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Introducción

El sistema estomatognático comprende diferentes funciones (respiración, suc-

ción, deglución, masticación y habla). Estas funciones se pueden ver influen-

ciadas por diferentes alteraciones permanentes o temporales, que afectan a la

forma de la estructura orofacial, de manera completa y/o parcial, y para lle-

var a cabo la terapia se deberán tener en cuenta las diferentes variables y su

influencia sobre la función.

En este módulo se exponen algunos ejemplos de este binomio forma-función.

En particular, se explican dos alteraciones que implican alteraciones de las di-

ferentes funciones del sistema estomatognático de manera muy directa, como

son las alteraciones del frenillo lingual y la fisura labiopalatina. Por otro lado,

se da una explicación detallada de la intervención logopédica en pacientes que

siguen un tratamiento de ortodoncia, puesto que se deberá tener en cuenta

diferentes especificidades en estos casos.
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1. Alteración del frenillo lingual

En este punto se ofrece una explicación del frenillo lingual y las dificultades

que puede suponer su alteración en el momento de realizar diferentes funcio-

nes y en el crecimiento orofacial. También se habla de su evaluación y se mues-

tra un caso de intervención en un paciente con alteración del frenillo lingual.

1.1. Frenillo lingual y sus especificidades

El frenillo lingual es una pequeña membrana mucosa, localizada en la cara

ventral de la lengua, que conecta esta con el suelo de la boca. Su fijación está

muy ligada al desarrollo de los movimientos linguales y, por lo tanto, a las

funciones realizadas por la lengua. Esta fijación se considera adecuada si se

sitúa desde la mitad de la cara sublingual de la lengua hasta el suelo de la boca.

Las alteraciones de la forma del frenillo lingual vienen dadas ya desde el pe-

riodo embrionario, donde no se han realizado las divisiones oportunas a ni-

vel anatómico. Diferentes estudios hablan de que existe un importante factor

hereditario en las alteraciones del frenillo lingual y de que también es más

frecuente en el género masculino, puesto que se relaciona con el cromosoma

X (Marchesan y Health, 2013; Susanibar, Marchesan, Parra y Dioses, 2014; Su-

zart y Carvalho, 2016).

Cuando su fijación se encuentra modificada, implica que el frenillo lingual

está alterado y se clasifica de la siguiente manera (Suzart y Carvalho, 2016):

• Frenillo�corto: correcta fijación, pero el tamaño es más pequeño de lo

que se esperaría. Se debe hacer una buena valoración para determinar si

es justo, corto o muy corto.

• Frenillo�con�fijación�anteriorizada: el tamaño es correcto, pero su fija-

ción está localizada en un punto incorrecto, que puede ser anterior o muy

anterior, e incluso llegar al ápice lingual.

Prestando atención a las formas clínicas más habituales, Ventosa (2015) clasi-

fica el frenillo lingual de una manera fácil, visual y muy útil para la práctica

clínica (figura 1):
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Figura 1. Formas clínicas más frecuentes

Fuente: Protocolo de exploración dinámica interdisciplinario del frenillo lingual. http://www.clc.cat/ (Ventosa, 2015a).

Otro aspecto que se debe tener en cuenta es la histología del frenillo lingual.

Martinelli, Marchesan, Gusmao, Rodrigues y Berretin-Felix (2014) realizaron

un estudio y demostraron que en todos los tipos de frenillo lingual alterado

predominan las fibras colágenas de tipo I.

Estas fibras se encuentran también en los tendones y ligamentos, y tienen la

particularidad de que son muy resistentes a la tracción, es decir, que después

de estirarse tienden a volver a la posición inicial.

Este dato es muy importante para la intervención logopédica, puesto que

muestra que es poco probable que el frenillo lingual se rompa espontánea-

mente o que se pueda alargar, y, por lo tanto, pone en cuestión la utilidad de

los ejercicios de elongación.

Esto implica que si al valorar el frenillo lingual el logopeda observa que es

demasiado corto o bien que los movimientos linguales están limitados, puede

considerar que la cirugía es indicada previamente al trabajo logopédico (Mar-

tinelli, Marchesan, Gusmão, Rodrigues y Berretin-Felix, 2016).

1.2. Repercusiones del frenillo lingual alterado

La limitación de la movilidad de la lengua está causada en muchas ocasiones

por un frenillo lingual alterado. El frenillo lingual es una banda fibrosa que

une la lengua con el suelo de la boca (Ortiz y Magaña, 2009). Si un frenillo

lingual es corto, la lengua no puede hacer los movimientos adecuados y, por lo

tanto, todas las funciones orofaciales pueden estar comprometidas en mayor

o en menor grado.

La alteración más frecuente es el habla, en segundo lugar, la alimentación, y las

siguen los movimientos de lengua, la deglución, el desarrollo de las estructuras

de la cara, la alteración dental u oclusión y/o problemas periodontales, así

como otras actividades sociales (Marchesan y Health, 2013).

Los pacientes con el frenillo lingual corto y/o anteriorizado tienen dificultades

en los movimientos aislados, tienden a realizar movimientos de lateralización

y/o anteriorización de la mandíbula y acumulan saliva dentro de la boca por-

http://www.clc.cat/
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que disminuyen la frecuencia de la deglución. Todo esto condiciona el habla,

lo que dificulta la precisión articulatoria y la correcta articulación de algunos

sonidos (Marchesan, Teixeira y Martins, 2010; Marchesan y Martinelli, 2016).

Es habitual que la persona con el frenillo alterado realice numerosas adapta-

ciones y compensaciones durante la articulación de los sonidos para minimi-

zar las alteraciones del habla.

Ejemplo de adaptación

El paciente, para articular los sonidos alveolares, tiende a reducir la apertura de la boca
para facilitar que la lengua contacte con el paladar, lo que provoca un habla imprecisa
y una articulación restrictiva.

Marchesan, Teixeira y Martins (2010), tras valorar a 127 pacientes, comproba-

ron que el 48,8 % presentaban alteraciones�del�habla. Las más frecuentes son:

• Omisión, sustitución y/o distorsión de sonidos alveolares en posición de

ataque y de coda. Este grupo de sonidos son los más afectados, indepen-

dientemente del tipo de alteración del frenillo lingual.

• Distorsión de grupos consonánticos con [r] y [l].

• Los sonidos [s] y [z] pueden estar alterados y se pueden identificar con un

sigmatismo anterior y/o lateral.

En cuanto a las alteraciones que puede provocar un frenillo lingual alterado,

en el resto de las funciones orofaciales destacan (Giuca, Pasini, Pagano y Mum-

molo, 2008; Pastor-Vera, Rodriguez-Alessi, Ferrés-Amat y Ferrés-Padró, 2017;

Silva, Costa, Nemr y Marchesan, 2009):

• Por la colocación baja habitual de la lengua, pueden aparecer alteraciones

de respiración tanto diurna (oral), como nocturna, con dificultades en el

sueño y apnea obstructiva.

• Problemas en la succión por dificultades para realizar la función de manera

adecuada, lo que, incluso, puede provocar dolor a la madre durante la

alimentación del bebé.

• Alteraciones de la deglución, por dificultades de elevación de la lengua y

su contacto con las arrugas palatinas en el momento de la deglución.

• Dificultades en los movimientos linguales de lateralización del alimento,

en la pirólisis oral y en la deglución del alimento durante la masticación.

• Otras alteraciones destacables hacen referencia al crecimiento orofacial,

puesto que la colocación lingual inadecuada (baja y en muchas ocasiones

apoyada en los incisivos inferiores) provoca alteraciones en el crecimiento

del paladar (alto y estrecho en muchas ocasiones). Los incisivos inferiores
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en muchas ocasiones presentan un diastema más grande del que se espe-

raría y cierta rotación en dirección a la lengua (estos dos últimos depen-

derán de la fijación del frenillo lingual al suelo de la boca).

1.3. Evaluación logopédica del frenillo lingual alterado

Se debe realizar una valoración logopédica, a veces también por parte de otros

profesionales (cirujano maxilofacial, odontopediatra, cirujano pediátrico, en-

tre otros) para llegar a concluir si un tratamiento tradicional (trabajo de logo-

pedia) será suficiente para poder mejorar la funcionalidad de la lengua o si hay

que realizar un tratamiento combinado (cirugía y logopedia) para conseguir

esta funcionalidad.

Existen diferentes protocolos para evaluar el frenillo lingual publicados en dis-

tintos países, como los siguientes:

• Protocolo de evaluación del frenillo de la lengua en bebés (Martinelli, 2015).

• Protocolo de evaluación del frenillo de la lengua (Marchesan, 2010).

En nuestro territorio, para poder evaluar el frenillo lingual, específicamente la

parte de la logopedia, existe el Protocolo de exploración dinámica interdisciplinar

del frenillo lingual (Ventosa, 2015), un test de valoración muy completo, que

sirve para evaluar la funcionalidad del frenillo lingual en las diferentes fun-

ciones orofaciales, y que también tiene diferentes subapartados relacionados

con su color, el componente del tejido, longitud, fijación y medida.

En relación con la evaluación del habla, no hace falta ningún procedimiento

especial y se pueden utilizar las pruebas y protocolos habituales, tales como:

• El Protocolo de evaluación fonética-fonológica. PEFF-R (Susanibar, Dioses y

Castillo, 2016).

• AREPA. Anàlisi del retard de la parla (Aguilar y Serra, 2015)

• AREHA. Análisis del retraso del habla (Aguilar y Serra, 2015).

• Evaluación fonológica del habla infantil (Bosch, 2004).

1.4. Intervención logopédica del frenillo lingual

Una vez realizada la valoración, se decide cuál es el tipo de intervención que

se debe realizar ante el frenillo lingual alterado, y después se pone en marcha

un plan de intervención adecuado a cada paciente.

Si la resolución es un tratamiento tradicional, es imprescindible ver cuáles son

las afectaciones que provoca el frenillo lingual en las funciones y las estruc-

turas orofaciales. Se debe realizar un razonamiento clínico, como se hace en

los casos de respiración, deglución, masticación y habla, puesto que estas son
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las alteraciones más frecuentes en pacientes con frenillo lingual alterado. La

intervención también se centra en el restablecimiento del tono muscular y de

la movilidad lingual.

Si se concluye que el frenillo lingual se debe operar, es imprescindible iniciar

el tratamiento de logopedia 24/36 horas después de hacer la intervención para

asegurar que no se produce una anquiloglosia otra vez.

Desde el principio, es imprescindible trabajar la elasticidad y la propiocepción

de la lengua (praxias de movimiento que favorezcan la cicatrización correcta

y eviten la anquilosis). Cuando los puntos o la cicatriz están cerrados y el

cirujano dé permiso, se pueden trabajar con ejercicios de fuerza.

Posteriormente, se debe planificar una intervención logopédica dirigida espe-

cialmente a las funciones alteradas, puesto que la liberación del frenillo lin-

gual no implica la solución directa de la problemática existente (Gomes, Borba

de Araújo, de Almeida, 2015).

La colaboración del paciente y de la familia, como en todos los casos de logo-

pedia, es de gran importancia, más aún durante los quince días después de la

intervención, puesto que las anquilosis son frecuentes cuando no existe esta

colaboración y trabajo en el entorno familiar (Martinelli, Marchesan, Gusmão,

Honório y Berretin-Felix, 2014).

1.5. Caso práctico: Álex (12 años)

A continuación se expone el caso de un paciente con alteración de frenillo

lingual y al que se le realiza un tratamiento dual (intervención quirúrgica y

logopedia) para conseguir una funcionalidad adecuada del frenillo.

Anamnesis

Niño derivado al Servicio de Logopedia de la CU+, por una logopeda de otra

zona a quien le llega el paciente por mantener la familia una relación de amis-

tad con esta. El niño había hecho logopedia en otro centro durante cuatro

años pero no tenía una evolución correcta.

Aporta un informe con diagnóstico de frenillo lingual alterado, realizado por

la logopeda que lo deriva, donde se muestra que se debe hacer un tratamiento

dual (cirugía y logopedia). A continuación, se adjuntan los datos relevantes de

la anamnesis, exploración y orientación diagnóstica de este informe:

• Lactancia materna hasta los 12 meses.

• Durante el sueño aparece bastante agitación y posturas anómalas de cabe-

za, pero no aparecen ni ronquidos ni babeo.

• Al beber líquidos, desde pequeño, la familia comenta que aparece tos muy

frecuentemente.
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• A los 6 años de edad se sometió a tratamiento logopédico por una dislalia

(rotacismo) que todavía persiste.

• No aparecen hábitos orales lesivos.

Exploración

Se realiza un examen logopédico miofuncional, que comprende la valoración

exo y endobucal, el examen muscular y el de las funciones del sistema esto-

matognático.

En esta exploración se observa:

• Competencia oral anterior en reposo que alterna con incompetencia.

• Respiración mixta de predominio nasal.

• Frenillo lingual susceptible de intervención quirúrgica.

• Deglución disfuncional con marca lingual en la arcada dental superior (zo-

na anterior) sin contacto de lengua en rugas palatinas (técnica de Payne).

• Lengua en reposo baja.

• Pruebas respiratorias:

– Reflejo de narinas de Godin: no se dilatan.

– Espejo de Glatzel: simétrico.

– Prueba de Rosenthal: con dificultad en ambas narinas.

• Masticación ineficiente, preferentemente por el lado izquierdo.

• Examen muscular (escala de Cahuepé): se necesita reforzar la lengua, los

buccinadores y la musculatura submandibular.

Figura 2. Frenillo lingual prequirúrgico

Orientación�diagnóstica

• Se recomienda intervención quirúrgica de frenillo lingual (figura 2).

• Iniciar tratamiento logopédico para mejorar los aspectos anteriormente

mencionados.
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• Valoración por parte de un fisioterapeuta para mejorar la postura corporal

global.

Objetivos�de�tratamiento

• Mejorar la movilidad lingual después del tratamiento quirúrgico.

• Evitar la anquiloglosia después de la cirugía.

• Conseguir un tono lingual adecuado.

• Mejorar las funciones alteradas.

Plan�de�tratamiento

Se convoca al paciente pasadas menos de 24 horas tras la intervención (se

realiza la intervención un lunes a las 5 de la tarde, y la visita se realiza el martes

a las 10 de la mañana).

En esta primera visita, aparte de la evaluación posquirúrgica, resulta impres-

cindible dar ejercicios para favorecer la movilidad y facilitar la cicatrización

sin anquilosis (ejercicios de elevación intraoral, movimientos extraorales con

el máximo de movimiento por parte de la lengua).

Después de esto, en el momento en el que salten los puntos, baje la inflama-

ción y/o el cirujano dé su permiso, se dará inicio a los ejercicios para conseguir

fuerza y restablecer las funciones orofaciales alteradas.

Evolución�del�caso

La evolución del caso fue favorable y se consiguió la movilidad y tonicidad

adecuada. También se realizó una intervención en las diferentes funciones res-

tableciendo la respiración, deglución y masticación, y eliminando la altera-

ción de la articulación de [r].

En el alta se programaron revisiones a los 3 y a los 6 meses; en la última revisión

se dio el alta por mejora absoluta.

A continuación se adjuntan las fotografías del frenillo lingual realizadas du-

rante el tratamiento (figuras 3, 4, 5, 6 y 7).
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Figura 3. Frenillo lingual 24 h después de la intervención

Figura 4. Elevación lingual 24 h después de la intervención

Figura 5. Frenillo lingual 8 días después de intervención
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Figura 6. Elevación lingual 8 días después de la intervención

Figura 7. Elevación lingual 10 días después de la operación
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2. Fisura labiopalatina

La fisura, ya sea labial, palatina o labiopalatina, es una de las alteraciones con-

génitas del órgano bucofonador que provoca más alteraciones en el crecimien-

to orofacial y en la realización de las funciones orales.

En este punto se pretenden explicar las especificidades de estos casos, sus re-

percusiones, su evaluación y la exposición de un caso con diferentes altera-

ciones.

2.1. Fisura labiopalatina y sus especificidades

La estructura oral (figura 8) tiene una formación específica durante el proceso

embrionario. Concretamente, la formación del paladar se inicia al final de la

5.ª semana a partir de dos estructuras que darán lugar al paladar definitivo.

El paladar�primario, que es la parte anterior (segmento intermaxilar) y que

tiene los incisivos centrales y laterales.

El paladar�secundario, que es el que forma el techo de la boca y el suelo de la

nariz, a partir de las crestas palatinas que cierran de forma horizontal, y con

su retroceso permite la comunicación entre la cavidad nasal y la oral. Durante

este periodo, la lengua, que se empieza a formar a partir de la 4.ª semana, ocupa

todo el espacio intraoral (Susanibar, Parra y Dioses, 2013).

Figura 8. Boca (cavidad oral)

Fuente: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/d/d1/illu_mouth_new.jpg.

La alteración en este proceso de formación provoca problemas importantes en

la estructura oral.
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A lo largo del tiempo se han realizado diferentes clasificaciones de las fisuras

palatinas y se han utilizado diferentes términos para denominarlas. En gene-

ral, en su descripción se tienen en cuenta, entre otros, los siguiente aspectos

(Habbaby, 2000; Brito, Meira, Kobayashi y Passos-Bueno, 2012):

• Las estructuras anatómicas alteradas: labio, alveolo, paladar óseo, paladar

blando.

• La dimensión: completa o incompleta.

• La lateralidad: unilateral o bilateral.

• La simetría: simétrica o asimétrica.

• La visibilidad: visible o submucosa.

En la figura 9 podemos ver una imagen central en la que se identifican las

partes del paladar sin alteración y ejemplos de diferentes tipos de fisura pala-

tina, tanto las que aparecen de manera aislada como las combinadas con la

fisura del labio.

Figura 9

(a) labio fisurado unilateral con afectación alveolar; (b) labio fisurado bilateral con afectación alveolar; (c) labio fisurado
unilateral con fisura palatina; (d) labio fisurado y fisura palatina bilaterales; (e) fisura palatina (© Brito, Meira, Kobayashi y Passos-
Bueno, 2012).

Además, en la práctica clínica, la clasificación de las fisuras labiopalatinas de

Kernahan (1971), aun con inconvenientes, es una de las más utilizadas, pues-

to que tiene en cuenta la gravedad y resulta sencilla, pues se apoya en una

representación gráfica (ved figura 10).
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Figura 10

Fuente: https://steemit.com/stem-espanol/@manurednote/anomalias-congenitas-de-labio-y-paladar-diagnostico-prenatal.

2.2. Repercusiones de la fisura labiopalatina

Las repercusiones de la fisura labiopalatina son muchas y variadas, desde el

nacimiento hasta la edad adulta en las diferentes funciones orofaciales y en

el crecimiento orofacial.

La succión no se realiza de manera adecuada por no poder generar la presión

intraoral oportuna y poder extraer la leche del pecho de la madre (Inostroza

Santibáñez, Leal Levin, Neira Saavedra, Pérez Rodríguez y Villarroel Iasalvato-

re, 2013).También existe dificultad en la deglución de la leche puesto que hay

tendencia a hacer regurgitación nasal.

La respiración también está afectada. En muchas ocasiones son pacientes que

tienen mucha mucosidad, problemas de otitis y congestión de nariz por culpa

de los mocos. Esto provoca que la respiración sea normalmente oral, lo que

favorece aún más el crecimiento orofacial incorrecto.

La deglución�y�la�masticación están afectadas durante todo el crecimiento

del niño con fisura palatina, puesto que la estructura oral va sufriendo dife-

rentes modificaciones tanto por el crecimiento como por las intervenciones

quirúrgicas que se realizan.

El�habla está muy afectada. Se dan sobre todo alteraciones de la articulación

y de la resonancia, y también pueden aparecer, en mayor o menor grado, pro-

blemas fonológicos asociados a otitis recurrentes en la infancia; así como difi-

cultades para generar una percepción fonológica adecuada de los sonidos que

no articula correctamente, entre otros. Incluso pueden aparecer alteraciones

https://steemit.com/stem-espanol/@manurednote/anomalias-congenitas-de-labio-y-paladar-diagnostico-prenatal
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de la voz vinculadas con el esfuerzo que debe hacer la persona para producir

algunos sonidos, dada la disfunción velofaríngea (Susanibar, Dioses y Castillo,

2014).

Los errores�articulatorios característicos de las fisuras labiopalatinas están re-

lacionados con la emisión de los sonidos que requieren presión intraoral para

ser producidos: oclusivos, fricativos y africados. En principio, no se esperan

alteraciones en los sonidos de baja presión: [m], [n], [l], [r].

Algunas alteraciones frecuentes son (Habbaby, 2000; Perelló, 2013; Hanayama,

2014):

• Oclusiva�glótica�o�golpe�de�glotis. Los sonidos de alta presión son susti-

tuidos por una oclusión de la glotis.

• Oclusiva� faríngea. Los sonidos [k] y [g] que se producen por oclusión

dorsovelar se realizan con una oclusión dorsofaríngea.

• Fricativa�faríngea. Los sonidos [s] y [t∫] se producen con el dorso lingual

en dirección a la región faringolaríngea (produciendo un ruido parecido

a las gárgaras).

Al mismo tiempo, destaca la hipernasalidad o resonancia nasal excesiva du-

rante la emisión de vocales y consonantes orales, así como la�emisión�de�aire

nasal que se puede oír como una turbulencia durante la emisión.

Finalmente, cabe destacar que el habla no está desligada del lenguaje y que,

cuando hay alteraciones estructurales importantes, como es el caso de las fisu-

ras labiopalatinas, se pueden producir retrasos en la adquisición del lenguaje y

se puede ver afectado el desarrollo de la competencia lingüística y los procesos

comunicativos de los niños pequeños.

2.3. Evaluación logopédica de la fisura labiopalatina

La motricidad orofacial es una de las partes de la evaluación del paciente con

fisura labial y/o palatina. Normalmente no se utiliza una evaluación concreta,

sino que se puede utilizar cualquier protocolo de motricidad orofacial:

• PEMO Protocolo de evaluación de motricidad orofacial (Susanibar, Parra y Dio-

ses, 2014).

• Protocolo MBGR (Genaro, Berretin-Felix, Rehder y Marchesan, 2009).

• Anamnesis y ficha de evaluación miofuncional (Grandi y Donato, 2006).

Para la evaluación del habla también se pueden utilizar los protocolos y las

pruebas existentes para la valoración fonético-fonológica, y se deben recoger,

además, muestras de habla espontánea mediante conversación, explicación de

cuentos o descripción de imágenes, si el protocolo no lo contempla.
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• Protocolo de evaluación fonética-fonológica. PEFF-R (Susanibar, Dioses y Cas-

tillo, 2016).

• AREPA. Anàlisi del retard de la parla (Aguilar y Serra, 2015).

• AREHA. Análisis del retraso del habla (Aguilar y Serra, 2015).

• Evaluación fonológica del habla infantil (Bosch, 2004).

• Protocolo de evaluación fonoaudiológica- Fisura palatina (Hanayama, 2014).

Finalmente, es muy importante dar una atención específica a los informes

aportados en la primera visita sobre las diferentes intervenciones quirúrgicas

realizadas, así como de las futuras que se realizarán.

Una vez realizada la evaluación, como sucede en todas las alteraciones orofa-

ciales, se debe proporcionar una orientación diagnóstica y realizar una plani-

ficación del tratamiento, teniendo en cuenta las especificidades de cada uno

de los pacientes.

2.4. Intervención logopédica de la fisura labiopalatina

Ante un paciente con fisura siempre se necesita la intervención de diferentes

profesionales. Dependiendo del momento serán unos u otros (otorrinolarin-

gólogo, cirujano pediátrico, logopeda, ortodoncista, maxilofacial, psicólogo,

entre otros). La acción coordinada de todos ellos es imprescindible (Hardin-Jo-

nes y Chapman, 2008).

En este punto, se explican los diferentes aspectos en los que el logopeda realiza

una intervención en los pacientes con fisura labial, palatina y/o labiopalatina,

dando indicaciones generales de la intervención sobre la succión, respiración,

deglución, masticación y habla.

2.4.1. Intervención logopédica de la succión en pacientes con

fisura

Desde edades muy tempranas, se debe hacer intervención sobre la succión,

puesto que en un bebé con fisura labial, palatina y/o labiopalatina aparecerán

problemas importantes para poderse alimentar. Por este motivo, realizar las

adaptaciones adecuadas para poder llevar una alimentación eficaz y sin riesgo

es una de las líneas de trabajo del logopeda.

El asesoramiento a los padres para el amamantamiento correcto será impres-

cindible. En ocasiones se puede hacer a través del pecho materno (con adapta-

ciones concretas y específicas para cada madre y niño) y en ocasiones a través

del biberón.
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Actualmente, existen diferentes biberones preparados para pacientes con esta

alteración. La tetina de estos es más larga y tiene regulación del goteo para

evitar la caída masiva de la leche y poder favorecer la ingesta adecuada (figura

11).

Figura 11. Biberón special needs Medela

Fuente: www.bebitus.com.

2.4.2. Intervención en la respiración en pacientes con fisura

Por lo que respecta a la respiración, se deben tener en cuenta los diferentes

momentos por los que pasa el paciente con fisura. Las intervenciones quirúr-

gicas que se realizan, los problemas de mucosidad, la dificultad para la coloca-

ción lingual correcta y los problemas para mantener un cierre labial adecuado

afectan de manera directa a la respiración.

Es muy importante ayudar al paciente a tener una higiene�nasal�correcta y

así favorecer la respiración nasal. Justino, Berretin-Félix, Rojas, Rodríguez y

Fernández (2012) explican algunos aspectos que hay que trabajar en pacientes

sin ninguna alteración congénita, aunque en el caso de los pacientes con fisura

serán los mismos:

• La conciencia del déficit que presenta el paciente y cómo se puede pasar

del modo respiratorio oral al nasal.

• Higiene nasal por medio de agua tibia con sal, o suero fisiológico, utilizan-

do 5 ml por cada narina, y posteriormente realizando masajes en la región

nasal lateral dos veces en cada lado e inmediatamente soplar aisladamente

cada una de las narinas.

• Mejorar la propiocepción de la utilización de la nariz, con un entrena-

miento sobre la respiración nasal y la propiocepción de esta, básica para

la evolución del tratamiento.

https://www.bebitus.com/biberon-special-needs-medela-0m.html?gclid=CjwKCAjwwvfrBRBIEiwA2nFiPUcXpl9EAK2gi2IoIFPYufio4V3yzCp0967_TfC1hxN72zmYwMDN-RoCWpkQAvD_BwE&selectedean=7612367003063&ef_id=CjwKCAjwwvfrBRBIEiwA2nFiPUcXpl9EAK2gi2IoIFPYufio4V3yzCp0
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• Trabajo sobre la musculatura orofacial para poder equilibrarla, realizando

los diferentes ejercicios de mioterapia oportunos para cada uno de los pa-

cientes.

• Intervención sobre la fuerza masticatoria a través de la propia función.

• Incidir sobre el olfato y el gusto.

La función respiratoria, en los casos de fisura labial, palatina y/o labiopalati-

na, se trabaja como en cualquier otro caso que presente disfunción de la res-

piración. Se utiliza la terapia miofuncional (intervención a través de las fun-

ciones estomatognáticas) y/o la mioterapia (trabajo motor y/o sensitivo) para

mejorar la tonicidad, la agilidad, la sensibilidad, la estabilidad muscular de las

estructuras óseas y facilitar, así, la modificación de las funciones y promover

el crecimiento adecuado en la estructura craneal (Gallo, Ramos Campiotto,

Gallo y Campiotto, 2009).

No todos los pacientes necesitan todos los tipos de tratamiento logopédico

que existen, y en los casos de fisura todavía menos. Por ello, ante un caso con

un paciente con fisura todavía es más necesario hacer una planificación del

trabajo y tener en cuenta las características que presenta cada paciente, para

conseguir así los objetivos marcados en la valoración inicial.

2.4.3. La intervención de la deglución en pacientes con fisura

Los pacientes con fisura presentan una deglución�adaptada, puesto que su

estructura oral está alterada y aunque se realicen cambios, si la alteración con-

génita es muy severa, no tiene posibilidades de ser una estructura dentro de los

estándares de normalidad. La deglución se adapta a la estructura para poder

ser realizada de la mejor manera posible.

Aunque la deglución sea adaptada, se debe trabajar con el paciente como con

cualquier otro que presente problemas de deglución, pero teniendo en cuenta

sus especificidades:

• Trabajo sobre la musculatura oral alterada junto con el trabajo sobre la

función de la respiración.

• Una vez que la musculatura orofacial y la función de la respiración están

dentro de lo que se considera normal, se inicia en el paciente con fisura

el trabajo sobre la deglución:

– Trabajo sobre la propiocepción.

– Trabajo sobre la colocación de la musculatura oral adecuada (dentro

de las posibilidades de cada paciente).

– Trabajo sobre el movimiento de la musculatura oral adecuada (dentro

de las posibilidades de cada paciente).
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– Trabajo sobre la deglución con diferentes consistencias (saliva, agua,

yogur, sólido de fácil creación de bolo alimenticio, sólido de difícil

creación del bolo alimenticio, alimentos de dobles consistencias). El

orden de trabajo normalmente es este, pero se deberá valorar y ver qué

le cuesta más o menos al paciente con fisura, así como tener en cuenta

los hábitos alimentarios y valorar la ingesta de líquido por parte de los

pacientes, para poder adaptar el tratamiento a sus hábitos.

• Después de hacer el trabajo de reeducación será muy importante trabajar

sobre la generalización de los patrones de la deglución adaptados correc-

tamente.

2.4.4. Intervención de la masticación en pacientes con fisura

En pacientes con fisura, la masticación también está alterada por la falta de

tono muscular y, sobre todo, por las alteraciones de la oclusión que presenta

este tipo de paciente. Por ello, es esencial el trabajo del logopeda para conseguir

una masticación lo más eficaz posible.

La masticación debe trabajarse como con cualquier paciente que presente pro-

blemas de masticación, pero teniendo en cuenta sus especificidades:

• Iniciar el trabajo sobre la musculatura oral alterada junto con el trabajo

sobre la función de la respiración que está alterada.

• Una vez que la musculatura orofacial y la función de la respiración están

dentro de lo que se considera normalizado para pacientes con fisura, se

puede iniciar el trabajo global sobre la masticación (todo dentro de las

posibilidades del paciente):

– Incisión.

– Masticación.

– Movimientos de rotación de la lengua.

– Movimientos de rotación de la mandíbula.

– Creación del bolo alimenticio.

– Deglución.

Este trabajo se inicia con alimento blando o de fácil masticación y de tamaño

grande para favorecer los movimientos de rotación. Se va cambiando el ali-

mento y cada vez debe ser más complicado de masticar; un orden puede ser:

plátano, manzana/pera, rosquilletas, longaniza, zanahoria, bocadillos, frutos

secos, alimentos de doble consistencia.

En los pacientes con fisura, se han de tener en cuenta diferentes aspectos, al

igual que con los pacientes sin fisura:
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• La masticación es una función que se realiza muchas veces al día y se de-

be diferenciar lo que es el ejercicio de la función. No se puede pedir a un

paciente que desde el primer día realice todos los cambios pedidos, si pre-

viamente no hay un «entrenamiento» muscular.

• La consistencia de los alimentos es diferente según el objetivo de trabajo

que se tenga:

– Fuerza: recomendar alimentos con consistencia más fuerte e ir aumen-

tándola; se puede empezar por una pera y acabar con una zanahoria.

– Movimientos�de�rotación�mandibular: alimento grueso y blando en

un inicio, ya que la actividad está centrada en los movimientos de la

mandíbula.

– Propiocepción: alimentos con sabores más fuertes o diferentes. Tam-

bién se puede hacer con alimentos pegajosos.

• Hay que tener en cuenta los hábitos que existen dentro de la familia del

paciente; por ejemplo, si es una familia vegana no se pide que el paciente

coma longaniza, sino que se buscarán alternativas, como la zanahoria.

• También se deben tener en cuenta los gustos del paciente, e intentar que

el tratamiento esté adaptado a él, para facilitar la ejecución del plan de

tratamiento.

2.4.5. Intervención del habla en pacientes con fisura

Para la toma de decisiones en el tratamiento logopédico, Hanayama (2014)

destaca la importancia de establecer relaciones bien fundamentadas entre las

alteraciones del habla y sus causas.

Por ejemplo, uno de los rasgos más comunes en el caso de fisura es la dificultad

en la articulación de los sonidos oclusivos y fricativos. Hay que tener presente

que esta se da como consecuencia de la alteración de la función velofaríngea

y las secuelas de las intervenciones quirúrgicas; y no por alteración de la mo-

tricidad o la propiocepción.

También es importante diferenciar entre las alteraciones del habla producidas

por la insuficiencia velofaríngea y las distorsiones provocadas por una dispo-

sición dental incorrecta, por la forma del paladar o un mal aprendizaje inicial

(antes de la intervención quirúrgica).

Así pues, en las alteraciones del habla debidas a disfunción velofaríngea, cabe

distinguir entre:
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• Alteraciones�pasivas: provocadas directamente por la insuficiencia velo-

faríngea derivada de las alteraciones anatómicas existentes, es decir, por

una imposibilidad anatómica y funcional.

• Alteraciones�activas: debidas a las compensaciones o acciones realizadas

por la persona en un intento de producir los sonidos de la forma más

parecida posible a la original.

Hemos de tener en cuenta que las primeras no se podrán superar sin una in-

tervención médico-quirúrgica, mientras que las segundas sí podrán ser objeto

de la intervención logopédica. Así pues, tendremos que realizar un análisis

detallado de los diferentes aspectos que inciden en el habla para llevar a cabo

una actuación logopédica eficaz y participar de la intervención interdiscipli-

nar indispensable en muchos casos.

Hanayama (2014) y Scherer (2017), entre otros autores, recomiendan hacer

una intervención logopédica temprana, antes de la palatoplastia y también

después de la cirugía hasta la adquisición de la función velofaríngea y un desa-

rrollo del lenguaje adecuado.

Los objetivos generales en este tipo de intervención serán (Peterson-Falzone,

Hardin-Jones y Karnell, 2010; Trost-Cardamone, 2013):

• Favorecer el desarrollo del habla.

• Aumentar el vocabulario y aumentar las consonantes producidas.

• Asesorar a los padres para dar herramientas útiles.

Si la atención logopédica se realiza antes�de�la�reparación�palatina, utiliza-

remos el juego para estimular la producción de los sonidos del habla menos

afectados por la fisura, el modelado para favorecer la imitación de los sonidos,

y los movimientos de labios, lengua y labios al producirlos, reforzando los in-

tentos de producir sonidos orales.

Después�de�la�reparación�palatina, el trabajo logopédico se centrará en au-

mentar la variedad de vocalizaciones en la repetición de sonidos y la produc-

ción de palabras, el uso de sonidos de mayor dificultad, como los de alta pre-

sión, potenciar la comunicación ofreciendo oportunidades diversas, aumentar

el vocabulario con palabras funcionales para el paciente, favorecer la concien-

cia del flujo oral durante el habla y reducir articulaciones de compensación

(Hardin-Jones y otros, 2008, Hardin-Jones, Chapman y Sherer, 2015; Peter-

son-Falzone, Trost-Cardamone, Karnell y Hardin-Jones, 2016; Scherer, 2017).

Para favorecer la articulación de los sonidos, podemos utilizar técnicas y ma-

teriales comunes a otras alteraciones del habla, como por ejemplo:

• Pistas fonéticas: visuales, táctiles, verbales.
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• Tareas de discriminación auditiva entre el sonido objetivo y el error com-

pensatorio, para facilitar el autocontrol.

• Tareas con pares mínimos.

• Uso de rimas para la generalización del sonido trabajado.

Pero, al mismo tiempo, deberemos seleccionar algunas técnicas y materiales

específicos, adaptados a la complejidad de la problemática, y utilizarlos te-

niendo en cuenta la secuenciación más adecuada. Algunas de las propuestas

que se pueden seguir son:

• Ajustar el patrón articulatorio empezando por bilabiales y después alveo-

lares, que son visibles y más fáciles de articular.

• Cuchichear o utilizar [h] al inicio de las emisiones para evitar el golpe de

glotis.

Cabe destacar que las investigaciones recientes y los investigadores con expe-

riencia clínica consideran que no es adecuado utilizar los movimientos orofa-

ciales no verbales (praxias) como una estrategia básica de intervención en per-

sonas con fisura labiopalatina, puesto que las dificultades del habla no están

relacionadas con una alteración muscular, sino con una alteración estructural

(Marchesan y Martinelli, 2016; Susanibar, Dioses y Castillo, 2016).

Para trabajar la direccióndel�flujo y reducir la nasalidad excesiva podemos

usar tecnología, aunque no siempre es accesible. Los diferentes instrumentos

existentes son muy útiles porque proporcionan un feedback inmediato al pa-

ciente. Estos son:

• Nasómetro.

• Nasofaringoscopia.

• Electroplalatografía.

• Biofeedback.

No obstante, unos aparatos más accesibles son:

• Scape-scope (figura 12).

• See scape (figura 13).

Web recomendada

En la siguiente página web
encontraréis materiales y ví-
deos con propuestas de inter-
vención para trabajar los di-
ferentes sonidos del habla:
www.leadersproject.org/di-
rectorio-espanol-paladar-hen-
dido/.

https://www.leadersproject.org/directorio-espanol-paladar-hendido/
https://www.leadersproject.org/directorio-espanol-paladar-hendido/
https://www.leadersproject.org/directorio-espanol-paladar-hendido/
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Figura 12

Fuente: www.shopfono.com.br/wp-content/uploads/2016/10/scape-scope-png-01.jpg.

Figura 13

Fuente: www.proedinc.com/Content/Site187/ProductImages/2166/265/See-Scape-Kit.jpg.

2.5. Caso práctico: Naima (8 años)

En este punto se expone un caso para que el alumno pueda entender y refle-

xionar sobre cuál es el tipo de tratamiento que se realiza en los casos de fisura

que llegan a la consulta de logopedia.

Es imprescindible destacar que no�existen�recetas�mágicas y que ca-

da caso�es�único�y�diferente a todos los demás y que, por tanto, será

fundamental que durante la práctica clínica se haga una evaluación so-

bre los resultados de esta. Se debe realizar un razonamiento�clínico�so-

bre�la�sintomatología�y�el�diagnóstico�que�presenta�el�paciente pa-

ra poder establecer unos objetivos únicos y concretos para dicho caso.

Es necesario reevaluar�y�restablecer�objetivos�cuando�sea�oportuno

durante el tratamiento.

Dos años después de que llegara a Cataluña, Naima fue derivada al Servicio de

Logopedia de la CU+ por las dificultades de habla que presentaba. En aquel

momento tenía 4 años y todavía no se le había sometido a la intervención qui-

https://www.shopfono.com.br/wp-content/uploads/2016/10/scape-scope-png-01.jpg
https://www.proedinc.com/Content/Site187/ProductImages/2166/265/See-Scape-Kit.jpg
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rúrgica del cierre del paladar, por lo que tenía dificultades importantes en las

diferentes funciones orofaciales –respiración, deglución, masticación– y tam-

bién el habla (figura 14).

Figura 14. Fisura del paladar

En la anamnesis se obtuvieron los siguientes datos relevantes:

• La alimentación, cuando era un bebé, no se pudo realizar ni a través del

amamantamiento materno ni del biberón, sino mediante una jeringuilla.

• En el momento de la visita comía poco, todo triturado y todavía había

regurgitación nasal.

• Tendencia a muchas bronquitis y otitis.

• Audiometría reciente. Hipoacusia ligera mixta, mayor en el oído derecho.

• Le hicieron una intervención para cerrar el labio a los 20 meses.

• Cuando está con personas que no conoce se muestra muy insegura y habla

muy poco porque a veces no la entienden, pero cuando tiene confianza

explica las cosas bastante bien, aunque siempre en voz muy baja.

Se llevó a cabo una exploración logopédica miofuncional completa, de la que

destaca lo siguiente:

• Importante fisura palatina sin intervenir.

• Labio con cicatriz ligeramente anquilosada que impide el cierre labial.

• Acumulación de saliva en la boca.

• Tendencia a hacer movimientos compensatorios linguales.

• Respiración oral.

• Masticación alterada.

• Hipernasalidad y alteraciones en la producción de sonidos oclusivos, sobre

todo [p] y [t], y sonidos fricativos.

• En situaciones comunicativas, mira a la boca del interlocutor para com-

prender mejor el mensaje.
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Teniendo en cuenta las características de la niña y que la atención logopédica

deberá ser grupal, porque accede a través del servicio público, dependiente de

la Seguridad Social, se valora esperar a que se lleve a cabo la intervención qui-

rúrgica para cerrar la parte anterior del paladar, y se dan algunas orientaciones

a la familia para potenciar la comunicación.

Al mismo tiempo, se considera importante mantener el contacto con el médi-

co maxilofacial por si cree necesaria la participación de la logopeda. Además,

se propone la participación del CREDA (Centro de Recursos Educativos para

la Deficiencia Auditiva), para favorecer tanto el habla como la comprensión y

expresión oral, y la comunicación con los otros.

Una vez hecha la intervención (figuras 15 y 16), se inicia el tratamiento de

logopedia a través del servicio público, en un grupo pequeño, para mejorar las

alteraciones orofaciales.

Figura 15. Paladar después de la operación

Figura 16. Cicatriz del paladar y apertura anterior
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El inicio del trabajo es para mejorar la tonicidad, movilidad y propiocepción

de toda la musculatura orofacial. La respiración también se trabaja de mane-

ra exhaustiva, aunque hay dificultades, puesto que la paciente tiene mucha

mucosidad.

Al mismo tiempo, y dado que desde el trabajo grupal no se puede incidir en

las alteraciones específicas del habla de la niña, se sugiere a la familia hacer un

tratamiento combinado y dedicar también un tiempo a la semana al trabajo

individual. Este trabajo irá dirigido a favorecer la articulación de los sonidos

alterados, reduciendo algunas de las compensaciones articulatorias que hace,

como el golpe de glotis, reducir la hipernasalidad y favorecer el reconocimien-

to y la discriminación auditiva de los sonidos.

Dado que una de las dificultades más importantes de Naima es el escape nasal,

en un primer momento se realizan diferentes actividades y juegos para iden-

tificar si al producir un sonido el aire sale por la nariz o por la boca. Se hace de

diferentes maneras y con distintos recursos visuales y sensitivos. Por ejemplo,

se utiliza la mano para notar o no el aire, un espejo, papeles, incluso imágenes

y dibujos, entre otros.

Para trabajar las articulaciones de compensación también se utilizan pistas

fonéticas (visuales, sensitivas y táctiles), adaptadas a cada uno de los sonidos

trabajados sin abandonar la idea principal del control del aire en la medida

de lo posible.

Los sonidos más afectados son [t], [k], [s] y [∫], y se hacen ejercicios específicos

para comprender y llevar a cabo las acciones motoras necesarias para produ-

cir el sonido, primero de forma aislada, pero enseguida en sílabas, palabras

y frases, utilizando siempre diferentes recursos multisensoriales, ajustados a

las características de la alteración. Además, se complementa este trabajo con

tareas de discriminación auditiva para la autocorrección, mediante los pares

mínimos.

Todo este trabajo realizado en la sesión se complementa con el trabajo en casa

con los padres; por ello, en algunas sesiones se pide a la madre que realice los

ejercicios junto con la niña y la logopeda, o bien se dedica un tiempo al final

de la sesión a explicar los ejercicios.

Se realiza un tratamiento de logopedia durante un año, trabajando a través de

la mioterapia, de la función de la respiración y del habla, con buena evolución,

por lo que se decide realizar un descanso terapéutico.

Al medio año de finalizar el tratamiento se realiza una nueva intervención

quirúrgica de labio (figura 17). En ese momento se reinicia el trabajo de mio-

terapia para mejorar la movilidad del labio y evitar la anquilosis de este.
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Figura 17. Cicatriz después de intervención labial

Después de este trabajo específico se decide continuar con el trabajo de miote-

rapia sobre la musculatura oral y se inicia el trabajo sobre las funciones orales

de deglución y masticación.

Actualmente, la paciente sigue en tratamiento con nosotros para seguir reali-

zando trabajo sobre la musculatura oral, las funciones orales y el habla.
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3. Ortodoncia

Cada vez hay más casos de ortodoncia tanto de niños como de adultos en los

centros de logopedia. También llegan muchos casos de recidiva (pacientes que

han llevado ortodoncia y, después de un tiempo de finalizar el tratamiento,

han vuelto a una posición dental incorrecta).

El razonamiento clínico en estos casos y la coordinación son fundamentales

tanto por parte del logopeda como por parte del ortodoncista para poder reali-

zar un trabajo adecuado a las especificidades de cada paciente (Grandi, 2010).

Es importante recordar que la musculatura es el mejor aparato de ortodoncia y

que su función adecuada favorece un buen crecimiento orofacial; por el con-

trario, su alteración provoca disfunciones en la estructura orofacial (Albalade-

jo y Leones, 2004).

En este punto se explica cuáles son los tipos de ortodoncia más habituales en

las consultas de logopedia, también del binomio logopedia y ortodoncia, su

evaluación y tratamiento.

3.1. Ortodoncia y sus especificidades

El proceso de ortodoncia es un proceso temporal que se alarga en el tiempo y

que depende del tipo de intervención que se realiza.

Hay diferentes tipos de aparatos de ortodoncia, los más habituales de los cuales

son los siguientes:

• Aparatos fijos de disyunción o expansión de paladar.

• Aparatos removibles de expansión de paladar.

• Aparatos removibles mandibulares.

• RNO (rehabilitación neurooclusal) y trabajo con pistas dentales.

• Brákets (aparatos fijos incrustados en la parte exterior de los dientes).

• Ortodoncia lingual (brákets fijos incrustados en la parte interior de los

dientes).

• Invisalign (fundas removibles de plástico transparente que cubren todas las

piezas dentales).

• Aparatos tipo Myobrace (aparatos de rehabilitación funcional de la oclu-

sión).

El tipo de aparato que el ortodoncista considera el más oportuno para realizar

el tratamiento es una variable importante en estos casos y tiene una influencia

directa en el tratamiento de logopedia y su planificación.
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Cuando este proceso está pensado para un niño será muy diferente al trata-

miento que puede realizarse en un adulto, tanto por lo que se refiere a la apa-

ratología como por la duración que tendrá.

La motivación del paciente ante el tratamiento de logopedia es un punto clave.

Esta puede estar influenciada por diferentes aspectos:

• El paciente ya ha llevado ortodoncia y ha experimentado una recidiva

(después de un tiempo de terminar la ortodoncia la oclusión ha empeora-

do). El paciente llega a la consulta muy motivado para trabajar en el ni-

vel de logopedia y evitar que vuelva a pasar. En ocasiones también puede

suceder que venga «enfadado» y con poca confianza en la logopedia; por

este motivo hay que prestar mucha atención a sus preocupaciones y ex-

plicar la importancia de su implicación en todo lo que se trabaja durante

la consulta de logopedia.

• Si es la primera vez que se realiza el tratamiento de ortodoncia (sea niño

o adulto), se debe explicar muy bien que el hecho de llevar el aparato

no cambia los hábitos incorrectos que han provocado los problemas de

oclusión y que es necesario hacer un trabajo de logopedia especializado en

motricidad orofacial para evitar la recidiva.

3.2. Evaluación logopédica en casos de ortodoncia

Cuando llega un caso relacionado con alteraciones de motricidad orofacial

a cualquier clínica de logopedia, se realiza una valoración exhaustiva de la

estructura orofacial y de las funciones orales.

En los casos relacionados con un proceso de ortodoncia, existen las siguientes

variables:

• El paciente llega a nuestra consulta por petición propia o de la familia, y

no ha ido nunca al dentista, odontopediatra u ortodoncista.

• El paciente llega a nuestra consulta derivado por el ortodoncista, que pide

un tratamiento previo al inicio del proceso de ortodoncia.

• El paciente llega a nuestra consulta derivado por el ortodoncista, que pide

un trabajo conjunto durante el proceso de ortodoncia.

• El paciente llega a nuestra consulta por petición propia o del ortodoncista

después del proceso de ortodoncia y pide un trabajo de logopedia.

En cada uno de estos casos la entrevista y la evaluación del paciente tiene

aspectos similares, pero otros se diferencian porque ponen atención en las

características propias de cada caso.
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Los resultados de la evaluación son los que dan respuesta sobre qué tipo de

tratamiento de logopedia hay que seguir. También se obtiene la respuesta de

si es necesario trabajar junto con otro profesional, ya sea este un trabajo coor-

dinado al mismo tiempo o coordinado en espacios diferentes del tiempo.

No hay un protocolo específico para los casos de ortodoncia, sino que se uti-

lizan las evaluaciones específicas de motricidad orofacial. Las más conocidas

son:

• PEMO. Protocolo de evaluación de motricidad orofacial (Susanibar, Parra y Dio-

ses, 2014).

• Protocolo MBGR (Genaro y otros, 2009).

• Anamnesis y ficha de evaluación miofuncional (Grandi y Donato, 2006).

• PEFORP. Protocolo de evaluación fonoaudiológica de la respiración con punta-

ción (Susanibar, 2012).

Después de realizar la evaluación se llega a una orientación diagnóstica y se

decide cuál es la actuación más adecuada en cada uno de estos casos:

1) El paciente ha llegado a nuestra consulta de logopedia sin haber ido nunca

al ortodoncista, odontopediatra o dentista. Se aconseja siempre, aunque no se

detecte ningún problema, realizar una primera visita con este especialista. Si se

detecta un problema susceptible de mejora, se realiza un informe con toda la

información relevante y se inicia así un trabajo coordinado con el especialista.

2) El paciente llega a nuestra consulta de logopedia derivado por el ortodon-

cista para realizar un tratamiento previo o conjunto a la ortodoncia. Se realiza

un informe con el diagnóstico logopédico y se decide cuál es el plan de trabajo

que se llevará a cabo para iniciar la coordinación con el ortodoncista. Cuando

la demanda es de trabajo previo también es importante establecer coordina-

ciones y temporalidades con el ortodoncista. Es posible que desde la logopedia

se necesite algún tipo de intervención por parte del ortodoncista (colocar un

expansor antes de tiempo, poner alguna pista para mejorar la mordida, entre

otros). Resulta imprescindible exponer estos aspectos al ortodoncista para po-

der llevar a cabo un trabajo más adecuado en el paciente.

3) El paciente llega a nuestra consulta por petición propia o por parte del or-

todoncista para realizar un trabajo de logopedia una vez finalizado el trata-

miento de ortodoncia. Se realiza un informe con el diagnóstico logopédico

y se decide cuál es el plan de trabajo. En estos casos, también es oportuno

explicar, vía teléfono o correo electrónico al ortodoncista, la importancia de

que la valoración de logopedia se realice antes o durante los tratamientos de

ortodoncia para poder realizar un trabajo conjunto y así aumentar la eficacia.

No hay que olvidar que otros profesionales pueden estar relacionados en los

casos de ortodoncia. Si durante la evaluación se detectan otras alteraciones

relacionadas con el otorrinolaringólogo, el maxilofacial, el alergólogo, entre
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otros, es necesario hacer la derivación oportuna. Al mismo tiempo, se deben

coordinar los diferentes tipos de tratamiento para dar la respuesta que más se

ajusta al paciente.

3.3. Intervención logopédica en casos de ortodoncia

La intervención del logopeda en estos casos está centrada en mejorar las alte-

raciones orofaciales que presenta el paciente.

Cabe destacar que no�existen�recetas�mágicas y que cada caso�es�úni-

coy�diferente a los demás; además, será fundamental que durante la

práctica clínica se lleve a cabo una evaluación sobre los resultados de

esta. Se debe realizar un razonamiento�clínico�sobre�la�sintomatolo-

gía�y�el�diagnóstico�que�presenta�el�paciente para poder establecer

unos objetivos únicos y concretos para dicho caso. Es muy esencial re-

evaluar�y�reestablecer�los�objetivos�cuando�sea�oportuno durante el

tratamiento.

3.3.1. Intervención logopédica sobre las diferentes funciones

orofaciales

Llegar a la conclusión de cuál es la alteración predominante y cuál es el tipo

de trabajo que hay que realizar es la clave del éxito del tratamiento.

1) Si el objetivo principal del tratamiento es la función�respiratoria, se utiliza

la terapia miofuncional (intervención a través de las funciones estomatogná-

ticas) y/o la mioterapia (trabajo motor y/o sensitivo) para mejorar la tonicidad,

la agilidad, la sensibilidad, la estabilidad muscular de las estructuras óseas con

el fin de facilitar la modificación de las funciones y promover el crecimiento

adecuado a la estructura craneal (Gallo, Ramos Campiotto y otros, 2009).

2) Si el objetivo principal del tratamiento es la función�de�deglución, es im-

portante hacer un buen análisis del caso, puesto que no todos los pacientes

necesitan todos los tratamientos, ni tampoco en el mismo orden. Debemos

hacernos diferentes preguntas para saber desde dónde y cómo abordar a cada

paciente:

• Después de la evaluación, ¿qué diagnóstico tiene nuestro paciente?

• Una vez analizado el diagnóstico, ¿por dónde hay que empezar a trabajar?

¿Quién ha de empezar a trabajar? ¿Y cómo se debe hacer? ¿Será primero el

logopeda? ¿Será primero otro especialista? ¿Habrá de ser un trabajo con-

junto?

• ¿El trabajo está únicamente centrado en la deglución?
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– ¿Existen otras funciones que estén afectadas y que se deban trabajar

primero? (Cabe recordar que si la respiración es oral u oronasal, será

imprescindible trabajar esto primeramente).

– Si solo está alterada la deglución, ¿qué alteración de deglución presen-

ta nuestro paciente? ¿La musculatura orofacial tiene el tono que se

considera normal o hay que trabajarlo? ¿Se trata solo de una alteración

del «cómo» se deglute?

3) Si el objetivo principal del tratamiento es la función�de�masticación, se

deben tener en cuenta el resto de las funciones del sistema estomatognático,

así como la morfología facial y la oclusión, puesto que estos aspectos afectan

directamente a las funciones estomatognáticas en general, y en concreto a la

masticación.

Es importante hacer un buen análisis del caso, porque se debe tener en cuenta

que no todos los pacientes necesitan todos los tratamientos, ni tampoco en

el mismo orden. Al igual que se ha hecho en la función de la deglución, es

necesario hacerse diferentes preguntas para saber desde dónde y cómo abordar

a cada paciente:

• Después de la evaluación, ¿qué diagnóstico tiene nuestro paciente?

• Una vez analizado el diagnóstico, ¿por dónde hay que empezar a trabajar?

¿Quién ha de empezar a trabajar? ¿Y cómo debe hacerse? ¿Será primero el

logopeda? ¿Será primero otro especialista? ¿Habrá de ser un trabajo con-

junto?

• ¿El trabajo es únicamente de la masticación? ¿Existen otras funciones que

estén afectadas y que se deban trabajar primero? (Cabe recordar que si la

respiración es oral u oronasal, será imprescindible trabajarlo primeramen-

te).

• Si solo está alterada la masticación, ¿qué alteración de masticación presen-

ta nuestro paciente? ¿La musculatura orofacial tiene el tono que se consi-

dera normal o se necesita trabajarlo? (La deglución de sólido seguramente

estará alterada, puesto que en muchas de las alteraciones de masticación la

creación del bolo alimenticio no es la adecuada y dificulta su deglución).

3.3.2. Intervención logopédica y ortodoncia

Una vez detectada la alteración orofacial predominante, debemos tener en

cuenta el estado de la musculatura orofacial y añadir la alteración en la estruc-

tura orofacial. También es fundamental, como se ha dicho anteriormente, va-

lorar cómo se deben coordinar el tratamiento de ortodoncia y el de logopedia.

Los tratamientos de ortodoncia se pueden dividir en diferentes fases y hacer

que estas tengan un espacio de descanso entre una y otra. No es necesario

llevar a cabo un trabajo constante durante todo este proceso; cabe recordar
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que un proceso de ortodoncia se puede alargar hasta 4 o 5 años. El tratamiento

de logopedia ha de estar coordinado con el del ortodoncista para conseguir,

así, una evolución favorable del paciente.

En los casos de ortodoncia, la intervención del logopeda depende del tipo de

aparatología que se realice a cada paciente. La coordinación entre los dos pro-

fesionales será imprescindible para que el paciente evolucione favorablemente

(Amaral et al., 2006).

Conocer el trabajo del ortodoncista, cuáles son sus objetivos y su plan de tra-

bajo es clave para la buena evolución del paciente. Lo mismo sucede a la in-

versa, por lo que se debe explicar al profesional que trabaja la ortodoncia del

paciente cuál es el plan de tratamiento y cómo se llevará a cabo.

Como se ha mencionado anteriormente, durante un proceso de ortodoncia

no se realiza logopedia de manera continuada durante todo el proceso, sino

únicamente la intervención oportuna en el momento adecuado. Depende de

cada paciente y de las alteraciones que presente. Este tratamiento también está

condicionado por el tipo de aparatología y su evolución.

Hay diferentes tipos de aparatos de ortodoncia y cada uno de ellos tiene una

repercusión muy diferente en la función. Según el aparato y el plan de trabajo

del ortodoncista se planifica la intervención del logopeda.

Los tipos de ortodoncia y la intervención logopédica

En este punto se explican los aparatos más frecuentes y sus indicaciones desde

el punto de vista de la logopedia. Cabe recordar, no obstante, que cada caso

es único y que se deben valorar las especificidades.

Si el paciente lleva un aparato�fijo, como un disyuntor o expansor (figura 18),

es difícil realizar correctamente las funciones de deglución, de masticación y,

hasta en ocasiones, del habla. El aparato ocupa mucho espacio dentro de la

cavidad oral y puede producir movimientos de compensación por dolor y por

falta de espacio.
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Figura 18. Aparato fijo de ortodoncia

Realizar el tratamiento de logopedia en estos casos es complicado. La imposi-

bilidad de hacer algunos ejercicios provoca que sea mejor iniciar el tratamien-

to cuando queda poco tiempo para extraer el disyuntor o expansor fijo; así ya

habrá espacio para colocar la lengua y realizar los ejercicios oportunos.

Durante el tiempo que el paciente lleva el aparato fijo se realizan sesiones de

seguimiento con indicaciones específicas para cada paciente, dependiendo de

las alteraciones que presente. Pueden ser ejercicios relacionados con la fuerza

y movimientos mandibulares para favorecer la estabilidad mandibular.

Si en cambio el�aparato�es�removible (figuras 19 y 20), también es interesante

trabajar una vez que esté avanzado el tratamiento, a los 5/6 meses aproxima-

damente (dependerá de la evolución de cada paciente), cuando ya hay algo

más de espacio y se puede facilitar la colocación lingual y realizar los ejercicios

de manera adecuada. Es importante recordar que las sesiones de logopedia se

realizan sin el aparato.

Figura 19. Aparato removible superior



© FUOC • PID_00271306 39 Intervención en disfunciones orofaciales específicas

Figura 20. Aparato removible inferior

La rehabilitación neurooclusal (RNO) es otra de las técnicas que se llevan a

cabo en las consultas de ortodoncia. Consiste en estimular los centros neura-

les receptores que proporcionan el desarrollo equilibrado del sistema estoma-

tognático (Planas, 2008). Es decir, se alargan o se realizan cortes selectivos de

diferentes piezas dentales para conseguir los contactos dentales oportunos que

favorezcan un crecimiento orofacial adecuado (figuras 21 y 22).

Figura 21. Alargamiento de incisivos centrales superiores

Figura 22. Alargamiento canino superior izquierdo

La RNO es un tratamiento rehabilitador, pero sobre todo es preventivo en al-

teraciones de oclusión de tipo mordida cruzada o sobremordida. Las edades

tempranas, de los 2 a los 6 años, son las mejores para realizar este tipo de tra-

tamiento. Es el momento en el que el crecimiento del órgano bucofonador es

más pronunciado. En estos casos, el trabajo de logopedia ha de ser simultáneo

a la RNO, puesto que para conseguir los máximos cambios en la oclusión se

debe prestar atención a la musculatura y a las funciones orofaciales. La inter-
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vención sobre la masticación para favorecer los contactos dentales adecuados

y modificar la postura mandibular será la clave de este tratamiento (Planas,

2008).

Si el aparato es una ortodoncia�lingual,�los�brákets�tradicionales�o�invisalign

(figuras 23, 24 y 25), el trabajo será el mismo, puesto que este tipo de aparato

afecta en menor grado al trabajo de logopedia. Se debe ir trabajando teniendo

en cuenta la evolución que hace el proceso de ortodoncia; sobre todo debemos

observar los cambios oclusales y el dolor que puede dificultar la función de

masticación. Pero el trabajo que se realiza es directo sobre las alteraciones que

presenta el paciente.

Figura 23. Ortodoncia de tipo brákets en adulto

Figura 24. Ortodoncia de tipo brákets infantil

Figura 25. Ortodoncia tipo invisalign

La decisión de cuál es el mejor aparato para cambiar la estructura orofacial del

paciente la debe tomar el ortodoncista después de realizarle un estudio previo.
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Normalmente, este tipo de ortodoncia constituye la parte final de un trata-

miento que puede haber empezado con un disyuntor y/o expansor de paladar.

Por este motivo, ya se habrá hecho un trabajo previo con el paciente.

Tanto si es así como si no, será imprescindible, una vez finalizado el trabajo,

hacer visitas de seguimiento y revisiones periódicas para asegurarse de que

las funciones orofaciales están del todo modificadas e integradas. También

se deben planificar visitas con el paciente una vez finalizado el proceso de

ortodoncia y cuando el paciente tenga una oclusión estable, para valorar de

nuevo todas las funciones y si es oportuno hacer algún tipo de tratamiento, y

acabar de generalizar y evitar las recidivas.

Últimamente han aparecido los aparatos�funcionales (figura 26). Estos son

unas fundas de silicona con diferentes medidas que favorecen la colocación

lingual, la respiración nasal y el cierre labial.

Figura 26. Aparato funcional infantil

Estos aparatos favorecen el crecimiento orofacial, y son una medida para evitar

la ortodoncia o un primer paso antes de ella. Es importante que tengan un se-

guimiento por parte del logopeda para trabajar sobre la musculatura orofacial

y las diferentes funciones afectadas (normalmente la respiración y la mastica-

ción). El trabajo que se realiza es paralelo al aparato, puesto que normalmente

se lleva unas horas durante el día y para dormir, y no afecta al tratamiento

de logopedia.

Otro aspecto que se debe tener en cuenta son las rejillas�linguales (figuras 27

y 28) que se colocan para retener la lengua dentro de la boca cuando se pone

un aparato de ortodoncia.
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Figura 27. Rejilla lingual puesta

Figura 28. Rejilla lingual

Estas dificultan la articulación del habla y hacen que la lengua toque la rejilla

y que no se coloque en el punto adecuado (arrugas palatinas). Por este motivo,

desde la logopedia, una vez hecha la valoración, se puede realizar un informe

o ponerse en contacto con el ortodoncista y pedir la eliminación de la rejilla.

Es interesante poder cambiarla por una marca en el espacio de la silicona del

aparato que simule las arrugas palatinas, poner una bolita o una mariposa

lingual (Grandi y Marco, 2011). Este cambio favorecerá la posición lingual,

disminuirá radicalmente las dificultades para articular y la incomodidad del

paciente.

En todos los casos expuestos, la intervención logopédica se realizará de forma

específica para cada paciente y sus características. Como ya se ha dicho ante-

riormente, el�razonamiento�clínico�sobre�las�características�del�paciente

después�de�la�evaluación�y�la�coordinación�con�el�ortodoncista�son�im-

prescindibles.
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