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DEGLECTION

l.= FISIOLOGIA

lele= DefiniCidn ™

Desde el punto de vista fisioldgico, la deglucidén es el
pasaje del bolo alimenticio de la boca al estémago.,
Ella se realiza con independencia de que el bolo esté

suficientemente masticado 0 no.

1.,2.~ Deglucidn normal ,=

Es oportuno tener en cuenta que ésta se da cuando estdn:
las arcadas dentarias juntas, la punta de la lengua en contac
to con la zona de la papila incisiva y los misculos peribuca-

les sin movimiento aparente,

El lactante se alimenta mediante la accién de mamar. Bos
ma describe la posicidn del nino durante el amamantamiento,
de la signiente forma: la cabeza extendida, la lengua alar-
gada y adosada al piso de boca, 1los rebordes separados, los
labios entreabiertos rodeando el pezdn.

El recién nacido procura su alimento gracias a la accidon
de la lengua que se adelanta y se pone en contacto permanente
con el labio inferior, actuando como émbolo, y al maxilar in-
ferior que se desplaza ritmicamente hacia arriba y abajo, -
cia adelante y atrds,

El alimento que obtiene de esta forma es conducido a la

faringe por la actividad instintiva y ritmica de la muscula-



tura de la cavidad bucal,

Con el cambio de alimentacidn y la erupcidén de los dien-
tes, hay una maduracién neuromuscular; los movimientos de la
lengua y los labios se van afinando, La lengua ya no es colo=-

cada entre los rodetes y va desapareciendo la proyecciédn dell

1 maxilar inferior y la mimica peribucal. Los mﬁsculos mastica

R dores suplen a la lengua y los misculos de 1a cara en la es -

=\tabilizacidn del maxilar inferioib

Segin estudios recientes esta funcidn madura progresiva-
mente durante toda la vida, sin constatarse cambios bruscos
durante 1la adolescencia, _ ‘

Magendie atribuye la deglucidn a la accidén de una serie
de védlvulas que.trabajan en forma sincronizada y refleja.

Fletcher divide e1~ciclo de la deglucién en cuatro eta-
pas coordinadas por la sinergia muscular,

Estas fases son: 1) preparatorié de la deglucién

2) oral
3) faringesa
4) esofdgica.

1) Fase preparatoria

Comienza cuan&o hay saliva en la boca, se toman lf{quidos
o el bolo estd masticado lo suficiente segﬁh las posibilida-
des que tenga el individuo,

La Fig. l,a,muestra la posicién que adoptan los Srgancs
de la cavidad bucal, Los labios estédn en.contacto, la lengua

en reposo y su punta en contacto con los-incisivos inferiores,



los arcos dentarios separadose

La respiracidn es nasal,

2) Fase oral.

Unicamente con el propdsito de lograr mayor claridad en
la descripcién de esta etapa tan compleja, se separa la mis-
ma en dos momentos que se dan en forma continua.

A) (Fige 1,B) Al comenzar la deglucidén las arcadas den-
tarias se cierran, la punta de la lengua toma contacto con la
papila incisiva y el dorso de la lengua forma una cavidad don-
de queda sostenido el bolo. Para que éste se mantenga sobre
la cara superior de la lengua contribuye el sellado que le
realizan: por delante, la puntage Jnlengua apo&ada sobre la
papila incisiva; por los lados, los bordes laterales de la
lengua que presionan contra premolares, molares y mucosa pa-
latina; hacia atrds, por la vidlvula palato - linguel, forma-
da por el dorso de la lengua en‘su parte posterior que se e-
leva y el vels que desciende. Este cierre posterior cumple
con la funcidén de impedir que el bolo pase 2 la faringe,

B) (Fig. 1,c) la lengua se eleva en su parte anterior
y simultdneamente desciende por detrds, lo que hace que el
bolo se trasiade hacia el g¢stmo de las fauces.

El paladar blando baja para mantener en todo momento su
contacto con la lengua, |

. Las ércadas dentarias permanecen cerradas; de este mo-—
do estabilizan la mandibula y‘contribuyen a que la lengua e-

jerza menor presién para propeler el bolo hacia atrés.

T.a fase orzal en su totalidad es voluntaria,



(3 bis)

CTARAS DE LA DEGLUDION

FIG. 1




3) Pase farincea

Esta fase comienza cuando el bolo llega al istmo de leam
.fauces y se realiza por el trabajo coordinado de paladar blan
do, lengua y faringe.

Cuando culmina la etana 6ral, el paladar blando se ele-
va hasta tomar contacto con la pared posterior de la faringe,
impidiendo el paso del bolo a las fosas nasales,

El dorsn de la lengua desciende, permitiendo cue el bo-
lo caiga en la faringe, la musculatura faringea se adelanta
bruscamente wor arriba y empuja el bolo hacia la hipofaringe.

La Fig. 1, d ¥ é,muestran en forma muy esouemdtica el
velo revnlegadn y el descenso del dorso de la lengua,

En la Fig. 2, b,c y d, ce observa como a medida que el
velo. se eleva comienza él pasaje del bolo,

Cuento mée se eleve el velo, la lengus se¢ adosa en for-
me progresive de adelante hacia atrids 21 nzlader, de manera
de mantener al bolo presionado, esto se scompafia mor el des—
-censo del dorso de lz lenguza en su perte mds posterior, dejan-
do libre el pasaje a la hipofarinee,

Fl cierre primario de las vias aéreas estd dado nor la
elevacidn de la laringe hacia la base de la lengua y la apro-
ximacidn simultdnea de las cuerdas vocales., Ia epiglotis ha-
ce un cierre secundario al caer sobre la laringe dvrante la
deglucidn.,

El hioides se desplaze hacia arriba y adelante en movi-

mientos acordes con los drganos que él1 sustenta,



Esta fase se realiza en forma refleja.

4) Fase esofigica.

Comienza cuando el esbéfago se abre, por reflejo, para
permitir el pasaje del bolo,

Fig. 1, g, la cavidad bucal retoma su posicidn de desccn-
so, similar a la fase preparatoria., Ia vdlvula palato = lin-
gual estd cerrada, la lengua en reposo y los labios en contac
to. |

La respiracidn se restablece por las fosas nasales,

l.3.- Algunas precisiones.-

1o descripto precedentemente corresvonde a la deglucidn
normal, ia cual no siempre se da con tanta precisidén en todos
los individuos.,

Se ha demostrado que hay cambios importantes en los mo=-
vimientos y contactos de los drganos de le cavidad oral y que
en muchos de . estos casos no hay disgnacias ni trastornos de
la fonacidn.
| Clinicamente esto se debe interpretar como un estado de

equilibrio funcional para ese paciente determinado.,

Segin los diferentes autores el nimero de degluciones
varia de 1.500 :a 2,000 veces por dia,

Se deglute aproximédamente una vez por minuto entre los
. alimentos y nueve veces durante las comidas. Durante el sue-

no también se deglute pero a intervalos irregulares,
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MECANISYO DE ACCION DE LAS VAIVULAS FALATO < LINGUAL
Y PALATO - FARINGEA

a) Etapa oral., Vélvula palato - lingual .cerrada

b) Inicizcidn etana faringea, Comienza la a-

pertura de la vélvula palzto - lingual,

Etapa faringea, El velo toma contacto con
lz pared posterior de la faringe, forman-
do la vélvula palato =~ faringea., El dor-
so de la lengua en su parte posterior de s-

ciende,

Btava faringea. El bolo es empujado por
la lengua hacia atrdes y arrita y vor el

paladar blando hacia adelante y abajo.



Algunos estudiosos sostienen que los pacientes con de-
terminadas disgnacias, por ejemplo: clase II, divisién 1 o
con mordida abierta, degluten con mayor frecuencia que 1o
normael, También hay que considerar que la cavidad bucal es
una vdlvula de escape de los estados emocionales y el ciclo
de deglucién no escapa a ello, estando aumentada su frecuen

cia por tensidn, ansiedad, etec,

l.4.~ Situacidn postural normal .-

El conocimiento y disgndstico de la lengua en reposo e
tan importante como en funcidn.,

La lengua toma durante sus movimientos funcionales una
posicidn acorde con su Situacidn Postural. Esto se debe te-
ner en cuenta porgue avmenta su tiempo de accidn y la impor-
tancia de este érgano como factor etioldgico de disgnacias,

El Dr, Radl O, de Castro Maggi dice: "...que cuando la
lengua se halla en Situacidn Postural Normal, tendremos que
el dorso de la punta de la lengua se apoya en la parte pala-
tina, cerca del cuello de los incisivos superiores y los la-

bios se encuentran en Intimo contacto, cierre anterior; el

dorso de la lengua se apoya en la parte media del paladar

duro, cierre medio; y la base de la lengua toca el paladar

blando, cierre posterior.

Este Triple Cierre, es el que actda en forma eficiente

para un normal y armonioso "crecimiento del macizo y 1égica-



nmente de los maxilares y 1o hace por medio de la presién ejer
cida por la lengua sobre el paladar y los rebordes alveola -
res y los dientes. |

Esta Situacién Postural Normal, ocurre siempre que exise
ta un normal equilibrio muscular de toda la musculatura del
drgano bucal y por consiguiente, en especial, un perfecto
cierre labial, (competencia oral anterior),

Este cierre labial, permite actuar a la presidén atmosfé
rica sobre el piso de la boca, que levantando los tejidos
del mismo, hace que la lengua se adose contra el paladar,
desarrollando una normal accién morfogenética.

Cuando ese cierre labial no existe, se pierde esta ac-
cidn positiva de la presidn atmosférica y en cambio actda
sobre el dorso de la lengua, la que sumada a la fuerza de
la gravedad, hace que descienda, perdiéndose su benéfica ao-
cién contra el paladar. Es decir, se pierde la accidén morfo-
geaética de lé lengua sobre el maxilar superior y de esta e
nera, éste y los arcos dentarios, se veréﬁ influenciados en
distinta forma; siendo esta Anormal Situacidn Postural de la

lengua, un factor impoftante,en-el meeanismo de la instalgw

cidn de disgnacias,"



2. FISTOPATOLOGIA : DEGLUCION ATIPICA,=-

2.1, Definicidn,-

Ia deglucidn atipica es definida por mudhos autores co-
mo la que sucede con contraccidn de los mdsculos peribuca-
>les, gsin contacto de las arcadas dentarias y la presencia de
la lengua entre los incisivos y molares.

Cabe precisar que no siempre la'lengua.se proyecta en-
tre los dientes; pues 6£ras veces permanece baja o retruida
Yy su punta tampoco se apoya en la papila incisiva,

A aquella definicidén, el Dr., Mayoral le agrega algo i M=
portante por su frecuencia clinica; afirmg que cuando hay
grandes prognatismos al#eolares suﬁeribres, el labio inferior
se coloca entre losg incisivos superiores e inferiores para
cerrar.la cavidad oral por la parte anterior,

En consecuencia, se entiende que la definicién méds exac-

ta es la que engloba los conceptos manejados precedentemente,

2.2.-.Generalidades.—

El patrdén de deglucidén snormal ha sido llama&o de muy
diversas formas: deglucidén infantil, anormal, hdbito de pro-
‘yeccidn lingual, etc, Los términos mds criticados han sido
los de deglucidn normal o anormal ya que no existe una nore-
me. para este hébito y los signos dados por su existencia
también varian,

La deglucidn atipica debe verse en el marco del dese -

quilibrio funcional que es capaz de crear y clinicamente eva-
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luarla como rormal o anormal para ese paciente en particular,
de acuerdo a que se presenten o no alteraciones.

$ Este desequilibrio funcional se da por @iversas razones,
entre ;as que se destacan:

a) Los dientés separados permiten que la lengua protru-
ya o ée desborde sobre las arcadas; entonces éstas y el pa-
ladar no reciben su accidn modelante. ﬁ

b) Si el labio superior no contacta con el inferior, no
se da $§bre los incisivos superiores su accidn contenedora,h
siendo protruidos al ﬁrevalecer la fuerza lingual o del la-
bio inferior que gse interpone én un intento de compensar la
disfuncidn de su antagonista,

¢) Cuando la lengua desborda hacia los lados, las meji~
llas presionan contra los arcos dentarios, sin que esta fuer
-za sea contrarrestada'por la lengua, provocando asi anomalias
de oclusidn,

d) Este desequilibrio también se ve cuando permanece ta-
ja, donde aumenta el estimulo de crecimiento para el maxilar
inferior y- deja al superior bajo la influencia de las fuer-
zas centripetas dsfas por el cinturén labio = yugal y pri-
vado de reéibir la presidn lingual, la que es imprescindi—-
ble para un crecimiento arménico,

Aunque es evidente que la deglucidn tiene un rol impor-
tante en lg etiologfa de las disgnacias, no es siempre la.

causa primitiva, algunas veces es secundaria a la anorma=-



lidad de los drganos de lz cavida? bucal, debidz a otras cau-
sas: resriracidn bucal, succidn de dedo, emigdalas hipertro-

fiadas,
De lag dos formas guarda estrecha relacidn con-la-disgna=-.
cia y en ambas c1rcun=tan01ae apravaaa vor su frecuen01e que

como e dijo, es entre 1.500 y 2,000 veces nor dla.

2.3.- Formas de deglucidn ativica,.,=

La Fonoaudidloga Segovie considera uno de los estudios
més serios el realizado- por Dandoit con fines estad{sticos.
En su libro ella relataz detalladamente las condiciones en
ogue aguel fue hecho.

Para clasificarleze este autor se avoyd en los siguientes
puntos de referencia:

1) Presencia o susencia de contraccidn de los maseteros,

2) Presencia o aunsencia de contrzccidn de los misculos
peribucales.

3) Cuando es posible, ubicacidén de la nunta de la lengua.

Durante ese estudio se encontraron diferentes formés de
deglucidén alejadas del patrdn normal y fueron arrupadas en
cuatro variantes, las qgue seguidamente se tratan del 1° 21
40 lugar y a las que se le agregan otras formas de deglu-
cidn atipica, que se encuentran en la literaturs y se consta-
tan en la clinica.

1) Arcadas separadas, los bordes de la lengua en posi=-

cién normal, pero la punta protruye entre los incisivos,

(Flg 3, a).






(11 bis)

ATIPICA
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Es lo que Robert Moyers llama empuje lingual complejo.
La contraccidén peribucal ez intensa y el labio inferior no

permite ser separado durante la deglucidn, ya ogue su parti-

cipacidén en la eotablllza01on de la mandibula lo hace impres-

cindible en la eaecuc16n de la f‘uncxéne

Este signo por s solec constituye el diagndstico dife~ —
rencizl con el empuje lingual simple.

Clinicamente se ve como mordida abierta anterior, pero
mal delimitada. la articulacidn dentaria en las zonas laters
les no es buena, los dientes tienen un contacto inicial des-

de donde ven a Relacidn Céntrica.

Su prondéstico es reservado., Se debe lograr un equilibrio.

oclusal perfecto; por medio§ ortoddneicos y desgaste selec-
tivo, seguidos de miotefapia intensz, Asi mismo algunos ca-~
sos recidivan,

2) Arcadas separadas e interpoéici6n de los rordes de

la lengua,

3) Arcadas separadas, la punta de lengua en posicidn
"nornal, pero los borde se interponen lateralmente entre las
arcadas, (Flg. 35 B |

Se debe acotar que en estas dos formas la interp03101dn
'puede ser de un solo lado, Su manifestacidn clinlcaies mor-
dida abierta bilateral o unilateral respectivamente.

4) Arcadas separsdas, la punta de la lengua sobre los
incisivos superiores e 1nferlores, (apoyo total) o nicamen-

te sobre los incisivos 1nferloreQ. (Flg. 3, oy 8).

e
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Cuando la lengua hace un apoyo total, es causa. de dis-
gnacias en la misma medida en que falla el cierre oralAante-
rior, que debe contrarrestarlo.

El apoyo contra los incisivos inferiores corresponde &
una lenguva baja que con su fuerza lleva los dientes sobre |
ios que se apoya a vestibular. -

Como variacidn se ve que la lengua en el momerito de la
deglucidn enrosca su punta sobre s{ misma hacia abajo y pre-
siona contra la basal del maxiiar inferior en la zona ante-
rior. Los incisivos permaﬁecen_vértipales, pero hay un cre-
cimiento exagerado hacia edelante de ese hueso, en el sec—

t.or de canino a canino,

.

Segovia se refiere a otras dos variantes de la deglucidn
atipica; son aquellas que se hacen con:

5) Arcadas juntas, sin mimica peribucal, pero con un a-
poyo violento de lengua contra los incisivos.

La secuela de este empuje se ve scbre estos dientes,
que estdn protruidos y/o diastemados.,

Esta forma resalta la importancia que tiene en el exa-

men clinico determinar la ubicacidn de la punta de la lengwm,

‘ya que aqui no sirve como guia la mimica y la contraccion de

los mésculos masticadores.

L

6) Arcadas juntas, pero con interposicién lingual ante-
rior (Fig. 3, e).

Moyers la describe como empuje lingual simple.y la dig-
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-tingue-dé otras anomalies, pues explica que en estos casos,
la mordida abierta estd limitada de canino a‘canino, mien-
tras que los sectores laterales mantienen la oclusién;

El paciente permite bajar con los dedos el labio infe-;
rior y se palpa la contraccidn de los temporales;

El prondstico es muy favorable, a diferericia del empuje

linguzl complejo.

En virtud de los puntos de referencia que fueron toma-
dos, no se menciona la forma de deglucidn atipica con cone _
traccién del labio iﬁferior, pero se debe tener en cuenta

por su frecuencia y accién deformante.

7) E1l labio inferior presiona contra el sector anterior
del maxilar inferior y se coloca por palatino de los incisi- _
vos superiores, las arcadas estdn sevaradas,

El labio sube por coﬁtraccién de Jos misculos mentonia-
nos, Esta modaiidad da gevgrés disgnacias que serdn descri-

tas mds adelante,

8) El lebio inferior presiona sobre vestibular de los,
ineisivos superiores. |

Su manifestacidn clinica es el Deck - biss.

9) Deglucidn atipica verdader ;, )

El paciente retiene el patrdén de deglucidn del niﬁb haS-
ta la edad adulta. La lengua desborda toda la ercada dentam
ria; adelante & atrés, dando mordida 2bierta to¢élg

No se conocen las causas de esta falla de la maduracidn

neuromuscular; aunque en algunos casos acompana trastornos



neurolégicos greves,
Moyers senalg cve, cosi siempre el vnaciente ocluye con

un solo diente vor hemiarcada; y aue se diagnostica con fa-

cilidad por el esfuerzo muscul-r intenso ocue realiza duran—

te la deglucidn,

Este cuadro clinico no es'frecuente; cuando se da es
grave y de difieil solucidn,

Con res-ecto al tratamiento este avtor dice que "...leg
ta el momento no se vnosee ninédn método particuvlar que hayse
dado resultedos exitosos, Lo.mejor oue vuede hacer el cli-
nico es no dar esperanzés ies;ééfo ¢ esta anomalia,n

Desde el puntn de viste de la ortodoncia estrictamente,
el prondstico es muy pobre. En estos czsos se hace imprescin
dible la consultz con oﬁras discirlinzs odontoiégicas vara
encontrar una solucidn 2 estos pacientes cve tienen une pro-
funda alteracidn de las funciones de 12 cavidad oral. El or-
todoncista debe hacer un plan de trafamiento‘integral en for-
ma conjunta con el Cirujano, el especialista en Rehabilita-

cidn Oral y el Mioterapeuta,

En la literatura se describen otras formae de deglucidn

atipica que son excencionales.

2.4.~ Relacidn entre deglucidn ativica y otras disfunciones.-

La deglucidn atipica crea un desequilibrio muscular del

.

que surgen anomalias de oclusidn y fonidtricas,

Esta estreche relacién es 1dzica, ya cue para las dife-

© rentes funciones de la cavidsd bucal se usen los mismos mis-
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culos, Lps mdsculos'masticadores son los gque mantienen las
afcadas en contacto durante la @eglucidn; Igualmente los mis
culos de los labios, lengua y paladar_blando aétdan durante
la deglucidn y 1la fonacidn;

Las funciones de la cavidad bucal: deglucidn, mastica -
cidn y fonacidn, quedan encadenzadas vor la musculatural

Cuando por deglucidn atipica con protrusidn lingual se
crea mordida abierta, se altera también la fonacién; #sto
sucede porque las arcadas tienen cambiada su forma y ellas
orientan la columna de aire para la articulacidén de le pa-
_labra. Ademds, péra las dos funciones la lengua adopta la
misma posicidn; También estd alterada la prehensidn y la
@é§§;gggi§n, ya2 que ne hayicontacto entre los bordes incisee
les, lo que imposibilita el corte de ciertos,alimentos_y_ag'
casos graves, como la deglucidn atipica yerdadera, donde la
oclusidn se hacé con una sola pieza dentaria vor hemiarcada,
la masticacidn es deficiente, ‘

Hey disgnacias del mismo tipo, pero de menor entidad
que ocasionan las mismas disfunciones pero'en menor grado,

Cuando hay‘disfrelécién én el sentido éntero — poste=
rior entre los incisivos, debido a empuje lingual 0 a in-
terposicién de labio, se dificulta la prehensidn de los ali-
mentos;'Si la protrusidn se acompaﬁa_de_eéirechez_delumaxi-_ﬁx5
lar superior, puedevhaber una masticacidén deficitaria,'ya
que.la_atresia favorecg'la instalacidn de distoclusidn.-

Los trastornos de fonacidn son mayores cuando el over-

get es causado por la presidn de la lengua. La interposiciém
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Los factores inherentes a la cavidad bucal estdn presen
tes en ésta y la deglucidn atipica es en estos casos adapta-
tlva al medio en que se efectia.

Log factnres ettornoq a la cavidad bucal dan una forma

de deglucidn adaptativa también, pero a condicinnantes aje-

nas a la cavidad.

I.- Factores inherentea a la cavidai bucal .=

1) Disrrelacidn de los maxilares.~ Se debe tener presente que
los tejidos blandss son sustentadss por el hueso y si éstos
tienen una relacidn anémala, protrusidn o prognatismo, van a
interferir en su funcién.
h En cuadros clinlcoq de overget muy pronun01ados, el la=-
bio inferior queda nor detrés de los 1n01=ivos superiores;
esto obliga al labio y la lengua a sellar ‘la cavidad oral en
el;sector anterior durante la deglucidn, E1 contacto labial,
muchas veces estéd impedido por la vestibuloversidn de los
incidivos. | |

El orognatismo inferior provoca también una relacién lz

- bial forzada..

Si bien estas anomalias pueden tener su orlgen en la de
gluczdn dt{pica, también pueden obedecer a otras causas, por

"ejemplo: protrusidn por succidn de dedo omprogenle heredita-

ria y en estos casos la deglucién atinlca es adaptativa a un
medio anatdémicamente adverso.-

2) Relacidn labial andmala .-

a) Morfoldgica.- La forma puede estar alterada por mal

formaciones, accidentes traumdticos o labios cortos.

Estdn impedidos de hacer un cierre oral anterior compe-




tente, dando por ese motivo una Situacidn Tostural Andmale
y como ya se exrlicd, deglucidn sztiricz en cuéloﬁiera de suw
formas.

Kuchos lebios consideradns anatdmics~ente cortos, no son

S
taleé, pues una vez que los incisivos suneriores se llevan a
una posicidn que facilite sv funcidn, aguellos logren un rer
fecto cierre de la cavidad buczl, No siempre con la reubica-
cién de los incisivos hay una correccidn es-ontdnes del la-
bio, pero siempre hay‘aue dar lugar a oue esto sucedza,

En priner término hay gue realizar el tratamiento orto-
ddncico y elicecibn de la lengua y por Ultimo mioterspia de
labio.

b) Funcional.- Los pacientes con anomalfas esqueleto -
dentarias del maxiiar;superior por sveccidn de dedo o resriqgl
cidn bucal, tienen trastornos en lz funcionslided del labio
superior, Son labios hipotdnicos gue crean un cierfe anfég
rior ineficiente 6 no lo logran.

Como forma y funcidn estdn fntimamente ligadas, las ra~

zones por las gque coadyuvan a la instalacidn de la deglucidn

etipica, son las mismas.

-

3) Trastornos de la censibilidad.- Su importanciz radica en

la relaciédn intrinseca que hay entre la sensibilidad de la
iengua y su capaéidad motora, Se comprueba fdcilmente en
cualquier paciente normal cuando recibe anestesia para el
nervio lingual. _

Si el nino tiene disminufda la sensibilidad de la len-



v

gua no reaeliza los movimientos deglutivos normales y ofrecen

grendes dificultades en el tratamiento,

~

4) Trastornos de la motricidad lingual.- Robert Moyers dice:

"Lz capacidad motora varfia de une persona 2 otra. los niﬁos

. que presentan 1ncoord1na016n lingual notable tendrédn un pro-

néstlco més pobre respecto al ennvae lingval que los poeeedo-
regs de un sistema motor coordinado."
Puede indicar retreso en la madvracidn neurofisioldgi-

ca o0 un trastorno de lengua.

5) Trastornos del velo.~ E1 velo puede estar alterado en su
forra y en su funcidn, . '

Le hipotonia velar es caracteristica de los pacientes
con edennides hivertrofiacas, cuyo velo no se repliega total
mente contra la vpared posterior de la faringe. Esta.conaicibn
se mantiene luego de la extirpacidn guirirgica de lags ade-
noides, por 1o que se debe hacer mioterapia,

También en el velo hay una relacidn directa entre sensi
bilidad y motricidad. Le falta de sensibilided del velo o
diserestesia velar gueda en algunos pacientes como secuela
het) : :

de la aﬁigdalectomia;

En situacién normal el bolo es impulsado a la faringe

‘por la presidn de la base de la lengua y paladar blando.

Cuando existe incapacidad del velo, ésta es compensada por

el apoyo violento de la punta de la lengua sobre el =ector

anterior de la cavidad bucal; ya que .se necesita un esfuerz

‘

lingual mayor para propeler el bolo hacia atras,



6) Prenillo linguai éorto 0 tenéo.- Limita a lé‘lengua en sus
movi@ientos; no le permite llegar con su punta a la papila
inéisivé, ni su traslado-hacia arriba y atrds en los dife-
rente§ tiempos de la deglucién, dando q;igen a un.patrén de .

deglucidn andmalo.

.

‘II.- Factores externos a la cavidad bucal .=

.

1) Formas de alimentacidn.- Ia alimentacidn del recién nadi

do desempena un papel fundamental en el desarrollo del equi-
librio muscular buco - faringeo, en consecuencia, es de vi-

tal ‘imnortancia la forma como es suministrado el alimento

al lactante,

La cantidad de sujetne con dezlucidn atinica, es mayor

entre los ninos oue:recibieron su alimento por mamadera,

.

que entre los que fueron alimentadns por pecho materno,

Cuando la tetina de la mamadera no se asemeja al pezdﬁ,‘
creq un misculo orbicuiar débil gue no puede contrabalancesr
la fuerza de la lengua,

Se da un desequilibrio musculaf con ppedominio de la

fuerza intraoral, que permite la instalacidn de una disgna-

cia,.

Pero también se encuentran casos de deglucidn atinica

entre los ninns que-fuerdn,alimentados por pecho, en éstos,
la cavea puede ser que la madre tengza leche fdeil, lz oque

se vierte en forma continua y zbundante en 1a boca del be-
bé y éste se ve obligado 2 tragaer c¢omo puede ¥y no como de-
s @ T .t ) '

. .
be, vara no atorarse. |



'\
w a
2) Trastornas.resniratorios,-

a) Obstruccidn nassl.- Se refiere a los nifnos gue tienen im-

pedido el vesaje del ,aire nor la neriz, por alergia -, rini-
tis crdnica, cornetes hipertrofiadds‘u otras causes, .

| Esﬁos pacientes‘permanecen con la boca abierta, la len-
gua baja y adelantzdz presiona contrs los dientes o se infeg
pone entre ellos; lz relacidn entre la obetruceidn nasal y
un mal fun01onamlento ael ﬂecanlqmo orzl estd dada por es-
ta Situacidn rontur 1 hnéﬂala. Hay incompetencia oral avte-—

‘rior provoceda 0oT el labio suyperior. h1p0t6n¢co.

b) Adenoides y/o emizdzlas hiner trofiades.- Cuando hay teji-

do adennideo hirvertrofiado sobre la vared posterior de 1a.£§
ringe, el velo tiene limiteds su movimiento hacie arriva’'y
‘hacia atrds. -

Este velo se vuelve menos activao 10 ove obliga a la len
gua a hacer nalanca gobre su punta nare impulsar el bolo ha-
cia la ﬁ,a.mng.e.._._ |

la inactividad del velo se observa como una dis?}nucidn

| o falta de reflejo éalatino. Esto debe tenerse en cventa al
les; en estos casos la mioterania debe éomenzar por el velo.
Cuando las amigdales estdn hipeftfofiadas hay una dis=-.
rrelac16n de espacio con la lengua. ’ .
Se debe recordar que durante la deg10016n la lengua vam

haéia atris, ﬁero gi hay una masa enqandhada o dolorosa.en

esa zona, la totalldad de la lengua avanza den ro de la ca-

proponerse el tratamiento de reeducacidn de los miscuvlos ore _

\




vidad bucal, poraue tienen su espacio funcional ocupado o ®
ra evitar la sitwacidn dolorosa.
En ambos casos, luego de la extirpacidn gquirdrgica, re-

sulta imprescindible la realizacidn del tratamiento mioterd-

pico.

'

3) Succidnde dedo.- Como factor contribuyente a la deglucibdn

atipica, su importancia radica en la presencia de la boca a-

’

bierta y l= lengua baja, dada por la presencia del dedo, La

contraccidn de la musculatura peribucal sustituye la contrec

cidén de masetercs y temporzles.-

Quedan zsf{ establecidas las condiciones para que =se fi-

je la deglucidn atipica. ;
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3e= EXAVEN CLINICO.=-

Este se realiza buscando signos:de deglucidn atipica y
de su posidble factor etiolégico; Taﬁ importante es el diag-
néstico de la forma de deglucidn, como determinar la causa
que la mantiene, ya que mientras ésta no es corregida, el
hdbito permanece o recidiva,

Para esto ei-profesional se vale de exdmenem paraclini_

cos y clinicos,

3.,1l.— Exdmenes paraclinicos.-~

De los.estudios que se hacen sobre telerrgdiografias de
perfil, modelos y fétografias, para un correcto diagndstico
de la disgnacia, se pueden extraer datos que orientan sobre
el tivo de deglucidn que el.paciente realiza,

a) En la telerradiografia de perfil se puede observar el

perfil esquelético y determinar el resalte de uf maxilar so-
bre el otro, que puede ser causa o resultante de la deglu-
cién atipica. Se debe buscar la presencia o no de adenoides
y tomar en cuenta el espacio interocluszl, en el respirgdor
bucal éste es mds amplio y los labios estdn ﬁés senarados.
la posicién de la lengua y el hioides también deben ser to-
mados como elementos de diagndstico.

b) En los modelos de estudio se ven las secuelas de la fun

cidn de la lenguz, labios y mejillas. Zonas de interposicidn,

de mayor o menor presién de uno u otro drgano.

¢) La fotografia orienta sobre la tonicidad de los labios,

por su relacién y surco mentoniano. En algunos casos se ve



= DB =

directamente la interposicidn del labio inferior y la vestf-

buloversidn d e los incisivos.

3.2.,= Exfmenes clinicos.- Se realizan para determinar:

a) Mimica peribucal.
b) Posicidn de la punta de 1la lengva durante la deglu=

cidn. ’

c) Cierre de las arcadas.

d) Relacidn labial. -

e) Sensivilidad selectiva de la lengua,
f) Viotricidad lingual.

g) Reflejo palatino.

H) Frenillo lingual,

ay b.- Mimica peribucal y posgicidn de 12 nunta de lengua,.~

El estudio se practica con la misma maniobra clinica y se ke
ce con y sin 1liquido. Para que el paciente trague sin liqui-
do en forma natural conviene hacerlo hablar, pues es comin,
que antes de hablar, tfague. En este momento se observa si
hay movimiento de labios y mejillas; si esto sucede se estd
en presencia de un individuo con deglucidn atipicé.

Luego, se le pone en la boca un poco de agua y se le so
licita al paciente que trague. Nuevamente se observan los
misculos peribucales.

Se repite la accidn 'de darle agua y rédpidamente se le
separa el labio inferior con los dedos indice y pulgar, con
el fin de determinar la ubicacidn de la punta de la lengua.

Si por la rapidez del movimiento no fuera posible ver



que posicién toma, se le pide al paciente que preste atencidn
al tipo de apoyo lingual que realiza; se puede hacer uso de
este recurso cuando la edad del nino lo permite.

La mimica facial, como la intervosicidn del labio y la
contraceidn de los mﬁséulos masticadores, son sisnos fédcil-
mente observables, rero no pasa 16 mismo con la punta de la
lengua,

Esto es importante en las Qariantes de deglucidn atipi-
ca que se hacen sin mimica y las arcadas juatas, pero con un
violento apoyo de la punta de la lengua contra los incisivoﬁ.

En los casos que es dificil ver la wbicacidn de la len-
gua, se le pide al paciente gue pronuncie las consonantes
T - N - D, donde la vposicidn lingual es coincidente con la

que toma dvrante la deglucidn.

c.~ Cierre de las arcadzs.= Se diazanostica por la contrac-

‘

cidn de maseteros y temporales.

La contraccidén de los maseteros se nercibe haciendo la
palpacidn de las ramas verticales de la mandibula mientras
la persona deglute,

La contraccidn de los temporzles se nota aroyando las

manos sobre las sienes del paciente,

d.~ Relacidn labial,.- Su estudio se realiza por inspeccidn
“ ¢

visual, de frente y de perfil; en revoso y en funcidn,

e,~ Sensibilidad selectiva de la lengua.- Moyers explica que:

"El Dr, James Bosma del Instituto Nacional de Investigacidn

Mental cred un sistema por el cual se utilizan peauenos sim_
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bolos pldsticos cgue pueden ser confeccionados por cualguier
dentista, Se usan pares de piezas de pldstico de forma de
cuadrados, circulos, estrellas, de mds o menos un centime-
tro y medio de didmetro. Se coloca uno de cada par frente
al paciente., El dentista coloca sobre la lengua del pacien=
te una de las piezas restantes, gin oue éste vez cual estd
en la boca. Después que ha centido el trozo de vldstico so-
bre su lengua, se le pide que indique, en la serie que es-

i

td frente a é1, cual corresponde al que tiene en la boca,"

f.- Cavacidad motora de la..lengua,- Para su andlisig el mig

mo autor se refiere al método que utiliza Bloomer. Las tres
sflabas que escoge son: "pa - ta -~ ca", Priméro le hace re-
petir cada sflaba muchas veces: " pa - 12 - pa -~ pa - pa

papapapapapapa', Con las otras dos procede igual; Luego las
combina y se las hace repetir, al principio despacio y con

claridad y después lo mds rdpido posible:"pa ta ca pa ta ca

pa ta ca pataca pataca pataca,"

g«— Reflejo palatino.- Se obtiene pasando un instrumento ro-

mo por el paladar blando.

«

h.- Frenillo lingual,.- Se lo estudia por inspeccidn, mien -

tras el paciente realiza con la lengua los mévimientos que
se le indican; Se le solicita que lleve la lengua al paladar
y hacia afuera de la boca, con las arcadas bien separada;.
Cuando el frenillo lingual es corto o tenso, la lengua
no llega al paladar o lo logra entrecerrando la boca y cuan-

do la lleva hacia afuvera, el tironeo del frenillo marca una
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V en la punta de la lengua o hace gue enrosqgue la punta so-

bre sf misma, hacia abajo. ‘ 2
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4,~ DISGNACTAS PROVOCADAS POR DEGLUCION ATIPICA.-

¢

4,1.,~ Generalidades.,- Lasanomaliss son dadas por diversos

factores, la deglucidn atipica es uno de ellos, conjuntamen
te con: herencias, hdbitos, malnutricidén, etc., los que pue-
den actuar en forma acumulativa, por ejemplo: herencia 4 hé
to.

Moyers dice que la causa de cualquier anomalfa actida un
tiempo dado sobre los tejidos y asi provoca un resultado de
terminado., Este resultado derende del trfpode: Frecuencia -
Intensidad = Duracién;

Si bien esto es cierto hay que agregar que el grado de
deformacidn también depende de la plasticidad del hueso y
la maduracidn de los tejidos de soporte del diente:

La Frecuencia con que se realiza la deglucidn, 1la trans

forma en vital como causa de disgnacias cuando dicha funcidn
_ se desvia de la normalidad. Son originadas por presidn exce-

siva o falta de estimulo. (Intensidad)

Hemley y Kronfeld afirman que: "Para que una fuerza sea
nociva, no solo debe ser ejercida en una direccidn impropia,
sino también es necesario que sea dominante y que actde so=-
bre el hueso por un perfodo prolongado." (Duracidn)

Plasticidad del hueso.- Para Hemley desde el punto de

vista estrictamente bioldgico, el hueso es el tejido més
plédstico del organismo; cede a la presidn como respuesta a
las condiciones varizbles de su medio. Un vaso sanguineo que

se apoya sobre el huesn deja su huella en forma de surco,
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Esta cualidad plédstica del tejido déseo lleva a cambios cong
tantes en la estructura y forma del hueso en respuesta a
fuerzas externas;

Segin los sutores mencionados anteriormente, la mayoria
de las maloclusiones se deben a la deformacidn que sufre el
hueso alveolar al ser sometido a fuerzas anormales, ejerci-
das por accidn inapropiada de los misculos de la cavidad o=-
ral y los que la circundan.

Maduracidn de los tejidos de sonorte del diente.- Fuer-

zas de igual intensidad tendréﬁ resultados mda visibles so-
bre el diente en erupcidn, ys que el ligamento alvéolo -

dentario no estéd madvro, como tampoco su'implantacién dsea
y radicular. la rafz del diente a¥n no ha culminado su for-

macidn,
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DISGNACIAS PROVOCADAS POR DEGLUCION ATIFPICA,.=-

I.- ©Por falta de estimulo lingual:
l.- Atresia total.

2.~ Atresia con protrusidn,

IT.~ ©Por interposicidn de la lengua:
l.~ Mordida abierta: a) anterior
b) lateral
c) total

III.- Por estimulo lingual excesivo:
l.- Pro%rusidn de los incisivos y rebordes
superiores;
2.- Vet{buloversidn de los incisivos inferiores, ~
3.~ Prognatismo inferior: a) total.
b) de la zona an-

terior.
IV.- Por contraccidn de mejillas: 1.- Atresia,

V.=  Por contraccidén del labio inferior:
l.- Palatoversidn de los incisivos superiores,

2.~ Aplanamiento del arco inferior.

3.= Linguoversidn de los incisivos inferiores.

VI.= Por trastornos del velo:
l.- Prognatismo superior.

2.~ Mordida abierta, anterior.
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I.- Por faita de estimule lingual.=

T.2.=- Atresia total o con protrusidn,.- Cuando la lengua fun-

ciona correctamente durante la deglucidn, el levantamiento
del piso de la boca la comprime contra el paladar y la arce-
da dentaria superior, estz accién es estimulante para el cre
cimiento, pues lleva su misma direccidn de adentro hacia a-
fuera,

Bn la deglucidn atipica,'falta la accidén modelante de
la lengua sobre el maxilar y queda disminuido su didmetro
transversal,

Pero en algunos casos puede estar acompanado por un aue-
mento de crecimiento en sentido sagital, entdnces se estd
frente a atresia con protrusidén de la zona anterior,

La falta de estimulo lingual puede estar dado, entre
otras causas, por frenilleo lingual corto o tenso, donde la
lengua tiene impedido su libre juego dentro de la cavidad bu
cal,

" Durante la deglucidn o el habla, no llega a tocar el
maxilar superior y en reposo permanece baja, faltando su esg

timulo en todos los sentidos del espacio,

I1,- Por interposiciédn de la lengusa,.-

l: a,b,c.~ Mordida abierta: anterior, lateral o total.- Se

caracteriza porague en el momento de tragar, la lengua se alo
ja entre los incisivos pudiendo a veces interponerse entre
premolares y molares,

La mordida abierta anterior se presenta por deglucidn




= Bk =

atipica con arcadas juni2s o separadas. Se recuerda aqui que

cuando se hace con las arcadas juntas, emvuje lingual simple,

la mordida abierta estd circuncripta de canino a canino y su

v

prondstico es favorable. Cuando las arcadas estdn .separedas,

empuije lingual comnigjo, la mordida abierta anterior estd 12
teralmente mal delimitada & su prondstico es reservadol

Cuando hay interposicidn de ios bordes de la lengua, e
genera mordida abierta unilateral o bilateral; segin se rea-
lice de un lado o los dos,

La mordida abierta total es provocada por deglucidn ati
pica verdadera y por macroglosia; Es la variedad mds grave,
el paciente generalmente ocluye en el sector‘posterior, con
una sonla piera dentaria por hem;arcada.

Su prondstico desde el punto de vista de la ortodoncia
es muy pobre; requiere un plan de tratamiento integral con

‘

"técnicos en otras disciplinas odontoldgicas.

.

III.~ Por estimulo linsnal excesivo,.,—

l.- Protrusidn de los incisivos y rebordes superiores.- Se

establece cuando la lengua realiza su empuje contra estos
dientes con las arcadas separadas o juntas,

La protrusidn del sector anterior, puede verse =0lo so-
bre los dientes o sobre dientes y rebordes, esta dltima es
la proalveolia. Se encuentra aumentado el crecimiento ssgi-

’

tal del maxilar superior.

2.~ Vestibuvloversidn de los incisivons inferiores.- Durante
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los movimientos deglutorics la lengua se apoya sobre estog

dientes y los vestibulariza,.

] .

3: a,b.~ Trognatismo inferior: de la zona anterior o totzl,.=~

El creéiﬁiento excesivo de la zona anterior del maxilar infe
rior, se da en aguella variante de la deglucidn atipica don-
de la lengua por el tironeo del frenillo, enrssca su punta
hacia abajo y la apoya en la basal de esta 2zona,

El hiﬁerdesarrollo de toda lz mandibula se origina por
la lengua que toma una posicidn de tra®ajo baje o por macro-

glosia, lo que implica gue haya mordida cruzada lateral y an

terior.
. i

IV.= Por contraccidn de las mejillas,.-

l,~ Atresia.~ Durante la deglucidn, la lengus no presiona on
tra premolares, molares y mucosa palatina, vor 1lo gue no con-
trarresta la fuerza ejercida por las mejillas hacia adentro,
)

impidiendo el crecimiento transverszl del maxilar superior.

Por deglucidn atipica 1la contraccidn de los buccinadores
puede desarrollar mordida cruzada lateral,

La distoclusién se instala por razones mecdnicas, pues
a2l ser el maxilar superior mis estrecho que el inferior, és-
te, para lograr mayor contacto con su antagonista, se ubica

en una posicidn mde distal.

Ve~ Por contraccidn del labio inferior.=-

l.= Palatoversidn de los incieivos suveriores,.,- Cuando al de

glutir el labio inferior se apoya sobre la cara vestibular
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de los incisivos superiore>, los inclina a palatino,mientras
el maxilar superior continda su erecimiento sazital; Esto ke
ce que su palatoversidn sea progresiva, ya oue el borde inci
sal queda impedido de acompanar este crecimiento y f lo ha-
ce por el dpice,

La distoclusidn se origina vorque la miema inclinacidn
de los incisivos éncajona al maxilar inferior y no le per-
mite su avance.

Por la diferencia de inclinacidn entre incisivos supe-
riores e inferiores, el borde incisal de éstos no toma con-
tacto con los suveriores, quedando libres en su erupcidn,
originéndose una mordida profunda, Muchas veces los incisi-

vos superiores ocluyen sobre la mucosa gingivel de los inci-

sivos inferiores, la que se presenta lesionadsa,

‘

2.~ Aplanzmiento del arco inferior y 3.~ linguoversidn inci-

.

8ivos inferiores.~ Se origina por interposicidn del labio in

ferior en los casos de extremo overget. No se sabe que ocu-
rre primero, si la disgnacia conduce a la interposicidn del
labio o si esto conduce a la maloclusidn; o si ambas anoma=-
1{as son causadas por un tercer factor como la succidn de de
do.

Fn posicidn de descanso, en estos ninos no hay contacto
labial y la mand{bula se adelanta para facilitar la palabra,
pero al comenzar la degldcidn va hacia atrds para conseguir
la oclusidn y-el labio inferior se coloca por detrds de los

¢

incisivos superiores, llevéndolos a vestibular,
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Para lograr el cieire anterior, el labio superior y los
misculos mentonianos se contraen fuertemente, originando él
aplanamiento del hueso basal de M a M de caninos; el arco
pierde su curvatura. Los incisivos generalmente estédn api-
nados y al perder su contaqto con los superiores se origina
una sobremordida.

Si esta presidén es recibida por los incisivos durante
la erupcidn, son guiados hacia atrds con la correspondiente
retroinclinacidén. Esto no si2wmpre se ve, pues los incisivos

inferiores tienden a salir en lingual,

’

VI.- Por trastornos del velo.-

4

l.- Prognatismo superior.- Como ya se explicé, cuando el ve

lo no ayuda a propeler el bolo hacia atrds, obliga.& la lengua
a realizar mayor presidn en la zona anterior de la cavidad
bucal, Si el maxilar superior es el que recibe el empuje lin
gual, aumenta su crecimien?o sagital; pero si lo reciben los

dientes, los vestibulariza,

2.—= Mordida abierta anterior.= Se origina en los casos que

la lengua compensa la disfuncidén del velo con la interpo-
gicidn entre los incisivos, impidiendo el crecimiento ver-

tical de los maxilares,
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5e= MIOTERAPIA .=

5.l.~ Generalidades.- Tzl vez lo mds diffecil en este campo

‘

es determinar cuando es aconsejable realizar mioterapia. Pa_
ra ello es conveniente seguir las pautas emanadas de la ex=
periencia clinica,

La Fonoaudidloga Segovia afirma que no siempre es fécil
establecer cuando las fuerzas musculares actian para dar re-
cidiva; Pero si durante el tratamiento ortoddncico, se van
cumpliendo todos los pasos previstos para un tiempo dado, de
be pensarse que los patrones musculares son favorables, lo
que sugiere que no hay resistencia a la corrgccién. Pero si
se observa lo contrario, que las fuerzas musculares se 0po=-
nen a la direccidn del tratamiento, el prondstico no serd
favorable mientras no se haga la reeducacidn neuro-muscular.
Esta autora aconseja hacer siempre mioterapia en: respirado_
res bucales (luego del tratamiento quirdrgico); en ninos
con deglucidn atfpica, con trastornos de fonacidén, con hipo_
tonfa labial y con hdbitos o m{micas anormales.

Hemley y Kronfeld sostienen que para romper un hébito:
Primero: se debe contar con la disposicidn del paciente, que
€1 tenga la voluntad de hacerlo, También importa su aptitud
fisica y mental,

Segundo: el paciente debe tomar conciencia de los movimien-.
tos andmalos que realiza,
Tercero: realizar un esfuerzo coriciente para desarrollar los

‘

moevimientos normales.



Cuando el hdbito que se intenta romper necesita ser
reemplazado por otro, como ocurre‘con la degluecidn, propo-
nen un cuarte tiempo, éste es de prdctica hasta que adquie-
re el patrdn funcional normal.

El profesional debe tener siempre en cuenta que en el
momento previo al sueho o por perturbaciones emocionales, se
pierde el control consciente del hébito y el nino puede vol-
ver por ejemplo, a succicnar el dedo., Aunque esto sea rela-
tado por los familiares, si se da en forma momenténea y es-

porddica no se debe considerar como recafda.

5.2.~ Ejercicios.- Sirven para fortalecer y estimular la mus

culatura, Deben responder a las necesidades del paciente,
considerando: la edad, el intérés gue muestra en su trata-
miento y el medio familiar,

Hay que cuidar que sean ejercicios breves y amenos, e
irlos variando para no cansar al nino ya gquienes tienen la
responsabilidad de que éste los realice. |

Las etapas a seguir son:

1) Captacidn de la voluntad del paciente,

2) Hacerle ver los movimientos anémalos que realiza.

3) Ensenanza del patrén funcional normal.

4)AEjercifacidn: Se le ensenan los ejercicios para co=-

| rregir los misculos débiles y la fun-
cidn alterad;.

El Dr. de Castro Maggi senala la importancia de que es-
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ta ejercitacidn 8e haga »n forma paralela con el tratamiento
ortoddncico.

1os ejercicios dados a continuacidn, son propuestos

L

por los autores que se mencionan con cada gruvo.

4

5¢3.~ Bjercicios para estimular la lencus .-

{Dr, de Castro Maggi)

Egte autor aconsejfa reslizaer sus ejercicios una vez por
dfa y durante quince minutos.

1) Sacar la lengua splanada afuera de la boca.

2) Sacar la lengua afineda y en punta afuera de la boca.

3) Llevar la lengua a una comisura y otra,.con le boda
entreabierté.

4) Llevar la punta de la lengua & P de incisivos supe-
riores, con la boeca abiert;.

5) Llevar la punta de la lengua a la cera I de los in-
cisivos inferiores con la boca abierta.

6) Con la punta de la lengua tratar de tocar la nariz:

7) Con la punté. de la lengua trater de tocar el menton,

8) Sacer la lengua afuera de la boca todo lo que se Pue—
da y doblar la punta hacia arriba, haciendo una cucharita._

9) Recorrer los arcos dentarios superior e inferior por

Vv, con los labios cerrados y los maxilares en inoclusidn,

10) Recorrer las arcadas dentarias suverior e inferior

por L con los labios cerrados y los maxilares en oclusidn.
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Ejercicio para levantar e. dorso de la lengua,-

Descrito por el Dr., Clifford Whitman, guien lo encontrd
en un viejo texto dental francés (alrededor de 1840). ®En es-
te 1libro se indica practicarlo con botones y el autor los
cambid por pastillas de menta sin azdcar para evitar que el
paciente se los trague;

Presionar con un instrumento romo el paladar duro en la
linea media, a la altura de distal del primer molar permanen
te. Luego poner un trozb de pastilla entre el tercio medio
y posterior del dorso de la lehgua.

Pedir al paciente que mantenga la pastilla contra el g1'
ladar, en el lugar que se %0cd previamente; Al princivio la
pastilla se corre para adelante; entonces se le pide 2l pa-
ciente que cierre los dientes y =se controla en cada intento

Cuando la lengua encueﬁtra la posicidn correcta, no se
proyecta hacia adelante ni a los costados. Se revite el

ejercicio por 3 & 4 dias.

’

Se4.~ Ejercicios nara estimular los lzbios.-

.

(Dr. de Castro Magszi)

1) Proyectar los labios juntos hacia adelante, contra-
yéndolos.
2) Traccidén de los labios juntos contra los incisivos,
Alternaer estos dos movimientos,

3) Proyectar los labios abiertos hacia adelante.
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4) Proyectar los labios abiertos hacia adelante, con-
trayéndolos.

5) Traccidn de los labios abﬁertos hacia los incisivos.

6) Traccidn del labio sunerior haciz abajo con ayuda
del inferior.

7)Traccidn del iabio inferior hacia arribda, con ayuda
del superior,

8) Morderse el labio superior, estirdndolo hacia abajo.

-

9) Llevar el labio superior hacia arriba y 2bajo él-
ternativamente: |

10) Tomar losg labios superior e inferior con los dedos
'indice y pulgar y sepgrarlo de los incisivos,

11) Hacer un bucﬁe de aire inflando las mejillas y 1lle
varlo a derecha e izqﬁierda altérnativamente.

12) Vibrar los lzbios,

13) Abrir y cerrar los labios contraidos como diciendo
0= u ou; |

14) Con los maxilares en semioclusidn, llevar la man-
dfbula hacia atrds, estirando las comisuras y el labio infe
rior hacia atrds, haciendo presidn sobre la cara V de los
inecisivos inferiores;

15) Elevar el labio superior, mientras ambos labios se

mantienen juntos.

Ejercicios nara estimular los lzbios.=-

(Dr. de Castro Maggi) (con utilizacidn de materizles)

-

1) Ejercicio de la moneda.~ Se utiliza una moneda de
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uwnos 2,5 a 3 cm. de didmeiro y el nino la sostiene entre los
labios. Este ejercicio puede ser realizado mientras hace los
deberes o ve televisidn,

2) Ejercicio del botdn o Placa Vestibular.- Se usa un

botdn de unos 4 cm. de didmetro, 2l que se le pasa un hilo
o goma de 30 cm. de 1argo; Tembién se puede usar la 7Placa
Vestibular de Hotz con una perforacidn. E1l botén se coloca
entre los labios y el nino tira del hilo, mientras trata de
evitar que el botén salga de la boca, haciendo presidn con
los labios,

3) Sostener un 14piz entre la nariz y el labiol

4) Sostener con los labios un objeto pesado; Por ejem=—

plo una cucharita,

5) Sostener con los labios un objeto con un peso mayor.

5¢5.~ Ejercicios para el velo.- Los ejercicios para fortale-

cer el tono muscular del velo, se basan en crear movimientos
vibratorios de éste.

1) Se le hace pronunciar la letra "g" en forma conti-
nua .

| 2) Se-le indica hacer gdrgsras.

5.6.~ Mioterania correctora del patrdn de deglucidn.- Todos

los autores consultados coinciden en que el primer paso es
ensenarle al paciente el patrén de deglucién normal, Para
ello se toca la zona de la papila incisiva con un instrumen

to romo y se le hace reconocer ese lugar, Luego se le indica
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que cierre las arcadas y tirague, .

Ejercicios.- (Dr. de'Castro Maggi)

1) Repetir: a) 1d - 1t - tk - ts.
b) aj - ej = ij - 0o = uj.
c) ac - ec = ic -~ oc - uc;
d) caqué - caqui - cacd - cac&;
e) taca -~ teque - tigui - toco = tucu;
f) chachacha - checheche - chichichi -
chbchocho;

2) Indicar al nino que beba pequ: . enos sorbos de 1{qui-
do y que al tragar, 1abios, lengua y dientes tomen la posi-
cidén indicad;. |

3) Colocar una pastilla en la punta de la lengue y
ubicar ésta en la posicidn correcta para el acto deglutorio.

4) Poner sobre la papila incisiva chocolate o carame-
lo blando, colocar la punta de la lengua sobre él y soste-

nerlo mientras se deglute hasta gve se consuma,

Ejercicios (Fonoaudidloga Segovia);—

1) Delante del espejo observar la accidn de la lengua
al pronunciar la t y la k:

2) tsk, tsk .;; pob. Practicarlo como si fuera un ejer
cicio murmurante,

3) Juntar los dientes vosteriores sin hacer preFién.
Decir cha cha‘cha. Tragar. Decir chu chu.ch;. Tragar,

4) Pronunciar la N con la lengua en la papila incisiva,

mantenerla alli, juntar los dientes posteriores. Tragar y
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.

mantener la lengua arriba para pronunciar la N,

5) Colocar un pedacito de barquillo sobre la punta de
la lengua; llevarlo a la papila incisiva, mantenerlo alli
mientras se abre y cierra la boca tres veces;

6) Colocar un pedacito de barquillo sobre la punta de
la lengua; llevarlo a la papila iﬁcisiva; con los dientes
juntos y los labios cerrados,mantenerlo alli;

7) Antes de dormir, practicar varias veces el patrdn

de deglucidn normal,

Préctica durante las comidas.- (Fonoaudidloga Segovia)

la, cemana.,- Utiliz2r la forma de deglucidn correcta con los
primeros bocados de la primera comida del dfa,
2a, semana.- ®n el desayuno y en el almuerzo tragar los pri-

meros bocados ejercitendo el patrdn de deglucidn normel,

3a. semana.- El paciente debe estar listo para hacerlo du-

rante todas las comidas.
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CONCLUSIONES.— ‘

A modo de conclusidn, entonces, se puede afirmar gue las
disgnacias en su mayoria son provocadas por la deglucidn atf-
pica y la resviracidn bucal. Del conocimiento que el ortodon-—
cista tenga de ellas devende el éxito del tratamiento.

Para hacer un diagndatico correcto de la deglucidn, el
clinico debe estar en conocimiento, princivalmente de los
siguientes hechos:

‘

l) El patrdn de degluciédn normal,

2) Las formas gés frecuentes de deglucidn atipicg.

3) la etiologfa de la disfuncidn,

4) Sus consecuencias:

.La forma de obtener éxito en el tratamiento de ortodon
cia consiste en elevar la cavidad bucal a un estado de equi-
librio funcional, y para lograrlo es imprescindible determi-

‘

nar y corregir la etiologia de estas disfunciones,
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