acuerdo a Camargo, el sistema estomatognatico, es muy importante dentro del
funcionamiento del cuerpo humano, esta conectado con otros sistemas como el nervioso,
circulatorio, digestivo, respiratorio, metabolico y endocrino. Estd compuesto por
diferentes nervios, 6rganos, musculos, huesos, dientes, articulaciones, glandulas,
mucosas y vasos sanguineos. El sistema estomatognatico es responsable de las funciones
de succidn, respiracion, masticacion, deglucion y fonacion, también llamadas funciones

reflexovegetativas (2002: 1-6).

e Masticacion
Gongalves, denomina "masticacion" al conjunto de fenémenos estomatognaticos
que consiste en la degradacion mecanica de los alimentos, estos es, la trituracion,
transforméandolos en particulas pequenias. Luego, esas particulas se ligan entre si por la
accion mezcladora de la saliva, obteniéndose de esta forma un bolo alimenticio apto para

ser deglutido (2002: 41-55).

e Deglucion
Para Marchesan, la deglucion es un proceso fisioldgico complejo, deviene de la
accion de deglutir, es decir, llevar el alimento desde la boca hacia el estomago de forma
eficiente y protegiendo al sistema respiratorio; lo cual involucra varios mecanismos

(2002: 57-65).

b.2. Motricidad Orofacial

Camargo, define la motricidad orofacial como la disciplina encargada de estudiar
las estructuras que intervienen en las funciones estomatognaticas. Entre estas estructuras
se encuentra la musculatura orofacial, sobre la cual, para efectos de esta investigacion,

consideraremos su tono, es decir, la contraccion que presenta el musculo en posicion

habitual (2002: 1-6).

3.3.2. Definicién operacional de las variables
Respecto a la definicion operacional de las variables; estas, sus dimensiones,
subdimensiones e indicadores se han organizado segun el tipo de variable. Para la variable

independiente, plan de terapia miofuncional, se han considerado tres dimensiones:
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postura corporal, masticacion y deglucion. Para la primera variable dependiente:
funciones estomatognaticas de masticacion y deglucion, las dimensiones son masticacion
y deglucion. Para la masticacion se han considerado dos subdimenciones: cierre labial y
patrén masticatorio; y, para la deglucion otras dos subdimenciones: percepcion de saliva
acumulada en el labio inferior y deglucion de saliva acumulada en el labio inferior. Luego,
para la segunda variable dependiente: motricidad orofacial, la dimension es tono de la
musculatura orofacial; dentro de esta dimension se han considerado tres subdimensiones:
musculo orbicular de labios, musculo mentoniano y musculos suprahioideos. A

continuacion se detalla la organizacion de las variables en las siguientes tablas:

a. Independiente

Tabla 1
Operacionalizacion de la variable independiente

Variable

] g Dimensiones Indicadores
independiente

Cabeza alineada al tronco

o Gl Ojos mirando al horizonte

Plan de terapia . Cierre labial
. . Masticacion i . .
miofuncional Patrén masticatorio
. Percibir la presencia de saliva acumulada en
Deglucion

el labio inferior y deglutirla

b. Dependiente

Tabla 2
Operacionalizacion de las variables dependientes
Variable . . < . .
) Dimensiones  Subdimensiones Indicadores
Dependiente
. ) Sistematico
Cierre labial ) L.
Asistematico
Ausente
Patré Bilateral alternado
Masticacion atron Bilateral simultaneo
masticatorio . .
. Unilateral preferencial
Funciones . .
L. Unilateral cronico
estomatognaticas de Porcibe sali Percibe sistemati
masticacion y ercibe saliva ercibe sis ema’ ico
deglucion acumulada en el Percibe asistematico
., labio inferior No percibe
Deglucion

Deglute la saliva
acumulada en el labio
inferior

Deglucion de
saliva acumulada
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en el labio No deglute la saliva

inferior acumulada en el labio
inferior
icul )

Tono de la Orblcg ar de Se mantiene
.. . labios
Motricidad orofacial musculatura .

. Mentoniano Incrementa

orofacial L. .
Suprahioideo Disminuye

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.4.1. Técnicas

Para conseguir el logro de los objetivos propuestos en la presente investigacion,
se utilizaron las siguientes técnicas para la recoleccion de datos sobre los sujetos: la
observacion sistematica, el andlisis documental y el procedimiento de anélisis de datos;
del mismo modo, se utiliz6 el plan de tratamiento en terapia miofuncional para nifios que
presentan PC, como la técnica de intervencion sobre la variables de estudio. Las técnicas,

previamente mencionadas, se describen a continuacion:

a. Técnica de la observacion sistematica
Fue usada para describir las caracteristicas de las funciones orofaciales
(respiracion, masticacion, deglucion y habla) en los sujetos que presentan paralisis
cerebral para lo cual se utilizé como apoyo el protocolo MBGR traducido por el equipo

de habla de CPAL (Paredes y Fernandez, 2013:1-12).

b. Técnica de andlisis documental
De acuerdo a lo explicado por Sdnchez y Reyes, consistio en el estudio detallado
de documentos que constituyen fuente de datos vinculados con las variables estudiadas.
Esta técnica emplea como instrumentos las fichas textuales, de resumen, de comentario,
etc., (2009). En este caso sirvid para analizar la historia clinica de los sujetos, asi como
para analizar la bibliografia especializada y construir las bases teoricas de la

investigacion.

c. Procedimiento de analisis de datos
Se harad uso de la estadistica descriptiva para obtener las frecuencias. Para el

analisis cualitativo se elaboraran matrices de comparacion.
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d. Plan de terapia miofuncional para nifios que presentan PC

d.1. Ficha técnica

- Nombre: Plan de terapia miofuncional
- Autora: Erika Jaymez Essenwanger

- Tipo de aplicacion: Individual

- Tiempo de aplicacion: 45 minutos

- Finalidad: Mejorar los patrones de masticacion y deglucion en nifios que

presentan paralisis cerebral.

- Materiales: Guantes, baja lengua, alimentos de textura blanda y sélida, liquidos

fluidos y espesos, vaso, jeringa de 5 ml, algodon, gasa y gel antibacterial.

- Usuarios: Dos menores, uno de 5 afios y otro de 7, sin presencia de maloclusion

clase III, ni afectacion cognitiva.

d.2. Descripcion

Junqueira, explica que la terapia miofuncional es el conjunto de técnicas aplicadas
a la correccion del desequilibrio muscular orofacial, la creacion de patrones adecuados
para la respiracidn, succion, masticacion, deglucion y articulacion de la palabra; la

reduccion de habitos nocivos y la optimizacion de la estética del sujeto (2002:13-23).

d.3. Objetivos
El plan de terapia miofuncional consistio en la realizacion de diversos ejercicios

mioterapéuticos, orientados a conseguir mejoras en los siguientes objetivos:
e Mejorar la postura de dos nifios que presentan paralisis cerebral.

e Promover el cierre labial durante la masticacion, en dos nifios que presentan

paralisis cerebral.

e Mejorar la percepcion de la presencia de saliva acumulada en el labio inferior y

deglutirla, en dos nifios que presentan paralisis cerebral.

e Mejorar el patron masticatorio de dos niflos que presentan paralisis cerebral.
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e Mejorar el tono de los musculos orbicular de labios, mentoniano y suprahioideos,

de dos nifios que presentan paralisis cerebral.

Para mayor detalle respecto a los ejercicios realizados durante el plan de

tratamiento revisar el Anexo A.

3.4.2. Instrumentos

Para el levantamiento de informacién y monitoreo sobre el estado de los sujetos y
sus progresos, conforme el avance de la terapia, se seleccionaron dos instrumentos: el
Protocolo de Evaluacion de Motricidad Orofacial MBGR y la electromiografia de

superficie. Los mismos que se explican a continuacion:
a. Instrumento 1: Protocolo de Evaluacion de Motricidad Orofacial MBGR

a.l. Ficha técnica
- Autores : Katia Flores Genaro, Giédre Berretin-Felix, Maria Inés Beltrati

Cornacchioni Rehder, Irene Queiroz Marchesan (2009)

- Traducido por : Equipo de Habla de CPAL: Monica Paredes y Lydia Fernandez
(2013)

- Margen de aplicacion: Para evaluar clinicamente la motricidad orofacial en nifios,

jovenes y adultos.
- Tipo de aplicacion : Individual
- Tiempo de aplicacion : 50 minutos

- Significacion: Evalta, diagnostica y establece un pronostico en motricidad

orofacial.
Para mayor detalle respecto al protocolo descrito revisar el Anexo B.

a.2. Descripcién

Este protocolo es un instrumento que evalua aspectos relacionados con la
motricidad orofacial y las funciones estomatognaticas, obteniendo puntuaciones y una
descripcion de las caracteristicas de las mismas, lo cual permite realizar un analisis

objetivo sobre estas. Para efectos de la presente investigacion se evalud a los sujetos
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considerando los aspectos, del protocolo, relacionados a postura corporal, masticacioén y
deglucién. Para recoger y analizar los resultados de este protocolo se utilizo la toma de
fotografias, grabacion en video y el examen clinico. La evaluacion de postura se aplico

con los evaluados sentados en silla de ruedas.

a.3. Validez y confiabilidad

Se requiere de un protocolo que determine criterios estindar de evaluacion de las
funciones estomatognaticas. Este protocolo ha sido utilizado en diversas investigaciones
relacionadas con motricidad orofacial. Sin embargo, la calidad de la evaluacion
dependera de la experiencia de quien evalta y de las herramientas que utilice para el

procedimiento.

La adaptacion del presente instrumento ha sido previamente adaptado y validado

por juicio de expertos, para la presente investigacion.

Tabla 3

Adaptacion del contenido del Protocolo MBGR

% de acuerdos

Indicador Claridad Relevancia Pertinencia
v % Sig v % Sig v % Sig
(p) () ()
Cabeza alineada al tronco 1.00 100% .001** 1.00 100% .001** 1.00 100% .001**
Ojos mirando al horizonte 1.00 100% .001** 1.00 100% .001** 1.00 100% .001**
Cierre labial 1.00 100% .001** 1.00 100% .001** 1.00 100% .001**
Patrén masticatorio 1.00 100% .001** 1.00 100% .001** 1.00 100% .001**
Percibe saliva acumuladoenel 1.00 100% .001** 1.00 100% .001** 1.00 100% .001%**
labio inferior
Deglucion de saliva acumulada  1.00 100% .001** 1.00 100% .001** 1.00 100% .001**
en el labio inferior
Tono del musculo orbicularde 1.00 100% .001** 1.00 100% .001** 1.00 100% .001%**
labios
Tono del musculo mentoniano 1.00 100% .001** 1.00 100% .001** 1.00 100% .001%**
Tono del musculo suprahioide 1.00 100% .001** 1.00 100% .001** 1.00 100% .001**

Nota: V: Coeficiente V de Aiken, **p<.01: Muy significativa, *p<.05: Significativa,
Sig. (p): Probabilidad de rechazar la hipotesis nula siendo cierta
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En la tabla 3, se observan los resultados obtenidos tras la evaluacion de 3 jueces
expertos al Protocolo de Evaluacion de Motricidad Orofacil (MBGR) con respecto a
claridad, relevancia y pertinencia de cada uno de sus items seleccionados para esta
pesquisa. En las tres categorias evaluadas se obtienen resultados muy significativos
(p<.001) y se presentan porcentajes de 100% lo cual indicaria que existen evidencias
suficientes para afirmar que la escala a estudiar presenta validez con relacion al contenido

de las variables de interés (Aiken,1985; Merino y Livia, 2009).

b. Instrumento 2: Electromiografia de superficie

b.1. Ficha técnica

- Nombre de la prueba: Electromiografia de superficie (EMGs)
- Empresa - Autor: Miotec - Miograph 2.0

- Tipo de aplicacion: Individual

- Tiempo de aplicacion: 25 minutos

- Nivel de significacion: Potencial eléctrico de la musculatura

- Materiales: Computadora, decodificador, cables, electrodos, cable a tierra, agua,

vaso, jeringa de 5 ml, algodon y gel antibacterial.

- Usuarios: Individuos a partir de los 5 afios de edad, sin presencia de maloclusion

clase Il y con coeficiente intelectual (CI) regular.

b.2. Descripcion

Rabhal, Silva & Berrentin-Felix, describen la electromiografia de superficie (EMG)
como un instrumento de evaluacion, que posibilita cuantificar las sefiales eléctricas de las
fibras musculares, en un intervalo de tiempo determinado y durante su movimiento, para
su posterior analisis. Este constituye un examen complementario para el diagnostico y

tratamiento de las alteraciones miofuncionales orofaciales (2012: 49-56).

b.3. Validez y confiabilidad
El analisis de la actividad de los musculos durante las funciones estomatognaticas

amanera de porcentaje, en lugar de los valores numéricos absolutos, fue establecido como
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lo més adecuado para este protocolo de evaluacion, ya que minimiza las comparaciones

posiblemente erroneas que se pudieran realizar de sujeto a sujeto.

3.5. Procedimiento

El procedimiento bajo el cual se realizd la presente investigacion fue de la

siguiente manera:

Primero, se solicitd al colegio "La alegria en el Sefior" la autorizacion para evaluar
auna poblacion de 10 nifios, de entre 5 y 10 afios de edad, que presenten paralisis cerebral
sin compromiso cognitivo. Esta evaluacion consistio en la aplicacion del protocolo
MBGR, traducido por Paredes y Fernandez (2013:1-12), a los menores y de una
anamnesis con los padres de familia en la cual se solicitd informacion respecto al estado
de salud general de los menores, un breve resumen de sus historias clinicas y la consulta
acerca de si los menores se encontraban recibiendo o recibirian terapia miofuncional
durante el transcurso de la investigacion, a esto Ultimo respondieron que no. De esta
manera se logro seleccionar los sujetos integrantes de la muestra, es decir, seleccionar de
entre todos los sujetos evaluados a dos casos representativos que presenten alteracion en
la masticacion y deglucion; quienes cumplian con los criterios de inclusion y exclusion

establecidos en la presente.

A continuacion se procedio a una reunion con los padres de familia de los sujetos
escogidos para establecer compromisos mutuos sobre los dias y horarios de terapia para
cada sujeto. Asi mismo, se realizé la firma de los consentimientos informados por parte

de los padres de los dos sujetos escogidos.

Luego se elabor6 un plan de terapia miofuncional para cada sujeto en base a los
resultados obtenidos en su evaluacion inicial, en la cual, si bien se tuvo como diagndstico,
para ambos casos: "alteracion en la masticacion y deglucion de origen funcional-
neurologico"; también se evidencid que cada sujeto presentaba sus propias
particularidades, relacionadas al tipo de PC que presentaban, las cuales se manifestaban
principalmente en tonos musculares distintos. Dichas diferencias hicieron que, si bien
compartieran objetivos de logro, los ejercicios mioterapéuticos varien de un caso a otro,
esto ve plasmado en el plan de intervencion de cada uno. De esta manera se inicid la

terapia miofuncional con cada sujeto, durante 24 sesiones, distribuidas en un plazo de tres
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meses, de setiembre a noviembre, con una frecuencia de dos veces por semana y con
cuatro puntos de corte para la reevaluacion. Para cada evaluacion se utilizo la observacion
sistematica, y los instrumentos: Protocolo de Evaluacion de Motricidad Orofacial MBGR

y la electromiografia de superficie, segun lo requerido por cada objetivo especifico.

Finalmente, para verificar la efectividad de la terapia miofuncional se analizaron
los resultados obtenidos a través de matrices de comparacion, por cada sujeto; durante y
una vez culminado el proceso de terapia. Estas matrices demostraron que hay mejoria y

que la gravedad de la alteracion en la masticacion y deglucion, de ambos, fue reducida.

3.6. Procesamiento y anélisis de datos

Una vez obtenidos los datos de cada sujeto de la muestra, tanto de la evaluacion
inicial como de cada punto de corte, se procedio a sistematizar los resultados obtenidos a
través de tablas de control y frecuencias en base a los logros obtenidos a través del
Protocolo de Evaluacion de Motricidad Orofacial MBGR, por cada objetivo especifico.
Asi mismo, se interpretaron los graficos y puntuaciones obtenidas de la electromiografia

de superficie que se aplico a los sujetos; y se realizaron matrices de comparacion.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. Presentacion y analisis de resultados

A continuacién, se presentan los cambios observados en los sujetos en cuatro
puntos de corte del plan del tratamiento de terapia miofuncional. En cada corte se reevalud
a los sujetos utilizando la observacion, el protocolo MBGR vy la electromiografia de
superficie. La presentacion de resultados se desarrollard, caso por caso, describiendo los
efectos de la terapia miofuncional de acuerdo a cada objetivo especifico. Ello con el

proposito de cumplir con el objetivo principal de esta investigacion.

4.1.1. Sujeto 1

El primer caso consiste de un sujeto de 7 afios de edad, a quien se le evalu6 de
manera especifica las funciones de masticacion y deglucidn, utilizando el protocolo
MBGR traducido por el equipo de habla de CPAL (Paredes y Fernandez, 2013:1-12). Y,
para complementar dicha evaluacion, también se aplico la electromiografia de superficie.
Proporcionando como diagndstico: alteracion en las funciones de masticacion y deglucion
de origen funcional-neurologico. Ello asociado a un diagndstico base de paralisis cerebral

infantil.
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a. Antecedentes
Nacid en el Hospital Almenara por cesarea de emergencia a las 26 semanas (5
meses y medio) debido a rompimiento de fuente. La madre indica que el sujeto 1 estuvo
tres meses en incubadora, pasé por varias infecciones y estuvo intubado durante un mes.
Respecto a enfermedades, ha pasado por seis cuadros de neumonia desde que nacié hasta
el ano de edad; en la actualidad presenta resfriados frecuentes, displasia pulmonar, crup

crénico y retina inmadura.

b. Organos fonoarticulatorios

En lo que se refiere a la morfologia de los 6rganos fonoarticulatorios se observé
estructuras de labios, paladar duro, blando y arcadas dentarias adecuadas en lo que
respecta a la forma; y diastema entre los incisivos superiores. La morfologia de la lengua
es de aspecto normal y el frenillo lingual es adecuado. Respecto a las praxias linguales,
no logra realizarlas debido a la hipotonia muscular que presenta. La denticién es mixta.
Con respecto a la oclusion, la linea media estd desviada al lado izquierdo, presenta
CLASE II division 1 segun la clasificacion de Angle. En cuanto a la relacion horizontal,

presenta resalte acentuado y en cuanto a la relacion vertical presenta sobremordida.

c. Resultados de evaluacion de la masticacion y degluciéon utilizando el
protocolo MBGR
En cuanto a la masticacion, se observo:

e Laincision es anterior.

e La trituracion la realiza con los dientes posteriores.

e Ausencia de cierre la labial.

e Patron masticatorio unilateral con lateralizacion al lado izquierdo

e Tendencia a velocidad disminuida.

e Escape de alimentos durante la masticacion.

e Masticacion ruidosa.
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e Movimientos verticales de amasamiento.

En cuanto a la deglucion de sélidos, se observo:
e Labios parcialmente cerrados.
e Postura de la lengua atras de los dientes.
e Contencion inadecuada del alimento.

e Presencia de residuos al interior de la cavidad bucal, después de deglutir.

En cuanto a la deglucion de liquidos, se observo:
e Postura de la lengua tocando los dientes.
e Contencidn inadecuada del liquido, quedando un poco de agua en las comisuras.
e Con presencia de ruido.

e Presencia de acumulacion de saliva en el labio inferior.

A continuacidn, se presentan los resultados obtenidos durante el proceso de terapia

del sujeto 1, de acuerdo a los objetivos especificos de la presente investigacion:

4.1.1.1. Describir los efectos de la terapia miofuncional para mejorar la

postura

Este objetivo fue medido a través de dos indicadores: cabeza alineada al tronco y
ojos mirando al horizonte. La evaluacion se realizo a través de la observacion y el
protocolo MBGR. En cuanto al sujeto 1, respecto de este objetivo, se percibieron mejoras
a partir de la sesion numero 18, las cuales se optimizaron significativamente hacia la
sesion 24, tal como se muestra en la tabla 3. Dichas mejoras se evidenciaron en mayor
control cefélico, cabeza bien alineada en relacion al tronco y ojos mirando al horizonte.

El sujeto 1 mantiene la posicion adecuada de la cabeza y tronco de acuerdo a los modelos
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que le fueron proporcionados, y apoyandose de aparatos ortopédicos como cabecera y
cojines para la espalda; asi también, fue necesario el reforzamiento verbal constante sobre

la postura adecuada.

Tabla 4
Postura de cabeza y tronco - sujeto 1

Cabeza alineada

al tronco y ojos Nunca Algunas La mayoria de Siempre
mirando al 0-25% VReeS veces 7%
horizonte 25 % -50 % 50 %-75% 100%
Evaluacion inicial X
Sesion 6 X
Sesion 12 X
Sesion 18 X
Sesion 24 X

4.1.1.2. Describir los efectos de la terapia miofuncional para promover el

cierre labial durante la masticacién.

Este objetivo fue medido a través de tres indicadores: sistematico, asistematico y
ausente. La evaluacion se realizo a través de la observacion y el protocolo MBGR.
Respecto de este objetivo, se logra concientizar al sujeto 1 sobre la necesidad de masticar
con la boca cerrada para una mejor trituracion del alimento y evitar su escape. Sin
embargo, durante la masticacion, esto no lo realiza de forma sistematica, es necesario
brindarle apoyo verbal, permitir que se observe en un espejo y utilizar otros recursos
visuales como mostrarle una filmacion de €l mismo mientras mastica, para recordarle que
debe cerrar los labios al masticar; asi también el sujeto 1 suele ayudarse con las manos
para cerrar sus labios mientras mastica. En cuanto a su evolucion durante la terapia, las
mejoras fueron percibidas a partir de la sesiéon numero 18 y se mantuvieron constantes
hasta la ultima sesion, tal como se muestra en la tabla 4. Se observa que el sujeto 1
consigue mantener los labios en contacto durante la masticacion, siempre y cuando se le

haga recordar esto, y haciendo uso de los apoyos mencionados.
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Tabla 5
Mantiene los labios en contacto durante la masticacion - sujeto 1

Cierre labial Evaluacién inicial  Sesién 6  Sesion 12  Sesiéon 18 Sesién 24

Sistematico
Asistematico X X
Ausente X X X

4.1.1.3. Describir los efectos de la terapia miofuncional para percibir la

presencia de saliva acumulada en el labio inferior y deglutirla

Este objetivo fue medido a través de cinco indicadores que se conjugan entre si,
los cuales son: percibe sistematico, percibe asistematico, no percibe, deglute la saliva
acumulada en el labio inferior y no deglute la saliva acumulada en el labio inferior. La
evaluacion se realizo a través de la observacion, el protocolo MBGR Yy la electromiografia
de superficie. Respecto a este objetivo, el sujeto 1 toma consciencia de la presencia de
saliva acumulada en su labio inferior a través de apoyos como reforzadores verbales,
preguntas como ‘“‘;hay saliva acumulada en tu boca?” y permitiendo que vea su cavidad
oral en un espejo; de esta manera, el sujeto 1 logra percibir la saliva y deglutirla. Sin
embargo, debido a que el sujeto 1 todavia percibe la saliva de forma asistematica y
necesita de apoyos para poder deglutirla, se puede afirmar que aun no ha automatizado.
En cuanto a su evolucion durante la terapia, se percibieron mejoras significativas a partir
de la sesion numero 18, las cuales se mantuvieron constantes hasta la ultima sesion, tal

como se muestra en la tabla 5.
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Tabla 6
Percibe la presencia de saliva acumulada en el labio inferior y la deglute-sujeto 1

Evaluacion B » 5 B
. Sesion 6 Sesion 12 Sesion 18 Sesion 24
Percibe inicial
saliva No No No No No
Deglute Deglute Deglute Deglute Deglute
deglute deglute deglute deglute deglute

Percibe
sistematico

Percibe

X X

asistematico
No percibe X X X

Estos resultados se ven complementados con el siguiente analisis

electromiografico:

Es esperado en los graficos electromiograficos un unico pico para cada deglucion.
En la evaluacion inicial, podemos observar que el sujeto 1 presenta deglucion con
alteracion, una vez que observamos mas de un pico para cada deglucion de saliva; ello
debido al desequilibrio en la musculatura suprahioidea, el cual se demuestra con los
valores obtenidos en la electromiografia de superficie, observandose, en los graficos,
picos con bastante inestabilidad. Tras dieciocho sesiones se replico la prueba de
electromiografia de superficie para evaluar la deglucion de saliva, en la cual se observa
que la musculatura suprahioidea continia en desequilibrio, evidencidndose mas de un
pico por cada deglucion, observandose, en los graficos, picos con bastante inestabilidad.
Sin embargo, a comparacion de la evaluacion anterior, se observa que los musculos se
ven ligeramente fortalecidos, siendo el lado izquierdo el que contintia presentando los

valores mas elevados (Figura 4).
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Figura 4
Evaluacion inicial y sesion 18 de deglucion de saliva - sujeto 1
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4.1.1.4. Describir los efectos de la terapia miofuncional para mejorar el

patrén masticatorio

Este objetivo fue medido a través de cuatro indicadores: bilateral alternado,
bilateral simultdneo, unilateral preferencial y unilateral cronico. La evaluacion se realizo
a través de la observacion, el protocolo MBGR vy la electromiografia de superficie.
Respecto a este objetivo, el sujeto 1 toma conciencia que debe masticar por ambos lados
de forma alternada y logra hacerlo a través reforzadores verbales, apoyos visuales, como
permitir que mastique mirandose al espejo, y, apoyos fisicos, como por ejemplo
introduciendo el alimento en cada lado de la boca de forma alternada para que los
mastique. Sin embargo, a pesar de que el sujeto 1 alcanza un patron bilateral simultaneo,
requiere de apoyos para realizarlo, por lo que se puede afirmar que aun no ha
automatizado. En cuanto a su evolucion durante la terapia, se percibieron mejoras
significativas a partir de la sesion niamero 18, las cuales se mantuvieron constantes hasta

la Gltima sesion, tal como se muestra en la tabla 6. Asi mismo, se logré reducir el
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amasamiento de los alimentos, considerando que siempre requirid de apoyo para

recordarle la forma adecuada de masticar.

Tabla 7
Patron Masticatorio - sujeto 1

] ) . Evaluacion N y ., .,
Patron Masticatorio o Sesion 6 Sesion 12 Sesion 18 Sesion 24
inicial
Amasamiento X X X
Unilateral
Unilateral crénico
Bilateral simultaneo X X

Bilateral alternado

Estos resultados se ven complementados con el siguiente analisis

electromiografico:

En la evaluacion inicial, se evalué la masticacion de pan mediante la
electromiografia de superficie, observandose que la masticacion es realizada con
movimientos de amasamiento y, en los graficos, picos poco definidos. Cabe sefialar que
los valores numéricos del lado izquierdo estan mas elevados. Tras dieciocho sesiones se
replico la prueba de electromiografia de superficie para evaluar la masticacion de pan, en
ella se logra observar un patron masticatorio bilateral simultaneo, aun presentando
graficos poco definidos, pero a diferencia de la prueba anterior, en esta, los valores
numéricos son mas proximos entre si, siendo el lado izquierdo el que continta

presentando los valores mas elevados (Figura 5).
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Figura 5
Evaluacion inicial y sesion 18 de masticacion de pan — sujeto 1
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4.1.1.5. Describir los efectos de la terapia miofuncional en el tono de los

musculos orbicular de labios, mentoniano y suprahioideos

Este objetivo fue medido a través de tres indicadores: se mantiene, incrementa,
disminuye. La evaluacion se realizo a través de la observacion para los musculos orbicular
de labios y mentonianos; y la electromiografia de superficie para los musculos
suprahioideos. Durante la evaluacion inicial, el tono de los musculos orbicular de labios,
mentoniano y suprahioideo izquierdo se observo disminuido; mientras que el tono del
musculo suprahioideo derecho, incrementado. Dichas situaciones se mantienen durante
las posteriores sesiones; sin embargo, tras dieciocho sesiones el tono de la motricidad
orofacial del sujeto 1 de los musculos orbicular de labios, mentoniano y suprahioideos
fueron fortalecidos a través de la terapia miofuncional, reduciendo asi la hipotonia que

presentaban, tal como se muestra en la tabla 7.
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Tabla 8
Tono de los musculos orbicular de labios, mentoniano y suprahioideos - sujeto 1

Evaluacio ) ] _ ]
o Sesion 6 Sesion 12 Sesion 18  Sesion 24
Misculo n Inicial
| D M I DMI DM I DM I D
Orbicular X X X X X
o Izquierd
Suprahioide X - - - - - - - X - - .
0
0
Derecho X - - - - - . X - - -
Mentoniano X X X X X

Nota: M= Se mantiene, I = Incrementa, D= Disminuye

Estos resultados se ven complementados con el siguiente analisis

electromiografico:

La musculatura suprahioidea es la base de sustentacion de la lengua, esto significa
que cuando la lengua esté con flacidez de un lado, los mtsculos suprahioideos tienen que
hacer més esfuerzo, el cual se refleja en un mayor valor electromiografico. En la
evaluacion inicial, se evalua al sujeto 1 en posicidon habitual, observandose que su
musculatura suprahioidea presenta valores electromiograficos mas elevados del lado
izquierdo, lo que podria significar que ese lado de la lengua mantiene un tono mas
reducido. Tras dieciocho sesiones se replico la prueba de electromiografia de superficie
para evaluar la musculatura suprahioidea, en esta ocasion también se evalu6 al sujeto 1
en posicion habitual, observandose que, a diferencia de la prueba anterior, permite el
siguiente analisis: los valores del suprahioideo izquierdo son més elevados que el del lado
derecho, lo cual quiere decir que estos se han fortalecido, considerando que los valores
son menores a los obtenidos en la evaluacion inicial; ademas se evidencia, que los valores
del suprahioideo derecho se han elevado, es decir, que el tono de dicho musculo ha
disminuido, esto podria evidenciar una compensacion entre ambos musculos, que
favorece la regulacion del tono de la motricidad orofacial, la cual se ve reflejada con

valores mas proximos entre si (Figura 6).
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Figura 6
Electromiografia de los musculos suprahioideos — sujeto 1

Evaluacion inicial Observacion 2
Suprahioideo Derecho 14.9 pv Suprahioideo Derecho 17.3 pVv
Suprahioideo Izquierdo 30.2 uV Suprahioideo Izquierdo 209 pv

4.1.2. Sujeto 2

El segundo caso consiste de un sujeto de 5 afios de edad, a quien se le evalud de
manera especifica las funciones de masticacion y deglucion, utilizando el protocolo
MBGR traducido por el equipo de habla de CPAL (Paredes y Ferndndez, 2013:1-12). Y,
para complementar dicha evaluacion, también se aplico la electromiografia de superficie.
Proporcionando como diagnostico: alteracion en las funciones de masticacion y deglucion
de origen funcional-neuroldgico. Ello asociado a un diagnostico base de paralisis cerebral

infantil.

a. Antecedentes
Naci6 en el Hospital de ESSALUD de Chincha por cesarea programada a las 37
semanas. Durante el embarazo se presentaron dos amenazas de aborto (en el 3er y 5to
mes de gestacion). La madre indica que a las horas de nacido el sujeto 2 presentd distrés
respiratorio (cuadro agudo de dificultad respiratoria causada por déficit de surfactante,
sustancia tensoactiva producida por los neumocitos tipo II que recubre los alvéolos). Asi
mismo el sujeto 2 presentd sindrome de Gilbert (enfermedad hereditaria que se manifiesta

por hiperbilirrubinemia intermitente -niveles elevados de bilirrubina no conjugada o
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indirecta en la sangre-, provocada por una deficiencia parcial de la enzima
glucuroniltransferasa). A los cuatro meses el sujeto 2 presentd anemia y fue sometido a
una transfusion de sangre en el Hospital del Nifio. Respecto a enfermedades, ha pasado

por un cuadro severo de neumonia a los 2 afios de edad.

b. Organos fonoarticulatorios
En lo que se refiere a la morfologia de los 6rganos fonoarticulatorios se observd
estructuras de labios, paladar duro, blando y arcadas dentarias adecuadas en lo que
respecta a la forma. La morfologia de la lengua es de aspecto normal y el frenillo lingual
es anteriorizado. La denticion es decidua. Con respecto a la oclusion, la linea media esta
desviada al lado izquierdo y presenta CLASE I segun la clasificacion de Angle. En cuanto

a la relacion horizontal y vertical, estas son adecuadas.

c. Resultados de evaluacion de la masticacion y deglucion utilizando el
protocolo MBGR

En cuanto a la masticacion, se observo:
e Laincision es anterior, requiere de apoyo fisico para llevar la comida a la boca.
e Ausencia de cierre la labial.
e Patron masticatorio unilateral con preferencia del lado izquierdo.
e Masticacion ruidosa.
e Movimientos verticales de amasamiento.

e Presencia de contracciones musculares inhabituales.

En cuanto a la deglucién de solidos, se observo:
e Labios parcialmente cerrados.
e Postura de la lengua tocando los dientes.

e Contencidn inadecuada del alimento.
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e Presencia de residuos al interior de la cavidad bucal, después de deglutir.

e Con respecto a los musculos orofaciales: el orbicular de labios y mentoniano,

presentan contraccion acentuada durante la deglucion de sélidos.

En cuanto a la deglucion de liquidos, se observo:
e Postura de la lengua tocando los dientes.
e Contencion adecuada del liquido.
e Con presencia de ruidos.
e Presencia de acumulacién de saliva en el labio inferior.

e Con respecto a los musculos orofaciales: el mentoniano presentd contraccion
acentuada durante la deglucion. También se observo leve movimiento de la cabeza

hacia atras.

4.1.2.1. Describir los efectos de la terapia miofuncional para mejorar la

postura

Este objetivo fue medido a través de dos indicadores: cabeza alineada al tronco y
ojos mirando al horizonte. La evaluacion se realizo a través de la observacion y el
protocolo MBGR. En cuanto al sujeto 2, respecto de este objetivo, se percibieron mejoras
a partir de la sesion nimero 18, las cuales se mantuvieron constantes hasta la ultima
sesion, tal como se muestra en la tabla 8. Dichas mejoras se evidenciaron en mayor control
cefalico, cabeza bien alineada en relacién al tronco y ojos mirando al horizonte. El sujeto
2 mantiene la posicion adecuada de la cabeza y tronco de acuerdo a los modelos que le
fueron proporcionados, y apoyandose de aparatos ortopédicos como cabecera y cojines
para la espalda; asi también, fue necesario el reforzamiento verbal constante sobre la

postura adecuada.
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Tabla 9
Postura de cabeza y tronco - sujeto 2

Cabeza alineada

i Algunas La mayoria de Siempre
al tronco y ojos Nunca o
mirando al 0-25% veces Veces 75%-
horizonte 25 % -50 % 50 %-75% 100%
Evaluacion inicial X
Sesion 6 X
Sesion 12 X
Sesion 18 X
Sesion 24 X

4.1.2.2. Describir los efectos de la terapia miofuncional para promover el

cierre labial durante la masticacion.

Este objetivo fue medido a través de tres indicadores: sistematico, asistematico y
ausente. La evaluacion se realizd a través de la observacion y el protocolo MBGR.
Respecto de este objetivo, se logra concientizar al sujeto 2 sobre la necesidad de masticar
con la boca cerrada para una mejor trituracion del alimento y evitar su escape. Sin
embargo, durante la masticacion, esto no lo realiza de forma sistematica, es necesario
brindarle apoyo verbal, permitir que se observe en un espejo y utilizar otros recursos
visuales como mostrarle una filmacion de €l mismo mientras mastica, para recordarle que
debe cerrar los labios al masticar. En cuanto a su evolucion durante la terapia, las mejoras
fueron percibidas a partir de la sesion niimero 12 y se mantuvieron constantes hasta la
ultima sesion, tal como se muestra en la tabla 9. Se observa que el sujeto 2 consigue
mantener los labios en contacto durante la masticacion, siempre y cuando se le haga

recordar esto, y haciendo uso de los apoyos mencionados.
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Tabla 10
Mantiene los labios en contacto durante la masticacion - sujeto 2

Cierre labial Evaluacién inicial  Sesibn 6  Sesion 12  Sesion 18 Sesién 24

Sistematico
Asistematico X X X
Ausente X X

4.1.2.3. Describir los efectos de la terapia miofuncional para percibir la

presencia de saliva acumulada en el labio inferior y deglutirla.

Este objetivo fue medido a través de cinco indicadores que se conjugan entre si,
los cuales son: percibe sistematico, percibe asistematico, no percibe, deglute la saliva
acumulada en el labio inferior y no deglute la saliva acumulada en el labio inferior. La
evaluacion se realizo a través de la observacion, el protocolo MBGR Yy la electromiografia
de superficie. Respecto a este objetivo, el sujeto 2 toma consciencia de la presencia de
saliva acumulada en su labio inferior a través de apoyos como reforzadores verbales,
preguntas como “;hay saliva acumulada en tu boca?” y permitiendo que vea su cavidad
oral en un espejo; de esta manera, el sujeto 2 logra percibir la saliva y deglutirla. Sin
embargo, debido a que el sujeto 2 todavia percibe la saliva de forma asistematica y
necesita de apoyos para poder deglutirla, se puede afirmar que atin no ha automatizado.
En cuanto a su evolucion durante la terapia, se percibieron mejoras significativas a partir
de la sesion numero 12, las cuales se mantuvieron constantes hasta la ultima sesion, tal

como se muestra en la tabla 10.
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Tabla 11
Percibe la presencia de saliva acumulada en el labio inferior y la deglute-sujeto 2

Evaluacion

Sesion 6 Sesion 12 Sesion 18 Sesién 24

Percibe inicial

saliva

No No No No
Deglute deglute Deglute deglute Deglute deglute Deglute deglute Deglute

No
deglute

Percibe
sistematico

Percibe X X X

asistematico

No percibe X X

Estos resultados se ven complementados con el siguiente analisis

electromiografico:

Es esperado en los graficos electromiograficos un unico pico para cada deglucion.
En la evaluacion inicial, podemos observar que el sujeto 2 presenta deglucion con
alteracion, una vez que observamos mas de un pico para cada deglucion de saliva; ello
debido al desequilibrio en la musculatura suprahioidea, el cual se demuestra con los
valores obtenidos en la electromiografia de superficie, observandose, en los graficos,
picos con bastante inestabilidad. Tras dieciocho sesiones se replicé la prueba de
electromiografia de superficie para evaluar la deglucion de saliva, en la cual se observa
que la musculatura suprahioidea continta en desequilibrio, evidenciandose mas de un
pico por cada deglucion, observandose, en los graficos, picos con bastante inestabilidad.
Sin embargo, en comparacion con la evaluacion anterior, es posible observar graficos con
picos ligeramente mas equilibrados y valores numéricos mas proximos entre si, siendo el

lado izquierdo el que continua presentando los valores mas elevados (Figura 7).
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Figura 7
Evaluacion inicial y sesion 18 de deglucion de saliva - sujeto 2

Evaluacion inicial Sesion 18
Suprahioideo Derecho 19.4 uv Suprahioideo Derecho 32.0 uv
Suprahioideo Izquierdo 25.1 uVv Suprahioideo Izquierdo 35.6 uVv

4.1.2.4. Describir los efectos de la terapia miofuncional para mejorar el

patrén masticatorio

Este objetivo fue medido a través de cuatro indicadores: bilateral alternado,
bilateral simultdneo, unilateral preferencial y unilateral cronico. La evaluacion se realizo
a través de la observacion, el protocolo MBGR y la electromiografia de superficie.
Respecto a este objetivo, el sujeto 2 toma conciencia que debe masticar por ambos lados
de forma alternada y logra hacerlo a través reforzadores verbales, apoyos visuales, como
permitir que mastique mirandose al espejo, y, apoyos fisicos, como por ejemplo
introduciendo el alimento en cada lado de la boca de forma alternada para que los
mastique. Sin embargo, a pesar de que el sujeto 2 alcanza un patron bilateral simultaneo,
requiere de apoyos para realizarlo, por lo que se puede afirmar que ain no ha
automatizado. En cuanto a su evolucion durante la terapia, se percibieron mejoras
significativas a partir de la sesion niimero 18, las cuales se mantuvieron constantes hasta

la ultima sesion, tal como se muestra en la tabla 11. Asi mismo, se logrd reducir el
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amasamiento de los alimentos, considerando que siempre requirid de apoyo para

recordarle la forma adecuada de masticar.

Tabla 12
Patron Masticatorio - sujeto 2

Patrén Masticatorio E"ﬁ:i‘é?;;on Sesion 6 Sesi6n 12 Sesion 18 Sesion 24
Amasamiento X X X
Unilateral
Unilateral cronico
Bilateral simultdneo X X

Bilateral alternado

Estos resultados se ven complementados con el siguiente analisis

electromiografico:

En la evaluacion inicial, se evalué la masticacion de pan mediante la
electromiografia de superficie, observandose que la masticacion es realizada con
movimientos de amasamiento, y poca estabilidad de la actividad muscular, en los
graficos. Cabe sefialar que los valores numeéricos del lado izquierdo de la lengua estan
mas elevados. Tras dieciocho sesiones se replico la prueba de electromiografia de
superficie para evaluar la masticacion de pan, en ella se logra observar un patron
masticatorio bilateral simultaneo, aiin con poca estabilidad en los graficos. Pero, a
diferencia de la prueba anterior, en esta, es posible observar graficos con picos
ligeramente mas equilibrados y valores numéricos mas proximos entre si, siendo el lado

izquierdo el que contintia presentando los valores mas elevados (Figura 8).
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Figura 8
Evaluacion inicial y sesion 18 de masticacion de pan - sujeto 2

2000

2005
T

[ 010
A e T P S et (T R

Evaluacion inicial Sesion 18
Suprahioideo Derecho 63.3 uVv Suprahioideo Derecho 84.8 v
Suprahioideo Izquierdo 73.2 uV Suprahioideo Izquierdo 90.3 uv

4.1.2.5. Describir los efectos de la terapia miofuncional en el tono de los

musculos orbiculares de labios, mentoniano y suprahioideo.

Este objetivo fue medido a través de tres indicadores: se mantiene, incrementa,

disminuye. La evaluacion se realizo a través de la observacion para los mtsculos orbicular

de labios y mentoniano, y la electromiografia de superficie para los musculos

suprahioideos. Respecto al tono de la motricidad orofacial del sujeto 2, los musculos

orbicular de labios, mentoniano y suprahioideos fueron relajados a través de la terapia

miofuncional, reduciendo asi la hipertonia que presentaban. En cuanto a su evolucion

durante la terapia, se percibieron mejoras significativas a partir de la sesion 18, las cuales

se mantuvieron constantes hasta la ultima observacion, tal como se muestra en la tabla

12.
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Tabla 13
Tono de los musculos orbicular de labios, mentoniano y suprahioideos - sujeto 2

Eval}la.cwn Sesion 6 Sesion 12 Sesi6on 18  Sesion 24
Musculo Inicial
| D M I DM I DM I DM 1 D
Orbicular X X X X X
o Izquierdo X - - - - oo X - - -
Suprahioideo
Derecho X - - - - - - X - - -
Mentoniano X X X X X

Nota: M= Se mantiene, [ = Incrementa, D= Disminuye

La musculatura suprahioidea es la base de sustentacion de la lengua, esto significa
que cuando la lengua esté con flacidez de un lado, los musculos suprahioideos tienen que
hacer mas esfuerzo, el cual se refleja en un mayor valor electromiografico. En la
evaluacion inicial, se evalua al sujeto 2 en posicion habitual, observandose que su
musculatura suprahioidea presenta valores electromiograficos mas elevados del lado
izquierdo, lo que podria significar que ese lado de la lengua mantiene un tono mas
reducido. Tras dieciocho sesiones se replico la prueba de electromiografia de superficie
para evaluar la musculatura suprahioidea, en esta ocasion también se evaluo al sujeto 2
en posicion habitual, observandose que, a diferencia de la prueba anterior, en esta, es
posible observar graficos con picos ligeramente mas equilibrados, siendo el lado
izquierdo el que contintia presentando el valor mas elevado. Dado que los valores
electromiograficos se han elevado para ambos musculos suprahioideos, podriamos
interpretar que estos se han relajado frente a la hipertonia que presentaban, esto podria
evidenciar una compensacion entre ambos musculos, que favorece la regulacion del tono

de la motricidad orofacial (Figura 9).
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Figura 9
Electromiografia de los musculos suprahioideos - sujeto 2

Evaluacion inicial Sesion 18
Suprahioideo Derecho 19.2 uv Suprahioideo Derecho 48.4 uvV
Suprahioideo Izquierdo 23.0 uv Suprahioideo Izquierdo 55.8 uv

4.2. Discusion de resultados

La pardlisis cerebral (PC) es un trastorno motor que afecta la capacidad de control
postural y movimiento del individuo. Dicha situacion se debe a inconvenientes durante la
maduracion del feto o del nifio, sus manifestaciones clinicas suelen ser diversas, pero
siempre implican compromiso neuroldgico (Rosenbaum, Paneth & Leviton, 2007: 8-14);
situacién que repercute, entre multiples aspectos, en la actividad muscular de la region
orofacial. La musculatura orofacial participa en la ejecucion de las funciones

estomatognaticas.

La masticacion y deglucion son catalogadas como funciones estomatognaticas
primarias (Camargo, 2002: 1-6); estas se encuentran relacionadas y permiten la
alimentacion del ser humano. Se entiende como masticacion a la degradacion mecanica
que involucra el proceso de trituracion de los alimentos que se mezclaran con la saliva 'y
permitirdn la formacion del bolo alimenticio (Gongalves 2002: 41-55); y, a la deglucién
se le describe como una actividad neuromuscular que permite que dichos fragmentos del
alimento ingresen hacia el es6fago para llegar al estomago (Marchesan 2002: 57-65). Por

lo antes expuesto es comprensible que existan alteraciones de dichas funciones en los
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individuos con PC, por lo que suelen presentar dificultades en su estado nutricional,
progreso de talla y peso, disfagia y enfermedades respiratorias (Lefton-Greif & Arvedson
2007:161-165), ocupando un lugar relevante como fuente de comorbilidad y deterioro de

la calidad de vida de las personas con PC.

Una de las terapias cominmente usadas para corregir las disfunciones que alteran
las funciones estomatognaticas, es la terapia miofuncional (Junqueira 2002: 13-23) que
incluye distintas técnicas parar mejorar la musculatura orofacial creando patrones
neuromotores mas adecuados y tratando de disminuir la alteracion que presenta un
individuo con dichas dificultades. Por esta razon, el presente estudio tuvo como objetivo
describir los efectos de la terapia miofuncional en la masticacion y deglucion de nifios

que presentan PC.

La intervencion fue realizada en dos nifios con paralisis cerebral, con alteraciones
en la masticacion y deglucion, quienes en primer lugar fueron evaluados con el Protocolo
de Evaluacion de Motricidad Orofacial MBGR, traducido por el equipo de habla de CPAL
(Paredes y Fernandez, 2013:1-12); asi como también con la electromiografia de
superficie; y, posterior a ello, fueron intervenidos en 24 sesiones con terapia
miofuncional. Dicha intervencion estuvo dirigida a trabajar cinco aspectos: mejorar la
postura; promover el cierre labial durante la masticacion; percibir la presencia de saliva
acumulada en el labio inferior y deglutirla; mejorar el patron masticatorio; y, fortalecer la

musculatura orofacial de los nifios con PC.

En lo vinculado al primer objetivo “Describir los efectos de la terapia
miofuncional para mejorar la postura de dos nifios que presentan paralisis cerebral”; se
analizo el progreso de los sujetos del estudio considerando su capacidad para mantener
su cabeza alineada al tronco y ojos mirando al horizonte (Control cefélico). Objetivo
trascendente en este tipo de casuistica, pues Krigger refiere que en la PC existen
altercaciones motoras en diferentes segmentos corporales que suelen manifestarse de
diversas formas como espasticidad; signos extrapiramidales (distonia y coreoatetosis), y
composicion corporal, pues suelen poseer menor masa muscular, masa magra y densidad
osea (2006: 91-100). Por lo que es comprensible que la persona con PC presente
dificultades para el control de su postural corporal; en estos sujetos en particular se

decidi6 trabajar en el control cefalico, pues lograr dicha postura facilitaria los procesos
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de masticacion y deglucion; motivo por el que se trabajo en ambos sujetos de acuerdo con
los modelos (imagenes, modelado por imitacion, entre otros), brindandoles apoyos
ortopédicos como cabecera, cojines para la espalda; y, reforzandolos con indicaciones. Se
logro identificar avances en ambos casos desde la sesion 18, pues en base a las
evaluaciones del Protocolo de Evaluacion de Motricidad Orofacial (MBGR); el cual tuvo
que ser ajustado para su aplicacion en la evaluacion dichos sujetos (pues se encontraban
sentados en sus sillas de ruedas) se logra determinar que el sujeto 1 llega a ser capaz de
controlar su cabeza alineada al tronco la mayoria de veces (50-75%), en el caso del sujeto
2 si bien se aprecian avances en el control cefalico, este solo se logro algunas veces (25-
50%) lo que se puede explicar debido a las caracteristicas de la tonicidad muscular que
posee el sujeto, pues constantemente tenso, rigido a nivel muscular y movimientos

exagerados y poco coordinados.

El segundo objetivo especifico consistid en “Describir los efectos de la terapia
miofuncional para promover el cierre labial durante la masticacion de dos nifios que
presentan paralisis cerebral”, que se realizd mediante la observacion sistematica y el
protocolo MBGR. La intervencion en esta area se baso en procesos de concientizacion de
la existencia de un patron masticatorio alterado y la identificacién de procesos de
masticacion adecuado, mediante estrategias tales como el modelo del terapeuta, el uso de
medios audiovisuales, material educativo y preguntas de andlisis de situaciones
adecuados e inadecuadas, con el fin de minimizar las alteraciones detectadas en el cierre
labial (Junqueira 2002: 13-23). Lograndose en ambos casos que los sujetos sean
conscientes de la necesidad de masticar con la boca cerrada para una mejor trituracion del
alimento y evitar su escape, sin embargo, este proceso no pudo lograrse de forma
sistematica pues necesitaron constante apoyo verbal y el uso de recursos terapéuticos
(espejo, videos, entre otros) para recordarles el cierre labial durante la masticacion. En el
caso del sujeto 1 logro6 tener el cierre labial asistemdtico durante la sesion 18 y solia
ayudarse con sus manos para completar el cierre de labios ante el recordatorio de la
terapeuta; por otro lado, en el caso del sujeto 2 se observaron avances desde la sesion 12
y se mantuvieron constantes hasta la ultima sesion siempre y cuando se le presentaran
estimulos recordatorios. Esta situacion es comun en pacientes con PC, Barrionuevo, L y
Solis, F (2008: 277) concluyen que la paralisis cerebral es una variable importante

asociada al desarrollo de una desarmonia dentomaxilar como la mordida abierta, la
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disfuncion del sistema estomatognatico, la alta incidencia de mordida abierta anterior,
caras alargadas compatibles con crecimiento dolicofacial e incompetencia labial; ademas
segiin Machesan , en algunas circunstancias la dificultad para lograr el cierre labial en los
sujetos con PC puede generar la contraccion del musculo mentoniano y orbicular de los

labios (2005: 61).

Con respecto al tercer objetivo: “Describir los efectos de la terapia miofuncional
para percibir la presencia de saliva acumulada en el labio inferior y deglutirla en dos nifios
que presentan paralisis cerebral”, medido a través de cinco indicadores que se conjugan
entre si, los cuales son: percibe sistematico, percibe asistematico, no percibe, deglute la
saliva acumulada en el labio inferior y no deglute la saliva acumulada en el labio inferior;
y evaluado con la observacion, el protocolo MBGR vy la electromiografia de superficie.
Erasmus refiere que es conocido que los sujetos con PC presentan dificultades para la
deglucion eficiente, lo que genera la acumulacion de la saliva en el labio inferior y su
derrame (2009: 455), situacion que explicaria los datos obtenidos durante la sesion de
evaluacion de los sujetos, en donde se identifica que en ambos casos no hay percepcion
de la acumulacion de saliva, por lo que no hay una degluciéon de esta; ademas, mediante
la electromiografia de superficie se percibe en ambos casos existen alteraciones en la
deglucion y se identifica que la musculatura suprahioidea se encuentra desequilibrada.
Motivo por el cual se trabajo con los sujetos actividades vinculadas a la concientizacion,
propio percepcion y aprendizaje del nuevo patron de deglucion de saliva, lo que en ambos
casos genera la percepcion asintomadtica y la deglucion de la saliva desde la sesion nlimero
12 hasta la Gltima evaluacion, lo que quiere decir que si bien se avanzd a nivel de
percepciodn, los sujetos todavia babean de forma asistematica y necesitan apoyo para
poder deglutir la saliva, pues se puede afirmar que ain no han automatizado el proceso
de percepcion y deglucion de saliva. Por otro lado, las electromiografias de la sesion 18
evidenciaron que la musculatura suprahioidea en el sujeto 1 contintia en desequilibrio,
evidenciandose mas de un pico por cada deglucién, observandose, sin embargo, a
comparacion de la evaluacion anterior, se observa que los musculos se ven ligeramente
fortalecidos ( con mayor tonicidad muscular), siendo el lado izquierdo el que contintia
presentando los valores mas elevados; y en el sujeto 2 en las puntuaciones de la
electromiografia se observan picos con bastante inestabilidad; sin embargo, en

comparacion con la evaluacién anterior, es posible observar graficos con picos
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ligeramente mas equilibrados y valores numéricos mas proximos entre si, siendo el lado
izquierdo el que continia presentando los valores mas elevados, situacion que puede
explicarse como una compensacion a nivel muscular para lograr la deglucion de saliva y
un avance en la relajacion de los musculos suprahioideos, considerando que en este sujeto

se evidenciaba rigidez a nivel muscular.

En lo vinculado al cuarto objetivo de la investigacion “Describir los efectos de la
terapia miofuncional para mejorar el patron masticatorio”, fue medido a través de cuatro
indicadores: bilateral alternado, bilateral simultaneo, unilateral preferencial y unilateral
cronico, entendiendo que el patrén masticatorio adecuado, Gongalves, manifiesta que,
durante la masticacion, la trituracion se da con los premolares en la parte posterior de la
boca, mientras que la pulverizacion con los molares, y que la lengua debe trasladar el
alimento, dentro de la boca, de forma bilateral y alternada, esto para que las fuerzas
masticatorias estén equitativamente distribuidas y se intercalen los momentos de trabajo
y reposo de los musculos y articulaciones involucradas. Sin embargo, en las evaluaciones
realizadas a ambos sujetos con PC durante la sesion 1, a través de la observacion, el
protocolo MBGR vy la electromiografia de superficie se observd que poseian en ambos
caso un patron masticatorio unilateral, pero sobre todo a manera de amasamiento, lo cual
involucro6 una adecuacion durante la evaluacion pues el protocolo MBGR no poseia dicho
criterio.; ademas, en el caso de la evaluacion en la electromiografia de superficie se
identificaron con picos poco definidos. Posteriormente a ello se procedi6 a realizar la
intervencion en dicha area ejercitando a cada sujeto con la ingesta de tres porciones de
pan, realizando el conteo del nimero de ciclos masticatorios y tomando el tiempo en el
que el sujeto demora para masticar y observando el patron masticatorio desde su incision
hasta la trituracion, logrando mejoras en ambos sujetos, pues lograron ser conscientes de
su masticacion logrando un patrén bilateral simultaneo; pero aun requieren de apoyos
para realizarlo, por lo que se puede afirmar que alin no es un proceso automatizado,
considerando que siempre requirieron de apoyo para recordarles la forma adecuada de
masticar como por ejemplo indicaciones verbales y otros recursos tales como : hacer que
mastiquen mirandose al espejo o apoyo fisico, introduciendo el alimento en cada lado de
la boca de forma alternada para que los mastiquen. Es importante enfatizar que esta es
una situacion comun en personas con paralisis cerebral, pues en ellas se observa cierta

dificultad para poder realizar esta tarea de manera correcta, debido a la falta de control
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motor; y por tanto falta de movilidad de la lengua y el resto de musculos, para mantener
el alimento entre los dientes posteriores, es asi que se observa que presentan amasamiento
con la lengua y emplean para la masticacion los dientes anteriores de la cavidad oral a
diferencia del patron de normalidad en el que se emplean como ya se menciono, los

dientes posteriores (Nima, G. y Romero, M., 2005: 27).

Y, finalmente, con respecto al quinto objetivo: “Describir los efectos de la terapia
miofuncional en el tono de los musculos orbiculares de labios, mentoniano y
Suprahioideo de dos nifios que presentan paralisis cerebral, a través de la electromiografia
de superficie”. Este objetivo fue medido a través de tres indicadores: se mantiene,
incrementa, disminuye, y fue evaluado a través de la observacion y la electromiografia de
superficie. La musculatura suprahioidea es la base de sustentacién de la lengua, esto
significa que cuando la lengua presenta flacidez de un lado, los musculos suprahioideos
tienen que hacer mas esfuerzo, el cual se refleja en un mayor valor electromiogréafico
Marchesan (2005:65). Tras el andlisis electromiografico en ambos caso se identifico que
su musculatura suprahioidea presenta valores electromiograficos méas elevados del lado
izquierdo, lo que podria significar que ese lado de la lengua mantiene un tono mas
reducido; sin embargo, tras 18 sesiones el sujetol presento: los valores del suprahioideo
izquierdo son mas elevados que el del lado derecho, lo cual quiere decir que estos se han
fortalecido, considerando que los valores son menores a los obtenidos en la evaluacion
inicial; ademas se evidencia, que los valores del suprahioideo derecho se han elevado, es
decir, que el tono de dicho musculo ha disminuido, esto podria evidenciar una
compensacion entre ambos musculos, que favorece la regulacion del tono de la
musculatura orofacial, la cual se ve reflejada con valores mas proximos entre si. Y en el
caso del sujeto 2, es posible observar graficos con picos ligeramente més equilibrados,
siendo el lado izquierdo el que contintia presentando el valor mas elevado. Dado que los
valores electromiograficos se han elevado para ambos musculos suprahioideos,
podriamos interpretar que estos se han relajado frente a la hipertonia que presentaban,
esto podria evidenciar una compensacion entre ambos musculos, que favorece la

regulacion del tono de la musculatura orofacial.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

La aplicacion y los efectos de la terapia varian de un sujeto a otro, segun sus
caracteristicas anatomicas y fisiologicas, especialmente segun el tipo de PC que

presenten, lo cual estd directamente relacionado con su tonicidad muscular.

La terapia miofuncional demostr6 su efectividad entre un 50% y 70% para mejorar
la capacidad de mantener la cabeza alineada al tronco y los ojos mirando al horizonte, en
cada menor. Con esto, se puede concluir que se evidencian mejoras en la postura de nifios

con PC a través de la terapia miofuncional.

La terapia miofuncional demostré su efectividad al favorecer el cierre labial
asistematico durante la masticacion, en dos menores con PC, que partieron de un
diagnostico de ausencia de cierre labial durante la masticacion. Con esto, se puede
concluir que se evidencia mejoras en el cierre labial de nifios con PC, durante la

masticacion, a través de la terapia miofuncional.

La terapia miofuncional demostré su efectividad al favorecer la percepcion de
saliva en el labio inferior y la deglucion de la misma, de manera asistematica, en dos
menores con PC, que partieron de un diagnostico de ausencia de percepcion y deglucion

de saliva. Con esto, es factible concluir que se evidencia mejoras en la percepcion de la
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presencia de saliva acumulada en el labio inferior y su deglucion, en dos nifios que

presentan paralisis cerebral, tras la intervencidon con terapia miofuncional.

La terapia miofuncional demostrd su efectividad al favorecer la reduccion del
amasamiento de los alimentos y promover un patrén masticatorio bilateral simultaneo
para la ingesta de los mismos, en dos nifios con PC. Con esto, es posible concluir que se
evidencia mejoras en el patron masticatorio de dos nifios que presentan paralisis cerebral,

tras la aplicacion de la terapia.

Finalmente, se puede concluir que se evidencian mejoras en el tono de la
musculatura orofacial, a través de la terapia miofuncional, segun las particularidades de

cada caso:

e En el primer caso, la terapia consigui6 aumentar el tono muscular del musculo
orbicular, suprahioideo izquierdo y mentoniano y, ademas, reducir la rigidez del

tono muscular del suprahioideo derecho.

e En el segundo caso, la terapia consiguid reducir la rigidez en el tono muscular de

la musculatura orbicular, suprahioidea derecha e izquierda y mentoniano.

5.2 Recomendaciones

Concientizar a pediatras, neuropediatras, fonoaudiologos, docentes, padres de
familia y todo profesional involucrado en el tratamiento de la parélisis cerebral infantil,
desde los primeros afios de vida, para que las alteraciones en las funciones

estomatognaticas sean detectadas y abordadas tempranamente.

Realizar mas investigaciones a nivel nacional respecto a los efectos de la terapia

miofuncional en las funciones estomatognaticas de nifios que presentan paralisis cerebral.

Las futuras investigaciones, que busquen conocer sobre los efectos de la terapia
miofuncional en las funciones estomatognaticas de nifios que presentan paralisis cerebral,
deberdn procurar darse en el contexto de un trabajo interdisciplinario, en el que
intervengan especialistas como: neumologo, terapeuta fisico, fonoaudidlogo,
gastroenterologo, neur6logo, nutricionista, ortodoncista y otorrinolaring6logo. Esto, en

algunos casos, puede resultar fundamental para lograr mayores y mejores avances en la
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rehabilitacion del sujeto. La participacion especifica de cada uno puede variar a medida

que cambian las necesidades del usuario.

Las siguientes investigaciones pueden comparar los efectos de la terapia
miofuncional en poblacion infantil de la misma edad y con el mismo tipo de PC. De esta
forma se obtendria informacion mas precisa sobre la progresion y los resultados de la

terapia en cada tipo de PC.

Asi mismo, es aconsejable que posteriores investigaciones acerca de los efectos
de la terapia miofuncional en poblacién infantil puedan contemplar un tiempo de terapia
de mayor duracion, asi como aumentar la frecuencia de los encuentros terapéuticos; ello

favoreceria la evaluacion de los efectos de la terapia a largo plazo.

Por otro lado, también se sugiere, investigar acerca de la influencia del sistema
familiar del usuario, estudiando la correlacion entre la disminucion de la alteracion que
presenta el sujeto y el nivel de compromiso de los padres y/o cuidadores primarios, a
través de espacios de coparticipacion durante la terapia. Los nifios que presentan paralisis
cerebral requieren del compromiso y apoyo constante de sus padres o cuidadores
primarios para favorecer la continuidad de la terapia en casa, en ese sentido, esto cobra

gran importancia e influencia sobre los efectos de la misma.

También se propone investigar, complementariamente, acerca de la influencia de
variables ambientales del contexto en el que se desenvuelve el usuario de la terapia
(comunidad, escuela y otros) sobre los efectos de la misma, ya que es posible que los
sujetos progresen o retrocedan en los propodsitos de la terapia debido a situaciones

extrinsecas.

Finalmente, si se desea hacer una réplica de la terapia planteada en esta

investigacion, se recomienda contemplar las particularidades de cada caso.
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Anexo A



Plan de Terapia Miofuncional

AREA FUNCION ACTIVIDADES
MASTICACION
Motricidad orofacial 1. Concientizacién Mostrar al paciente diferentes formas de masticar (la terapeuta modela la accion y/o a través de videos) y realizar
e Toma conciencia de su patrén masticatorio | preguntas al paciente como: ;,cdmo mastiqué? ;Con la boca cerrada o abierta?, jhice mucho ruido?, ;mi lengua
alterado llevé la comida a los lados? ;Comi rapido, lento o normal? ;Conoces a alguien que mastica asi? Y ti jcomo
masticas?
Pedir al paciente que observe las formas de masticar de los miembros de su familia y las cuente en la terapia.
Pedir al paciente que mastique mientras se le filma. Se ve el video. A través de preguntas el paciente va
describiendo su forma de masticar.
A través de una maqueta de boca y diversos videos explicarle como se da la masticacion normal. Luego el paciente
e Conoce sobre la masticacion normal y | repite la explicacion con sus propias palabras usando también la maqueta (boca cerrada, llevar el alimento de
alterada manera bilateral alternada, etc.)
2. Propiocepcion

e Percibe el bajo tono en la musculatura
periorbicular.

e Percibe los movimientos de la lengua

. Percibe el aumento de ciclos masticatorios

Comiendo un pan frente a un espejo para que observe que hay poca fuerza en el periorbicular al masticar.
Toca los musculos masticatorios durante la masticacion y describe si siente que hay fuerza o no mucha.
Masticando y sin masticar orientarlo a comparar el bajo tono y tension de la musculatura periorbicular.

Pedirle que observe como mueve su lengua durante la masticacion y luego que la compare con los movimientos de
la lengua de la terapeuta al masticar.

Pedirle que haga una lista de los alimentos que come. Luego pedir que coma alguno de ellos y cuente la cantidad de
ciclos masticatorios con cada uno y se dé cuenta que la cantidad varia de acuerdo a la textura del alimento.
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e Realiza ejercicios para mejorar el tono de la
lengua

Ejercicios isométricos para fortalecer la musculatura SH.
Ejercicios isoténicos para movilidad de lengua.

Realizar movimiento bilateral alternado con la lengua
Percibir los movimientos de la lengua

Realizar ejercicios de lengua: barridos del paladar, elevacion de la punta de la lengua y mantenimiento de la
posicion, chasquidos, acoplamiento de la lengua al paladar

3. Aprendizaje del nuevo patrén
e Realiza una masticacion colocando la fuerza
necesaria en la musculatura periorbicular. Mastica alimentos de diferentes texturas frente a un espejo colocando mas fuerza en la musculatura periorbicular.
Observa y toca sus labios. Alimentos: galleta de soda, galleta morocha, pan, tostada, manzana, zanahoria, pasas,
pecana, mani, carne, pudin, puré, gelatina, yogurt, batido, jugo de durazno, jugo de piiia, agua.
e Realiza movimiento bilateral alternado con la
lengua Aprende a lateralizar el alimento. Primero mastica solo de un lado, luego solo del otro lado, después alterna.
(Masticacion unilateral alternada y bilateral alternada). Emplear diferentes alimentos: chicle, pan, etc.
Se va reforzando como se producen los movimientos de la lengua dentro de la boca durante la masticacion.
Nota la diferencia entre masticar con la cantidad de ciclos masticatorios adecuados y masticar amasando el
alimento.
e  Realiza el aumento de ciclos masticatorios
DEGLUCION
1.  Concientizacion

e  Toma conciencia del bajo tono en sus labios al
momento de deglutir.

La terapeuta deglutiendo mostrara el uso adecuado e inadecuado de la musculatura periorbicular.

Presta atencion a la deglucion que realiza, si es con tension o sin tension.
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e Toma conciencia de la posicion baja de su
lengua al momento de deglutir, lo que
ocasiona ruido.

Conocer el lugar adecuado en el que la lengua debe de posicionarse durante la deglucion a través de videos e
imagenes.

Reconocer la importancia de deglutir con la posicion correcta de la lengua para asi no realizar ruidos.

2. Propiocepcion
. Percibe el bajo tono de la musculatura | Toca sus labios durante la deglucion. Observa y siente el bajo tono en los movimientos de sus labios.
periorbicular
e  Percibe la posicion baja de su lengua Estimular la punta de la lengua proporcionando movimiento y mejorando la propiocepcién. Empleando obleas o
manjar para ayudarlo a fijar la propiocepcion de elevar la punta de la lengua en la papila.
3. Aprendizaje del nuevo patrén

e Deglute poniendo méas fuerza en la
musculatura periorbicular.

e  Deglute con la posicién correcta de la lengua.

Decirle que ponga un poco mas de fuerza en los labios al momento de la deglucion. Practicar y realizar contrastes
(tension y relajacion).

Permanecer con la lengua ubicada correctamente mientras se realizan juegos de mesa, deglutiendo la saliva.

Practicar la deglucion de diversos alimentos para que automatice su deglucion con la posicion correcta de lengua.
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AREA FUNCION ACTIVIDADES
MASTICACION
Motricidad 4.  Concientizacion Mostrar al paciente diferentes formas de masticar (la terapeuta modela la accion y/o a través de videos) y
orofacial e Toma conciencia de su patron masticatorio | realizar preguntas al paciente como: jcomo mastiqué? ;Con la boca cerrada o abierta?, jhice mucho ruido?,
alterado ;i lengua llevé la comida a los lados? ¢Comi répido, lento o normal? ;Conoces a alguien que mastica asi?
Y ta jcOmo masticas?

Pedir al paciente que observe las formas de masticar de los miembros de su familia y las cuente en la terapia.
Pedir al paciente que mastique mientras se le filma. Se ve el video. A través de preguntas el paciente va

describiendo su forma de masticar.
A través de una maqueta de boca y diversos videos explicarle como se da la masticacion normal. Luego el
L paciente repite la explicacion con sus propias palabras usando también la maqueta (boca cerrada, llevar el

e  Conoce sobre la masticacion normal y alterada alimento de manera bilateral alternada, etc.)
5. Propiocepcion

Percibe el tono en la musculatura

periorbicular.

bajo

Percibe los movimientos de la lengua

Percibe el aumento de ciclos masticatorios

Comiendo un pan frente a un espejo para que observe que hay poca fuerza en el periorbicular al masticar.
Toca los misculos masticatorios durante la masticacion y describe si siente que hay fuerza o no mucha.

Masticando y sin masticar orientarlo a comparar el bajo tono y tension de la musculatura periorbicular.

Pedirle que observe como mueve su lengua durante la masticacion y luego que la compare con los
movimientos de la lengua de la terapeuta al masticar.

Pedirle que haga una lista de los alimentos que come. Luego pedir que coma alguno de ellos y cuente la
cantidad de ciclos masticatorios con cada uno y se dé cuenta que la cantidad varia de acuerdo a la textura del
alimento.
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e Realiza ejercicios para mejorar el tono de la lengua

Ejercicios isométricos para fortalecer la musculatura SH.
Ejercicios isotonicos para movilidad de lengua.

Realizar movimiento bilateral alternado con la lengua
Percibir los movimientos de la lengua

Realizar ejercicios de lengua: barridos del paladar, elevacion de la punta de la lengua y mantenimiento de la
posicion, chasquidos, acoplamiento de la lengua al paladar

6.

Aprendizaje del nuevo patrén

e Realiza una masticacion colocando la fuerza
necesaria en la musculatura periorbicular.

e Realiza movimiento bilateral alternado con la
lengua

e Realiza el aumento de ciclos masticatorios

Mastica alimentos de diferentes texturas frente a un espejo colocando mas fuerza en la musculatura
periorbicular. Observa y toca sus labios. Alimentos: galleta de soda, galleta morocha, pan, tostada, manzana,
zanahoria, pasas, pecana, mani, carne, pudin, puré, gelatina, yogurt, batido, jugo de durazno, jugo de pifla,
agua.

Aprende a lateralizar el alimento. Primero mastica solo de un lado, luego solo del otro lado, después alterna.
(Masticacion unilateral alternada y bilateral alternada). Emplear diferentes alimentos: chicle, pan, etc.

Se va reforzando como se producen los movimientos de la lengua dentro de la boca durante la masticacion.

Nota la diferencia entre masticar con la cantidad de ciclos masticatorios adecuados y masticar amasando el
alimento.
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AREA FUNCION ACTIVIDADES
DEGLUCION
Motricidad 4.  Concientizacion Solicitar al paciente que observe en un espejo la presencia de saliva dentro de la cavidad oral (en su labio
orofacial e Toma conciencia de la saliva acumulada en el | inferior), estimular su deglucion y hacerle preguntas para que preste atencion a la saliva que retiene y a la
labio inferior y el bajo tono en sus labios al | deglucion que realiza, si es con tension o sin tension.
momento de deglutir.
Modelar al paciente el uso adecuado e inadecuado de la musculatura periorbicular.
Colocar chorritos de agua con la jeringa para que sienta la presencia del liquido y automatice su deglucion
e Toma conciencia de la posicion baja de su | Conocer el lugar adecuado en el que la lengua debe de posicionarse durante la deglucién a través de videos e
lengua al momento de deglutir, lo que | imigenes.
ocasiona ruido.
Reconocer la importancia de deglutir con la posicion correcta de la lengua para asi no realizar ruidos.
5. Propiocepcion
e Percibe el bajo tono de la musculatura | Toca sus labios durante la deglucién. Observa y siente el bajo tono en los movimientos de sus labios.
periorbicular
e Percibe la posicion baja de su lengua Estimular la punta de la lengua proporcionando movimiento y mejorando la propiocepcion. Empleando obleas o
manjar para ayudarlo a fijar la propiocepcion de elevar la punta de la lengua en la papila.
6. Aprendizaje del nuevo patrén

e Deglute poniendo méas fuerza en la

musculatura periorbicular.

e  Deglute con la posicion correcta de la lengua.

Decirle que ponga un poco mas de fuerza en los labios al momento de la deglucion. Practicar y realizar
contrastes (tension y relajacion).

Permanecer con la lengua ubicada correctamente mientras se realizan juegos de mesa, deglutiendo la saliva.

Permanecer con la lengua ubicada correctamente mientras se realizan ejercicios en mesa, deglutiendo la saliva
para evitar su acumulacion en las comisuras labiales.

Practicar la deglucion de saliva y liquidos para que automatice su deglucion con la posicion correcta de lengua.
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Examen Miofuncional Orofacial - MBGR
Marchesan IQ, Berretin-Felix G, Genaro KF, Rehder Ml

Traducido al espanol por el Equipo de Habla del CPAL
Ménica Paredes — Lydia Fernandez

Nombre y apellidos: N°
Fecha de examen: / / Edad: afos y meses Nac: / /
1. POSTURA CORPORAL observar al paciente en pie y sin zapatos
Cabeza [flexion y extensién=si]  [rotacién=no] [inclinacién=tal vez]
Frontal: () normal () rotaciéon D () rotacion | () inclinacién D () inclinacién |
Lateral: () normal () anteriorizada () flexion () extension
Hombros
Frontal: () normal () elevado D () elevado |
Lateral: () normal () rotacién anteriorizada
Observacion:

2. MEDIDAS DE LA CARA, DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES Y DE LA OCLUSION

Cara (mantener los labios en contacto, tomar cada medida 3 veces con paquimetro y calcular la media)

12 medida | 22 medida | 3? medida | Media
(mm) (mm) (mm) (mm)

tercio medio de la cara (glabela a sub-nasal)

tercio inferior de la cara (sub-nasal a gnatio)

altura de la cara - A (glabela a gnatio) (suma del tercio medio con el inferior)

ancho de la cara - La (prominencias de los arcos zigomaticos - esa medida
serd mas exacta con el paquimetro “spreading caliper” o con el paquimetro
adaptado con prolongacién de 10 centimetros)

canto externo de ojo derecho a la comisura de labio derecho

canto externo de ojo izquierdo a la comisura de labio izquierdo

labio superior (sub-nasal al punto mas inferior del labio superior)

labio inferior (del punto mas superior de labio inferior al gnatio)

Movimientos Mandibulares y Oclusidn (usar paquimetro y lépiz carbén, tomar cada medida 3 veces y calcular la media)

12 medida| 22 medida | 3 medida | Media
(mm) (mm) (mm) (mm)

Trespasse vertical (TV)-(Overbite -OB) (con los dientes en oclusion, marcar
en el vestibular de los incisivos inferiores la cara incisal de los incisivos
superiores y medir la distancia de esa marcacion hasta la cara incisal de los
incisivos inferiores, en la mordida abierta medir la distancia entre las caras
incisais de los dientes incisivos superior e inferior, en el plano vertical)

(Overbite: valor normal 2-3mm, valores mayores indican mordida profunda
anterior y valores menores o negativos indican mordida abierta anterior).

Trespasse horizontal (TH) — (Overjet -OJ) (medir la distancia entre las
caras incisales de los incisivos superiores e inferiores, en el plano horizontal)

(Overjet: el valor normal es de 3mm).

Lateralidad mandibular derecha (marcar la linea media dentaria de la arcada
superior en la arcada inferior, llevar la mandibula a la derecha y medir la
distancia entre la marcacién y la linea media superior)

lateralidad mandibular izquierda (marcar la linea media dentaria de la arcada
superior en la arcada inferior, llevar la mandibula para la izquierda y medir la
distancia entre la marcacion y la linea media superior)

distancia interincisal maxima activa - DIMA (del incisivo central o lateral
superior al inferior con la méaxima abertura de boca)

abertura de boca (DIMA +TV)
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DIMA con el apice de la lengua tocando la papila incisiva (DIMALP)

calcular: (DIMALP) x 100
DIMA

3. EXAMEN EXTRAORAL [ ] Sumar las puntuaciones de la cara, labios y masetero (mejor resultado = 0 y peor = 28)

Cara [ ] Sumar los puntos atribuidos a la norma frontal y lateral (mejor resultado = 0 y peor = 15)
Observar al paciente en pie y sin calzado

Norma Frontal (analisis facial numérico) [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 3)

Tipo facial

comparar la altura (A) con el ancho (La): (0) media (A semejante a La) (1) larga (A > La) (1) corta (La > A)
Proporcion facial

comparar el tercio medio con el inferior: (0) semejantes (1) tercio inferior mayor (1) tercio inferior menor
comparar la distancia de canto externo de ojo a la comisura labial D con la I: (0) semejante (1) asimétrica

Norma Frontal (analisis facial subjetivo) [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 10)

Simétrico Asimétrico  Describir
Plano infra-orbitario (0) (1)
Regidén zigomatica (0) (1)
Alas de la nariz (0) (1)
Mejillas (0) (1)
Surco nasolabial (0) (1)
Labio superior (0) (1)
Comisura de los labios (0) (1)
Labio inferior (0) (1)
Mentén (0) (1)
Mandibula (cuerpo- rama) (0) (1)

Norma Lateral (analisis facial subjetivo) [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 2)

Patron Facial: (0) Patron | (recto) (1) Patrén Il (convexo) (1) Patrén 11l (concavo)
Angulo nasolabial: (0) préximo a 90° - 110 (1) agudo (<90°) (1) obtuso (>110°)
Observacion:

Labios [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 11)

Posicion (0) cerrados (1) cerrados con tension (2) alterna abiertos y cerrados
habitual: (2) entreabiertos (2) cerrados con contacto dentario (3) abiertos
Forma - Superior: (0) normal (1° arco de cupido) (1) en ala de gaviota (1° e 2° arco de cupido)

- Inferior.  (0) normal (1) con eversion discreta (2) con eversién acentuada
Tamaiio del superior: (0) cubre % dos incisivos (1) cubre mas que % (1) cubre menos que %
Mucosa externa: (0) normal (1) con saliva (1) resecos (2) con heridas

Observacion:

‘4. EXAMEN |NTRAORAL [ ] Sumar’las puntuaciones de labios, lengua, mejillas, paladar, tonsilas, dientes en
oclusion . .
(mejor resultado = 0 y peor = 58)

Labios [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 5)

Mucosa interna: (0) normal (1) con marcas dentarias (2) con heridas
Frenillo superior: Fijo en el reborde alveolar: (0) adecuado (1) baja
espesura: (0) adecuada (1) alterada (descibir):

Observacion:
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Lengua [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 17)
Posicion habitual: (3 noobservable (1) enelsuelo (1) punta bajay dorso alto (1) interdental:
Simetria: (0) si (1) no (describir):
Ancho: (0) adecuada (1) disminuida (2) aumentada
Altura: (0) adecuada (1) aumentada
(0) normal (1) geografica (1) fisurada (2) con herida (local):
Mucosa: (1) marcada por dientes (local): (1) marcada por aparato (local):
Frenillo: extension: (0) adecuada (1) largo (1) corto
Fijacion en la lengua: (0) parte media (1) entre la parte media y el dpice  (2) en el apice
fijacion en el suelo:  (0) entre las cartinculas (1) en la cresta alveolar
otras caracteristicas: (0) no hay (1) submerso (1) espeso (1) con fibrosis
Observacion:
Mejillas [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 8)
Mucosa: (0) normal (1) marcas dentarias/aparato D (1) linea alba D (2) herida D
(1) marcas dentarias/aparato | (1) linea alba | (2) herida |
Observacion:
Paladar [ ] Sumar todas las pontuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 8)

Duro: Profundidad:
Ancho:

(0) adecuada (1) reducida (bajo)

(0) adecuada (1) aumentada (ancho)

(2) aumentada (alto)
(2) reducida (estrecha)

Velo paladar: Simetria:
(Blando)

(0) presente
(0) adecuada

(1) ausente

Extension: (1) largo

(2) corto

Uvula: (0) adecuada (1) alterada (describir):

Observacion:

Tonsilas palatinas [

] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 4)

Presencia: presentes removidas no observables

Tamaio: (0) adecuado (1) hipertrofia D (1) hipertrofia |

Coloraciéon (0) adecuado (1) hiperemia D (1) hiperemia |
Observacion:

Dientes [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 5)

Dentadura:  decidua mixta permanente
N° de dentes: superior D superior | inferior D inferior |
Falta de dientes: (0) ausente (1) presente (elementos):

Dientes: (0) buena (1) regular (2) mala
Salud oral - -

Encias (gengiva): (0) buena (1) regular (2) mala

.. J J ) ) . U

Uso de proétesis: no removible fija parcial total

Observacion:
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Oclusioén [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 11)

Linea media: (0) adecuada (1) desviada D (1) desviada |
Clasificacion de Angle: Lado D  (0) Clase | (1) Clase Il div. 12 (1) Clase Il div. 22 (1) Clase llI
Lado | (0) Clase | (1) Clase Il div. 12 (1) Clase Il div. 22 (1) Clase llI

Guia de desoclusion: (0) presente (1) ausente D (1) ausente |
Relacién

(0) adecuada (1) mordida borde a (1) sobresaliencia excesiva (1) mordida cruzada anterior
horizontal: (TH entre 1y 3mm) borde (TH = 0mm) (TH >3mm) (TH <0mm)
Relacion (0) adecuada (TV entre 1 e 3mm) (1) sobremordida excesiva (TV >3mm) (1) mordida abierta posterior D
vertical: (1) mordida borde a borde (Tv= (1) mordida abierta anterior (TV <0mm) (1) mordida abierta posterior |

0mm)
Relacion transversal:  (0) adecuada (1) mordida cruzada posterior D (1) mordida cruzada posterior |
) ) ] [
Uso de aparato:  no removible fijo
Observacion:

5. MOVILIDAD [ ] Sumar las puntuaciones de labios, lengua, velo palatino y mandibula (mejor resultado = 0 y peor = 49)

Labios [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 16) *Ejecutar con los dientes ocluidos
Adecuada Alterada Ausente
Protruir cerrados * (0) (1) 2)
Retraer cerrados * (0) (1) (2)
Protruir abiertos * (0) () 2
Retraer abiertos * (0) () 2
Protruir cerrados a la D* (0) (1) (2)
Protruir cerrados a la I* (0) (1) (2)
Estallar protruidos (0) (1) 2)
Estallar retraidos (0) M 2
Observacion:

Lengua [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 16)

Adecuada Alterada Ausente

Protruir (0) (1) 2)
Tocar el apice secuencialmente en las

comisuras D/l y en los labios S/I ©) g @
Tocar el apice en la papila incisiva (0) (1) (2)
Tocar el apice en la mejilla D (0) (1) (2)
Tocar el apice en la mejilla | (0) (1) (2)
Estallar el apice (0) (1) (2)
Succionar la lengua en el paladar (0) (1) (2)
Vibrar (0) (1) (2)

Observaciones:

Velo palatino (Paladar blando) [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 4)

Adecuada Reducida Ausente

Hablar “a” repetidamente
(0)D (0)1 (DM (2)D (2)1

Observacao:

Mandibula [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 13)

Adecuada Reducida Aumentada No realiza Con desvio Con ruido Con dolor

Abertura de boca 0) (1) (1) (2) (1)D (1)1 (1) (1)
Valores esperados: nifio = 35 a 50mm / adulto = 40 a 55m

Cierre de boca (0 - - - Mmb M1 () )

Lateralidad a la D (0) (1) (1) (2) - (1) (1)

Lateralidad ala | (0) (1) (1) 2) - (1) 1)

Valores esperados: nifio (6 a 12 afios) = 6 a 10mm / adulto = 8 a 12mm

Observacion:
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6. DOLOR A LA PALPACION |

] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 10)

Ausente Presente
Temporal (0)D (0)1 (1)D (1)1
Masetero (0)D (0| MHD (1)
Trapecio (0)D (0) I (1)D ()|
Esternocleidomastoideo (0)D (0!I (1)D (1)
ATM (0)D (0)! (HD (M1
Observacion:
7. TONO [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 6) Realizar observacién visual y palpacién
Normal Diminuido Aumentado
Labio superior (0) (1) (1)
Labio inferior (0) (1) (1)
Mentén (0) (1) (1)
Lengua (0) (1) (1)
Mejilla direcha (0) (1) (1)
Mejilla izquierda (0) (1) (1)

Observacion:

8. FUNCIONES OROFACIALES [

(mejor resultado = 0 y peor = 98)

Respiracion |

] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 5)
Si esta alterada, es de origen [ ] funcional [ ] estructural [ ] otra

] Sumar las puntuaciones de respiracion, masticacion, deglucién y habla

Tipo: (0) medio/inferior (1) medio/superior

(1) otro (describir):

Modo: (0) nasal (1) oronasal

(2) oral

Posibilidad de uso nasal: (0) 2 minutos 0 mas

(1) entre 1y 2 minutos

(2) menos de 1 minuto

Prueba Terapéutica

Flujo nasal al llegar:

() semejante entre las narinas

() asimetria leve

) asimetria acentuada

(usar el espejo) después de limpiar:

() semejante entre las narinas

() asimetria leve

(
(

) asimetria acentuada

Observacion:

Masticacion |
Si esta alterada, es de origen [ ] funcional

Masticacion Habitual (utilizar siempre el mismo alimento)

] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 10)

[ Jestructural [ ]DTM [ ]otra

Incisién: (0) anterior (1) lateral

(1) otra

Trituracion: (0) dientes posteriores

(1) dientes anteriores

(1) con la lengua

(0) eficiente (1) ineficiente

Masticacion ruidosa: (0) no

Sl

(1

Contracciones musculares no esperadas: (0) ausente

(1) presentes (describir):

Numero de ciclos: derecha: 12 porcién: 22 porcién: 32 porcion:
(via filmacién) izquierda: 12 porcién: 2% porcién: 3% porcién:
derechalizquierda 12 porcién: 22 porcion: 32 porcion:
total: 12 porcién: 22 porcion: 32 porcion:
Patrén masticatorio: (0) bilateral alternado (1) bilateral simultaneo
(0) unilateral preferencial: ___ (2) unilateral crénico:
Cierre labial: (0) sistematico (1) asistematico (2) ausente
Velocidad: (0) adecuada (1) aumentada (1) disminuida
)
)

Tiempo masticatorio (utilizar porciones de tamario patronizado y del mismo alimento)

12 porcién: segundos 22 porcién: segundos

32 porcion: segundos

Media: segundos

Observacion:
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Preguntar al Paciente:

. .U o U | OJ
Lado preferencial de masticacion: derecho e izquierdo derecho izquierdo no sabe
] OdJ 0J |
Dolor al masticar: ausente derecho izquierdo
) OJ U [ N
Ruido en la ATM: ausente derecho izquierdo
Observacion:

Deglucién [ ] Sumar las puntuaciones de las tres pruebas (mejor resultado = 0 y peor = 39)
Si esta alterada es de origen [ ] funcional [ ] estructural [ ]otra

Deglucién habitual (sélido) [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 15)

Postura de labios: (0) cerrados (1) cerrados parcialmente (1) labio inferior tocando los dientes superiores(2) abiertos
Postura de lengua: 2 no se ve (0) atras de los dientes (1) contra los dientes (2) entre los dientes
Contencion de alimento: (0)adecuada (1) parcial (2) inadecuada

Contraccion de orbicular (0) adecuada (1) poca (2) acentuada

Contraccion de mentual: (0)ausente (1) poca (2) acentuada

Movimiento de cabeza: (0)ausente (1) presente
Ruido: (0) ausente (1) presente
Coordinacion: (0) adecuada (1) atoro (1) tos
Residuos después deglutir:(0) ausente (1) presente

Observacion:

Deglucién habitual (liquido - agua) [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 11)

Postura da lengua: - no se ve (0) atras de los dientes (1) contra los dientes (2) entre los dientes
Contencioén de liquido: (0) adecuada (1) inadecuada

Volumen de liquido: (0) satisfactorio (1) aumentado (1) disminuido

Contraccion de mentual:(0) ausente (1) poca (2) acentuada

Movimiento de cabeza: (0)ausente (1) presente

Ruido: (0) ausente (1) presente

Ritmo: (0) secuencial (1) sorbo por sorbo

Coordinacion: (0) adecuada (1) atoro (1) tos
Observacéo:

Deglucioén dirigida (liquido - agua) [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 13)
Colocar agua en la boca y deglutir solamente después de la orden del evaluador

Postura de labios: (0) cerrada (1) cerrada parcialmente (1) labio inferior en contato con dientes superiores  (2) abierta

Postura de lengua: (0) atras de los dientes (1) contra los dientes (2) entre los dientes

Contencion de liquido: (0) adecuada (1) parcial 1) inadecuada

(
Contraccion de orbicular: (0) ausente (1) poca (2) acentuada
(

Contraccion de mentual: (0) ausente (1) poca 2) acentuada
Movimiento de cabeza: (0) ausente (1) presente
Ruido: (0) ausente (1) presente
Coordinacion: (0) adecuada (1) atoro (1) tos
Observacion:
Preguntar al paciente
- = 0
Dificultad para deglutir: no si___(describir)

Observacion:
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Habla [ ] Sumar las puntuaciones de las cinco pruebas (mejor resultado = 0 y peor = 44)
Si esta alterada, es de origen [ ] fonétical ] fonética/fonolégico | ] fonolégica
En caso de alteracién fonética, es de origen: [ ] funcional [ ] estructural [ ]DTM [ ] neuromuscular []otras

Habla esponténea [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 6)
Utilizar las siguientes preguntas: “diga su nombre y cuantos afios tiene”
“diga lo que usted hace (estudia, trabaja)”
“cuente un viaje (paseo) que usted hizo y que le gusté”

Omision:  (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):
Sustitucion: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):
Distorsion: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):
Habla automaética [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 6)
“cuente del 1 al 20; diga los dias de la semana y los meses del afio”
Omision: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):
Sustitucion: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):
Distorsion: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):

Nominacién de figura[ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 6)
Utilizar las figuras de la plancha

Omision: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):
Sustitucion:  (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):
Distorsion: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):

En caso de distorsién, ésta se relaciona a la siguiente alteracion de lengua:

[ ]interdental anterior [ ]interdental lateral [ Jausencia o poca vibracion del apice [ ] vibracién multiple del apice
[ ]elevacién de dorso [ ]rebajamiento del dorso [ ]otras:

Obs.: En casos de sustitucién indicar el fone no realizado y por cual fue sustituido

Coordinacién motora en el habla [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 8)
Solicitar la emisién rapida y repetida, por 10 segundos, de silabas y de secuencia trisilabica.

Velocidad Ritmo
Adecuada Inadecuada Adecuado Inadecuado

[pa] (0) (1) (0) (1)

[ta] ) (1) (0) (1)

[ka] (0) (1) (0) (1)

[pataka] © M ©) ()

Observacion:

Aspectos generales [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 18)

Saliva: (0) deglute (1) acumula en la comisura derecha y/o izquierda (2) escupe (3) babea
(1) acumula en el labio inferior
Abertura de boca: (0) normal (1) reducida (1) exagerada
Posicion de lengua: (0) adecuada (1) en el suelo (2) anteriorizada (2) posteriorizada  (2) punta baja y laterales altos

Movimiento labial: (0) adecuado (1) reducido (1) exagerado

Movimento mandibular:(0) trayectoria adecuada (1) desvio hacia derecha (1) desvio hacia izquierda (1) anteriorizado
Resonancia: (0) equilibrio oronasal (1) uso reducido nasal (1) uso excesivo nasal (1) laringofaringea
Precision articulatoria: (0) adecuada (1) imprecisidn asistematica  (2) imprecision sistematica

Velocidad: (0) normal (1) aumentada (1) reducida

Coordinacién pneumofonoarticulatoria: (0) adecuada (1) alterada
En caso de imprecisién esta se relaciona a:

| ]tono [ ] respiracion oronasal [ 1 mal oclusién [] uso de prétesis [ ] velocidad de habla

{ ] audicion [ ] uso de medicamento [] cantidad de saliva [ ] reduccion de abertura de boca

| ] alteracion neuroldgica [ ] fatiga muscular [ ] ansiedad/depresion [] otras:

Observacion:
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Prueba Terapéutica (Repeticion de silabas) Solicitar repeticion de silabas que contengan los fones alterados, utilizando la vocal “e”.
Esa prueba es utilizada para observar si cuando se proporciona el modelo, la produccion articulatoria del fone alterado se modifica.

Fones evaluados | La produccién no se altera | La produccion mejora | La produccion cambia y es adecuada

Observacion:

Voz [ ] Solicitar la emision sustentada de |a vocal “a”

Pitch: () adecuado () grave () agudo
Loudness: () adecuado () fuerte () débil
Tipo de voz: () adecuada () alterada
DOCUMENTACION

Sugerencias de Fotos

Cuerpo
- frente: ()Si ( )No
- perfil derecho: ()Si ( )No

Cara entera
- frente: - reposo: ()Si ( )No
- sonrisa: ()Si ( )No

- perfil derecho: ()Si ( )No

Tercio inferior
- frente: ()Si ( )No
- perfil derecho: ()Si ( )No

Cavidad Oral
- arcada superior: ()Si ( )No
- arcada inferior: ()Si ( )No
Oclusién:
- anterior: ()Si ( )No
- lado derecho: ()Si ( )No
- lado izquierdo: ()Si ( )No
Lengua: ()Si ( )No
Frenillo lingual (con ia boca abierta y el apice elevado sin tocar alguna region): ()Si ()No
Otras:

Sugestiones de Filmacion - Filmar nombre, edad y fecha de examen, asimismo las pruebas de protocolo de:

Movilidad: ( ) Si Masticacion: ( ) Si Deglucién: () Si Habla: ( ) Si
()No ( )No ()No ()No
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Resumo do Exame Miofuncional Orofacial - MBGR
Marchesan 1Q, Berretin-Felix G, Genaro KF, Rehder Ml

Nombre: N°

Diagnéstico fonoaudioldégico y condutas

Fecha de examen: __ /

/

Escores de Examen Inicial

/

Reevaluaciones

(/__1_)

[ ] EXAMEN EXTRAORAL (mejor resultado = 0 y peor = 28)

[ ] Cara (mejor resultado = 0y peor = 15)

[ ] Labios (mejor resultado = 0 y peor = 11)

[ ] Masetero (mejor resultado = 0 y peor = 2)

b— ] —
— — f—
b p— p—

[ 1 EXAMEN INTRAORAL (mejor resultado = 0 y peor = 58)

] Labios (mejor resultado = 0 y peor = 5)

] Lengua (mejor resultado = 0 y peor = 17)

1 Mejillas (mejor resultado = 0 y peor = 8)

] Paladar (mejor resultado = 0 y peor = 8)

] Tonsilas Palatinas (mejor resultado = 0 y peor = 4)

] Dientes (mejor resultado = 0 y peor = 5)

— ——l———}—

] Oclusién (mejor resultado = 0y peor = 11)

— b ————

b— — — — ] —
— b ————
b— b — =

[ 1 MOVILIDAD (mejor resultado = 0 y peor = 49)

] Lengua (mejor resultado = 0 y peor = 16)

] Velo Palatino (mejor resultado = 0 y peor = 4)

M

[ ] Labios (mejor resultado = 0 y peor = 16)
[

[

[

] Mandibula (mejor resultado = 0 y peor = 13)

— ———] —

b e s | e
—— — —|
b ] —

[ ] DOLOR A LA PALPACION (mejor resultado =0 y peor =10)

[S—
—
[S—

[ ] TONO (mejor resultado = 0 y peor = 6)

[ ] Labios (sup.+inf.) (mejor resultado = 0 y peor = 2)

] Mentén (mejor resultado = 0 y peor = 1)

[
[ ] Lengua (mejor resultado = 0 y peor = 1)
[ ] Mejillas (der.+izq.) (mejor resultado = 0 y peor = 2)

————

et o |— | et
————
s o |— | et

[ ]1FUNCIONES OROFACIALES (mejor resultado= 0 y peor= 98)

] Masticacion (mejor resultado = 0 y peor = 10)

] Deglucién (mejor resultado = 0 y peor = 39)

F
[ ] Respiracion (mejor resultado = 0 y peor = 5)
[
[
[

] Habla (mejor resultado = 0 y peor = 44)

— l— |— — | —

— ] —
————] —
— ] —

Datos recolectados de examenes recibidos de otros profesionales:

Examenes solicitados:

Otras alteraciones:

Hipotesis diagnoéstica fonoaudiolégica:
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Prondstico:

Plan terapéutico:

Derivaciones para otros profesionales:

Orientaciones:

Evaluador:
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FIGURAS
Adaptado al espafiol por el Equipo de Habla del CPAL
Mobnica Paredes — Lydia Fernandez
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FIGURAS
Adaptado al espafiol por el Equipo de Habla del CPAL
Mobnica Paredes — Lydia Fernandez
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Anexo C



AUTORIZACION CON FINES ACADEMICOS

Yo , padre/madre

del nino(a) acepto que mi menor hijo(a)

participe en la investigacion “Efectos de la terapia miofuncional en la masticacion y
deglucion de nifios que presentan paralisis cerebral” realizada por la Srta. Erika Jaymez
Essenwanger, estudiante de la maestria en Fonoaudiologia con mencién en Motricidad

Orofacial, Voz y Tartamudez del Centro Peruano de Audicion y Lenguaje (CPAL).

Declaro conocer que esta evaluacion plantea observar y analizar las funciones
estomatognaticas de mi hijo(a), y que para ello se realizard una grabacion de audio y video,
un registro fotografico, asi como una evaluacion de electromiografia de superficie para el

registro de los potenciales eléctricos de la musculatura suprahioidea.

Autorizo la utilizacion de los resultados de esta investigacion, asi como de los videos y
fotografias para fines cientificos y académicos, sabiendo que sus datos podran ser

divulgados entre profesionales de la salud y la educacion.

Firma N2 de DNI

Lima, de de
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Anexo D



VALIDACION DE LA ADAPTACION DEL PROTOCOLO MBGR A TRAVES DE
JUICIO DE EXPERTOS
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LA VARIABLE

I.  VARIABLE: Funciones estomatognaticas

Las funciones estomatognaticas son la respiracion succion, masticacion, deglucion y habla; la adecuada
funcionalidad de las mismas depende de la coordinacion de estructuras 6seas, musculares, vasculares y
nerviosas, concentradas en la cabeza, cuello y tronco, e interconectadas entre si por el sistema nervioso
central. En este sentido, cuando las funciones estomatognaticas se realizan de manera apropiada, influyen
positivamente en el crecimiento y desarrollo proporcional del cuerpo, especialmente de la zona del rostro y

craneo (Camargo, 2002).

Il. DIMENSIONES

1. POSTURA CORPORAL

La postura corporal es la relacion de las posiciones de todas las articulaciones del cuerpo y su correlacion
entre la situacion de las extremidades con respecto al tronco y viceversa. O sea, es la posicion del cuerpo
con respecto al espacio que le rodea y como se relaciona el sujeto con ella (Gage, Winter, Frank & Adkin,
2004). Una postura corporal adecuada influye positivamente en la correcta ejecucion de la funciones

estomatognaticas.

2. MASTICACION

La masticacion consiste en la degradacion mecéanica de los alimentos, esto es, en triturarlos y
transformarlos en particulas mas pequetias. Luego, estas particulas se mezclan con la saliva, obteniéndose

el bolo alimenticio que sera deglutido (Gongalves, 2002).

3. DEGLUCION

La deglucion es una actividad neuromuscular vital para el ser humano que suele ser automatica pero
también puede ser iniciada voluntariamente. Esta consiste en maniobrar el contenido intraoral, el cual
puede ser saliva, alimentos liquidos o alimentos solidos; para que llegue hasta el estdomago (Marchesan,

2002).

4. TONO DE LA MUSCULATURA OROFACIAL

La motricidad orofacial es el conjunto de elementos encargados de ejecutar las funciones estomatognaticas,
estos elementos son, principalmente, huesos y musculos; pero también encontramos tendones, ligamentos,

glandulas (salivales), ganglios, nervios y vasos sanguineos. En cuanto a la musculatura orofacial
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encontramos los musculos masticatorios, los musculos faciales, los musculos de la lengua, los misculos del
velo del paladar, los musculos de la laringe, los musculos de la faringe y los musculos del cuello. Para
efectos de esta investigacion consideraremos el tono de la musculatura orofacial, entendida como la tension
que presenta el misculo en posicion habitual, la cual es regulada por el sistema nervioso (Camargo, 2002).
El adecuado tono de la musculatura orofacial permite una correcta ejecucion de la funciones

estomatognaticas.
El presente instrumento es una adaptacion en la cual se han seleccionado algunos items del Protocolo

MBGR en relacion a la postura corporal, masticacion, deglucion y tono de la motricidad orofacial, ya que

ellos estan alineados con los objetivos especificos de la presente investigacion.
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MATRICES DE OPERACIONALIZACION

Variable: Funciones estomatognéticas

Dimensién

Indicadores

Niveles o rangos

PROTOCOLO MBGR -
POSTURA CORPORAL

1. CABEZA ALINEADA AL TRONCO

= e ¥

Nunca 0-25%
Algunas veces 25-50%
La mayoria de veces 50-75%

Siempre 75-100%

2. OJOS MIRANDO AL HORIZONTE

sl P

Nunca 0-25%
Algunas veces 25-50%.
La mayoria de veces 50-75%

Siempre 75-100%

Dimension

Indicadores

Niveles o rangos

PROTOCOLO MBGR -
MASTICACION

3.CIERRE LABIAL

Sistematico
Asistematico

Ausente

4 PATRON MASTICATORIO

Sl

Bilateral alternado
Bilateral simultaneo
Unilateral preferencial

Unilateral cronico
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Dimension Indicadores Niveles 0 rangos
. Percibe sistematico

o 5. PERCIBE SALIVA ACUMULADA EN ) ) )

O Percibe asistematico

o = EL LABIO INFERIOR )

= 0 No percibe

O O

- D

O 4

O O

O uw

'6 = 6. DEGLUCION DE SALIVA Deglute la saliva acumulada en el labio inferior.

@

o ACUMULADA EN EL LABIO INFERIOR No deglute la saliva acumulada en el labio inferior.
Dimension Indicadores Niveles o rangos

PROTOCOLO MBGR - TONO DE LA
MUSCULATURA OROFACIAL

7. TONO DE LA MUSCULATURA
OROFACIAL DEL ORBICULAR DE
LABIOS.

Se mantiene
Incrementa

Disminuye

8. TONO DE LA MUSCULATURA
OROFACIAL DEL MENTONIANO

Se mantiene
Incrementa

Disminuye

9. TONO DE LA MUSCULATURA
OROFACIAL DEL SUPRAHIOIDEO

Se mantiene
Incrementa

Disminuye
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE LA ADAPTACION DEL CONTENIDO DEL PROTOCOLO MBGR

Dimensidn: Postura corporal

N° ITEMS Pertinencia’ Relevancia® | Claridad® Sugerencias
Indicador: Cabeza alineada al tronco. Si No | Si | No | Si No
1 Observar al sujeto de frente y de perfil, el sujeto deberd estar sentado
frente a un fondo blanco.
Indicador: Ojos mirando al horizonte. Si No | Si No | Si No
2 Observar al sujeto de frente, el sujeto debera estar sentado frente a un
fondo blanco.
Total:
Dimension: Masticacion
N° ITEMS Pertinencia’ Relevancia® | Claridad® Sugerencias
Indicador: Cierre labial Si No Si | No | Si No
1 Observar si el cierre labial es sistematico, asistematico o ausente.
Indicador: Patron masticatorio. Si No | Si No | Si No
2 Observar si el patron masticatorio es bilateral alternado, bilateral
simultaneo, unilateral preferencial o unilateral crénico.
Total:
Dimensién: Deglucién
NO ITEMS Pertinencia® |Relevancia? Claridad® Sugerencias
Indicador: Percibe saliva acumulada en el labio inferior. Si No Si | No | Si No
1 Observar si el sujeto percibe de forma sistematica, asistematica o no
percibe.
Indicador: Deglucién de saliva acumulada en el labio inferior. Si No | Si No | Si No
2 Observar si el sujeto deglute la saliva acumulada en el labio inferior o
no deglute la saliva acumulada en el labio inferior.
Total:
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