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RESUMEN

Este trabajo fin de master trata sobre el estudio y creacion de un programa de prevencion de
alteraciones maxilofaciales en bebes y en nifios. En muchas ocasiones las alteraciones
maxilofaciales en nifios estan producidas por malos habitos y por un desarrollo de la
alimentacion incorrecto. Con este programa se pretende analizar, corregir, e informar a las
familias y a otros profesionales, sobre que deben hacer para evitar estas alteraciones, que
en muchas ocasiones crean problemas de mordida, con el consiguiente gasto econémico y

sanitario de ortodoncias, cirugias etc.

Antes de crear el programa se han analizado diversos articulos y bibliografia especializada
al respecto. Tras esta busqueda, se han estudiado las teorias del desarrollo maxilofacial que
servirdn de base al programa. Posteriormente se analizaron los factores de riesgo,
detallando la importancia del programa de prevencién, y finalmente se plantean los objetivos

del estudio y del programa de prevencion.

El programa de prevencion consta de objetivos especificos y estrategias de intervencioén, las
cuales deben realizarse siguiendo una planificacion estructurada con diversas actividades,
ejecutadas por un equipo especializado, con unos recursos concretos, y siguiendo un
cronograma especifico. Después de entrar en el programa los pacientes seran evaluados
por el logopeda encargado, aplicando la evaluacion descrita, y finalmente dicho programa de

prevencion sera valorado por la familia y los profesionales.



ABSTRACT

This paper tries to master about the study and creation of a prevention program maxillofacial
abnormalities in infants and children. Often maxillofacial abnormalities in children are caused
by bad habits and development of the wrong food. This program aims to analyze, correct,
and inform families and other professionals, they should do to avoid these disorders, which
often create problems with bite and the consequent economic and health expenditure in

orthodontics, surgery etc.

Before creating the program used different items and specialized literature about it. After this
search, theories of maxillofacial development as a basis for the program are discussed. Then
analyze the risk factors, detailing the importance of the prevention program, and finally wont

study objectives.

The prevention program has specific objectives, intervention strategies, to be implemented
on a schedule with various activities, by a specialized team, with specific resources, and
following a specific timetable. After entering the program, patients will be assessed by the
speech pathologist in charge, applying the evaluation described, and finally prevention

program that will be appreciated by the family and professionals.



INTRODUCCION

Para comprender la necesidad de desarrollar un programa de prevencion de alteraciones
maxilofaciales en bebes y nifios es imprescindible realizar una revision especifica sobre los
antecedentes bibliograficos del mismo. Conocer el crecimiento maxilofacial, las funciones
orofaciales que intervienen en este y los factores de riesgo que favorecen su desarrollo
resulta de vital importancia. En el trabajo se describiran los antecedentes de programas de
prevencion similares junto a estudios previos y la aplicaciébn de casos reales. También se
analizara la importancia de un programa de prevencion, enumerando los objetivos generales

y especificos del programa propuesto, asi como sus actividades y métodos de evaluacion.

Basandome en las teorias del desarrollo maxilofacial, en estudios anteriores, y en el
tratamiento en casos concretos, se ha observado como la aplicacion de pautas y
tratamientos especificos en niflos desde su nacimiento, favorece la eliminacion de
alteraciones maxilofaciales en nifios producidas por malos habitos y por un desarrollo de la

alimentacion incorrecto.
Antecedentes del programa.

Para redactar este programa de prevencion se realizé una busqueda, detallada en material y
métodos, analizando diversos documentos en materia de prevencién de salud dental,

funciones orofaciales y problemas maxilofaciales.

Los programas de prevencion de la salud dental de Galicia, Pais Vasco, Navarra, La Rioja,
Aragon, Extremadura, Comunidad Valenciana, Andalucia y Canarias, comienzan a los 6
afios de edad, y se centran fundamentalmente en el cuidado y limpieza de la boca, sin hacer
mencidén a las malformaciones existentes. Sin embargo, en el programa del ministerio de
salud del Gobierno de Chile (2007), programa educativo de promocién y prevenciéon en
salud bucal para nifilos y niflas preescolares, se dirigia a niflos con edades comprendidas
entre los 2 y 5 afios. Los objetivos de este programa eran: promover habitos saludables de
alimentacion e higiene bucal, el consumo de agua potable fluorurada, instalar el uso
adecuado de fluoruros, mejorar las condiciones de salud bucal del personal a cargo del
cuidado de los nifios, fomentar el autocuidado en salud bucal de las comunidades
educativas mediante la participacion en el disefio del programa a nivel local e integrar a los

padres y aconsejar de los nifios y nifias en el cuidado de sus dientes. En este programa se



dedica un apartado especifico para los malos habitos, succion, deglucion atipica o

interposicion lingual y respirador bucal.

En el programas de prevencion de trastornos del lenguaje en educacion infantil y en 1° de
primaria, realizado por Zamorano Buitrago y Celdran Clares (2006) de la Consejeria de
Educacion y cultura de la Region de Murcia, explican pautas para mejorar el desarrollo del

lenguaje, teniendo en cuenta la alimentacién como base del habla.

En el articulo de Domingo Barroso Espadero, Pediatra de Atencién Primaria en Don Benito,
Badajoz (2005), titulado Chupetes y habito de succion del pulgar, orientaciones para
informar a los padres, nos habla sobre qué es el habito de succién y porque es necesario;
describe sus efectos positivos como efecto analgésico o efecto protector sobre el sindrome
de la muerte subita del lactante y los efectos negativos de como la succion continuada de
biberén puede provocar caries o el mantenimiento de la misma puede provocar alteraciones
en la mordida y otitis. Afiade recomendaciones sobre el uso del chupete y como prevenir

malos habitos.

En el articulo de Torres Molina (2011) titulado Alteraciones del desarrollo maxilofacial y de la
oclusion en el nifio con sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), habla sobre como
esta patologia, que afecta aproximadamente al 2 % de la poblacion infantil, provoca
alteraciones buco-craneofaciales y de la oclusion. El nifio con SAOS suele ser un respirador
oral critico, determinado por la hiperplasia adenoidal y/o amigdalar, con la tipica facies
adenoidea o cara de cansancio, la cual incluye cara larga y estrecha, nariz pequefa vy
respingona, boca abierta, retrognatia, maloclusién dentaria, incisivos superiores a la vista,
labio superior corto, labio inferior grueso y revertido, hipoplasia de senos maxilares, del

maxilar superior y de la mandibula.

En otro articulo consultado, sobre alteraciones del desarrollo maxilofacial y prevencion de la
maloclusién, Herrera, Belmonte y Herrera (2006), comentan cédmo la preservacion de la
oclusion dentaria normal es un concepto actual de salud e involucra el accionar un equipo
multidisciplinario conformado por odont6logo, logopeda, pediatra, otorrinolaringélogo, y
psicélogo que, cada uno en su especialidad, tratan los factores con incidencia directa o
indirecta en el desarrollo del complejo maxilofacial. La correcta relacion existente entre la
arcada dentaria superior y la arcada dentaria inferior, esta relacionada con el crecimiento
armonico de ambos maxilares y sus estructuras osteocartilago mucosas, con las influencias

del sistema neuromuscular vegetativo, de la funcion respiratoria, deglutoria y con igual
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prevalencia de ciertos habitos viciosos. Cuando se altera el proceso de crecimiento y
desarrollo maxilofacial o la implantacion dentaria no es la esperable, estamos frente a una
entidad conocida como maloclusién. La etiopatogenia de la maloclusion responde a diversos
factores: hereditarios (prognatismo, agenesias), congénitos y constitucionales (atresia del
maxilar superior, fisura labio-alveolo-palatina, sindrome de Pierre Robin), factores fisico-
ambientales (traumatismos, nutricionales). Existen otros factores ambientales
predisponentes como la disfuncion respiratoria, deglutoria 0 muscular y habitos nocivos. El
objetivo final del articulo fue prevenir, limitar o revertir la maloclusién mediante la deteccién
temprana de los factores ambientales que predisponen a la maloclusion y el abordaje
temprano de la patologia. Los autores concluyen sefialando que el objetivo clinico del
odontologo y fonoaudidlogo (logopeda) se basa en el trabajo preventivo meticuloso y

rehabilitante especifico una vez detectados los casos de riesgo de disfuncion.

Un estudio sobre las Anomalias dentofaciales y habitos deformantes en alumnos de una
escuela primaria realizado por Gonzalez Ramos, Ochoa Gonzalez, Silva Fors y Cruz
Ledesma (2012), de la Universidad de Ciencias Médicas de La Habana y publicado en la
Revista Habanera de Ciencias Médicas, tuvo como objetivo describir el comportamiento de
las anomalias dentofaciales y la asociacion con malos habitos en estudiantes de 6 a 12 afios
en la escuela "Gonzalo de Quesada". En esta investigacion descriptiva la poblacién estaba
formada por 120 nifios. Los resultados obtenidos mostraron que un 60,8 % de los nifios
estaban afectados de alteraciones presentando mayor prevalencia el sexo femenino
(52,5%). Los signos clinicos mas frecuentes fueron el resalte aumentado (24,8%), el
apifiamiento (20,4%) y el sobrepase (17.1%). El 78,3% presentd habitos deformantes,
siendo la succidn digital el mas significativo, seguido por la lengua protractil y la onicofagia;
los dos primeros fueron los que presentaron mayor asociacion con las anomalias
estudiadas, por lo que mas de la mitad de la poblacién estudiada present6 algin tipo de

alteracion en la oclusion, prevaleciendo el grupo de 9 a 12 afios y el sexo femenino.

Otro articulo que nos sirve como base a este programa es el titulado Habitos bucales
deformantes y plano poslacteo en nifios de 3 a 5 afios, realizado por Aleman Sénchez,
Gonzélez Valdés, Diaz Ortega y Delgado Diaz (2007). En este estudio se habla de la
succion digital, la succion del chupete, la interposicion lingual en reposo y en deglucion y de
la respiracion bucal, habitos perjudiciales que interfieren en el patron regular de crecimiento
facial y que pueden llegar a producir anomalias dentomaxilofaciales. Este estudio

transversal tuvo como objetivo determinar la presencia de hébitos bucales deformantes y la



influencia de estos en el plano poslacteo. El universo del estudio estuvo constituido por
28543 nifios entre 3 y 5 aflos cumplidos, de los cuales se escogié una muestra de 300 nifios
atendidos en consultorios del médico y enfermera de familia de los municipios San Antonio
de los Bafios, Santa Cruz del Norte y Mariel (Cuba). El habito que presenté mayor
prevalencia fue la succion del chupete (49%), seguido de la respiracion bucal (39%) y de la
interposicién lingual en deglucion (38,5%). Se encontré una estrecha relacién entre los
habitos bucales deformantes y la presencia del escaldn distal desfavorable al nivel de los
segundos molares temporales, sobre todo en los hébitos de interposicion lingual en

deglucién y en reposo.

En un articulo sobre lactancia materna en la prevencion de habitos orales viciosos de
succion y deglucion, realizado por Blanco-Cedres, Guerra y Rodriguez Sebastian (2007), se
habla del efecto preventivo de la lactancia materna en la adquisicion de habitos orales
viciosos de succion y deglucion, mencionado por autores en la literatura odontoldgica,
Pinkhan (1991). Con el objeto de profundizar en este tema, se examind una muestra de 226
ninos preescolares de la Gran Caracas. Se aplicO una encuesta a cada madre o
representante recopilandose caracteristicas sociodemograficas, periodo de
amamantamiento y presencia de habitos orales viciosos. Los resultados mostraron qgue mas
de la mitad de los nifios fueron amamantados por un periodo de 6 meses 0 mas (58%). El
riesgo relativo para los nifios lactados por un periodo menor de 6 meses comparados con
los nifios lactados por 6 meses 0 mas fue de 6 para la presencia de habitos orales viciosos;
por lo tanto se observa el efecto positivo del amamantamiento en la prevencion de habitos

orales viciosos de succién y deglucion.

Y por dltimo, en un estudio de prevalencia de habitos orales infantiles y su influencia en la
denticién temporal de Franco Varas, Gorritxo Gil y Garcia lzquierdo (2012), realizado en tres
colegios del pais vasco con 225 nifios entre los 2 y 5 afios, tenia como objetivo conocer la
prevalencia de habitos orales andmalos y la influencia de los de succién no nutritiva, con
chupete o dedo, en la denticién temporal. Los resultados obtenidos mostraron como la
prevalencia de habitos orales nocivos en el conjunto de nifios estudiados fue muy alta
(90,7%). Los héabitos de succidon no nutritiva resultaron ser los mas frecuentes (85,3%),
encontrando un aumento significativo de las maloclusiones estudiadas cuando el habito de
succion se mantenia. En este estudio concluyeron sefialando que los habitos de succién no
nutritiva influyeron en el desarrollo de la denticion, por lo que se recomendaba un abandono

temprano de los mismos para prevenir la aparicion de maloclusiones dentales.



Como resumen a todos los documentos consultados y descritos, se puede sefialar que
existen multiples programas de prevencién de salud dental y estudios que demuestran que
los malos habitos, como por ejemplo la succién digital que favorece la aparicion de
maloclusiones. En general, no existe un programa integral para nifios con o sin alteraciones
neurolégicas desde el nacimiento que favorezca unos correctos habitos maxilofaciales y un

correcto desarrollo de la alimentacion.

Este proyecto que versa sobre la prevencion de trastornos maxilofaciales surge de la
necesidad de desarrollar un programa especifico, como se ha explicado previamente, ya
que no existe un programa completo desde el nacimiento que incluyan todas las funciones
orofaciales. Ademéas se ha demostrado como la aplicacion temprana de tratamientos
preventivos en la practica clinica diaria ha conseguido reducir alteraciones maxilofaciales,
segun aparece descrito en el anexo 1 con su aplicacion a casos reales. El primer caso trata
de un nifio diagnosticado de Sindrome de Prader Willi, el cual presenta fisura en el paladar
blando e hipotonia en la musculatura orofacial con dificultad a la realizacion de las funciones
orofaciales. Después de la aplicacion de un tratamiento logopédico individualizado se ha
conseguido mejorar las funciones alteradas, llegando a deglutir todo tipo de alimentos,
incluso masticando. En el caso dos (anexo 1), una nifia de 5 afios que presenta una mordida
abierta por el mal habito de la succién del chupete, después de pautas especificas y un leve
tratamiento se consiguié la normalizacion del crecimiento dental. Dos casos no son una
casuistica elevada, pero podemos observar en ellos como la intervencion precoz y
preventiva ha favorecido la eliminacion de las alteraciones dentofaciales existentes y a

disminuir las secuelas de una patologia.

Tras el analisis de los antecedentes bibliograficos encontrados, los cuales han permitido la
creacion del disefio de este programa, procederé a continuacion a describir brevemente las

diferentes teorias del desarrollo maxilofacial en las que se basaréa el programa propuesto.



Teorias del desarrollo maxilofacial

Existen multiples teorias que tratan de explicar el crecimiento craneofacial. La revision de la
literatura ha propuesto diferentes teorias, las cuales procedo a describir a continuacién
(Otafio Lugo, Otafio Laffitte y Fernandez Ysla, 2012; Brenes, 2011; Gomez y Campos, 2009;
Kimura Fujikami, 1995 y Enlow, 1984).

- Teoria Genética. Brodie observé el patron persistente de configuracion facial y
supuso que estaba bajo fuerte control genético. Los autores de la teoria suponen que
la funcién de la programacion genética ejerce una influencia fundamentalmente en el
establecimiento del patron facial basico y las caracteristicas sobre las cuales el
medio externo e interno operan. El genotipo aporta toda la informacidon necesaria
para la expresion fenotipica, el problema es conocer como el genotipo puede ser

modificado por factores generales, regionales y locales.

- Hipotesis de Sicher (Dominancia Sutural). Sicher dedujo de sus estudios con
sustancias colorantes que las suturas estaban causando la mayor parte del
crecimiento. Pensaba que el tejido conectivo de las suturas del complejo hasomaxilar
y la béveda producian fuerzas que separaban los huesos tal como las sincondrosis
expandian la base craneana y las laminas epifisales elongaban los huesos largos.
Consideraba a las suturas, cartilago y periostio responsable de todo crecimiento
facial y suponian que todos estaban bajo un fuerte control genético intrinseco. Se
supuso que la programacion intrinseca en las células periosticas productoras de
hueso, los cartilagos con vinculo 6seo y las suturas de los mismos huesos
determinaba el crecimiento, forma y dimensiones 6seas. Mientras que influencias
como las hormonas y las acciones musculares podrian reforzar estas determinantes

con predominio genético.

- Hipotesis de Scott (tabique nasal). James Scott consideré los sitios cartilaginosos

en todo el craneo como centros primarios de crecimiento.

- Teoria de la Matriz Funcional (Melvin Moss). Moss pensaba que el hueso vy el
cartilago carecen de determinantes de crecimiento y crecen en respuesta al
crecimiento intrinseco de tejidos asociados, sefialando que el codigo genético para el
crecimiento esquelético craneofacial esta fuera del esqueleto 6seo. Denomina a los

tejidos asociados matrices funcionales donde cada componente realiza una
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actividad, mientras que los tejidos esqueléticos soportan y protegen las matrices
funcionales asociadas. Estos tejidos esqueléticos crecen en respuesta al crecimiento
de los tejidos blandos (tejido celular subcutaneo y submucoso, epitelio nasal, bucal,
vasos, nervios, mauasculos). Cualquier hueso crece por reaccion a relaciones
funcionales establecidas por la suma de todos los tejidos blandos que trabajan
vinculados con ese hueso, el cual no regula el ritmo ni las direcciones de su
crecimiento. La matriz funcional del tejido blando es el determinante verdadero que

domina el crecimiento esquelético.

Teoria de Van Limborgh (V.L.). Combina varias teorias para explicar los
mecanismos de crecimiento. Van Limborgh construyé un modelo que distingue el
conjunto de elementos que modifica el crecimiento y desarrollo del crdneo y cara.

Plantea 6 elementos esenciales:

o El crecimiento condocraneal es controlado principalmente por factores

genéticos intrinsecos.

o El crecimiento desmocraneal es controlado solo por unos pocos factores

genéticos intrinsecos.
o0 Los cartilagos del craneo en crecimiento son centros de crecimiento.

o El crecimiento sutural es controlado principalmente por influencias originadas

de los cartilagos del craneo y otras estructuras adyacentes de la cabeza.

o El crecimiento periostio es controlado principalmente por influencias

originadas en estructuras adyacentes a la cabeza.

o EI crecimiento sutural y periostio son gobernados adicionalmente por

influencias ambientales no genéticas locales incluidas fuerzas musculares.

A la teoria de V.L. Moyers le agregd un séptimo punto; el crecimiento condilar
mandibular es controlado en alguna medida por influencias ambientales no

genéticas, locales.

Hipotesis de Petrovic (servosistema). Con el lenguaje de la cibernética Petrovic
razond que es la interaccion de una serie de cambios causales y de mecanismos de

retroalimentacion lo que determina el crecimiento de las regiones craneofaciales. De
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acuerdo con esto en el crecimiento facial, el control de los cartilagos primarios (por
ejemplo la mandibula) adopta una forma cibernética de un comando mientras que el
control del cartilago secundario (por ejemplo el céndilo mandibular) esta formado no
solo de un efecto directo de la multiplicaciéon celular sino también de efectos
indirectos. La direccién y magnitud de la variacion del crecimiento condilar es
percibida como respuesta cuantitativa a la elongacion del maxilar por lo que el
tamafio mandibular no es una determinante genética. Estas ideas son Utiles para

entender el papel de los aparatos funcionales en el crecimiento mandibular.

- Teorias de control de crecimiento segun Proffit. Afirma que si bien es cierto que
el crecimiento depende significativamente de factores genéticos, también puede
verse muy afectado por el papel que ejerce el entorno, en forma de nivel de nutricion,

grado de actividad fisica, estado de salud y otros factores.

En la tabla 1 se presentan las diferentes teorias asociadas al desarrollo maxilofacial y una

breve descripcién de cada una de ellas
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Tabla 1. Teorias del desarrollo maxilofacial

NOMBRE DE LA TEORIA

EXPLICACION

Teoria Genética. Brodie.

La funcién de la programacion genética ejerce una influencia
fundamentalmente en el establecimiento del patron facial basico y las
caracteristicas sobre las cuales el medio externo e interno operan.

Hipotesis de Sicher.
(Dominancia Sutural)

Consideraba a las suturas, cartilago y periostio responsable de todo
crecimiento facial y suponian que todos estaban bajo un fuerte
control genético intrinseco.

Hipdtesis de Scott (tabique
nasal).

Consideré los sitios cartilaginosos en todo el craneo, como centros
primarios de crecimiento.

Teoria de la Matriz
Funcional (Melvin Moss)

Los tejidos esqueléticos crecen en respuesta al crecimiento de los
tejidos blandos. Cualquier hueso crece por reaccién a relaciones
funcionales establecidas por la suma de todos los tejidos blandos
que trabajan vinculados con ese hueso. La matriz funcional del tejido
blando es el determinante verdadero que domina el crecimiento
esquelético.

Teoria de Van Limborgh.

Combina varias teorias. Construyé un modelo con 6 elementos
esenciales: el crecimiento condocraneal es controlado por factores
genéticos intrinsecos, el crecimiento desmocraneal por unos pocos
factores genéticos intrinsecos, los cartilagos craneales son centros
de crecimiento, el crecimiento sutural es controlado por influencias
originadas de los cartilagos craneales, el crecimiento periostio por
influencias originadas en estructuras adyacentes a la cabeza y el
crecimiento sutural y periostio son gobernados adicionalmente por
influencias ambientales no genéticas locales.

A lateoriade V.L, Moyers

Agregd un punto nuevo a la anterior teoria: el crecimiento condilar
mandibular es controlado por influencias ambientales no genéticas,
locales.

Hipotesis de Petrovic
(servosistema).

El control de los cartilagos primarios adopta una forma cibernética de
un comando mientras que el control del cartilago esta formado no
solo de un efecto directo de la multiplicacion celular sino también de
efectos indirectos.

Teorias de control de
crecimiento segun Proffit.

El crecimiento depende significativamente de factores genéticos,
pero también puede verse muy afectado por el papel que ejerce el
entorno (nivel de nutricién, grado de actividad fisica...)
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En los ultimos afios 3 teorias importantes, como se puede leer en el documento Crecimiento
y desarrollo craneofacial, de Otafio y cols. (2012), han tratado de explicar los factores que

determinan el crecimiento craneofacial:

1. El hueso como otros tejidos, es el principal factor determinante de su propio

crecimiento (Sicher).

2. El cartilago es el principal factor determinante del crecimiento 6seo, mientras que el

hueso responde de forma secundaria y pasiva (Scott).

3. La matriz de tejido blando en la que se encuentran los elementos esqueléticos es el
principal determinante del crecimiento y tanto el hueso como el cartilago son

seguidores secundarios (Melvin Moss).

La diferencia principal entre estas teorias radica en el nivel en que se expresa el control

genético.

De acuerdo a los conocimientos actuales la aproximacion mas realista contendria una
sintesis de las teorias de Scott y Moss. Las suturas y el tejido peridstico no son las
determinantes fundamentales del crecimiento craneofacial. Por lo tanto, el crecimiento
craneal se produce en respuesta al crecimiento del cerebro; el crecimiento de la base del
craneo se debe fundamentalmente a crecimiento endocondral y a la sustitucion ésea a nivel
de la sincondrosis que tiene un potencial de crecimiento independiente, pero tal vez estan
influidas por el crecimiento del cerebro. El crecimiento del maxilar y de las estructuras
asociadas se produce por una combinacién del crecimiento a nivel de las suturas y de una
remodelacién directa de las superficies del hueso: el maxilar se desplaza en sentido
anteroinferior al crecer la cara y las suturas van rellenandose con hueso neoformado. La
mandibula crece por proliferacion endocondral a nivel condilar y por aposicion y reabsorcién
Osea a nivel superficial, se desplaza en el espacio por el crecimiento de los musculos y los
demas tejidos blandos adyacentes. La adicién de hueso nuevo al condilo se produce como

respuesta a los cambios en los tejidos blandos.

En el libro de crecimiento maxilofacial de Donals H. Enlow (1984) se afirma que la expansion
por crecimiento de un hueso individual es un proceso mediante el cual el tamafio y la forma
Oseas se desarrollan como reaccion ante todas las relaciones funcionales del tejido blando
vinculadas con dicho hueso; sin embargo, este no crece y se agranda de manera aislada;

sus incrementos de tamafo abarcan contactos articulares con otros huesos que también se

14



expanden al mismo tiempo. Por tal motivo, todos los contactos articulares son importantes,
ya que son sitios donde interviene el desplazamiento. En consecuencia, el crecimiento de

cada hueso va a la par del correspondiente en los tejidos blandos que afecta.
Matriz funcional

La presentacion del concepto de la matriz funcional, difundida por Moss en 1962, considera
determinantes del crecimiento 6seo y cartilaginoso. Podemos decir que el concepto de la
matriz funcional afirma que cualquier hueso crece por reaccion a relaciones funcionales
establecidas por la suma de todos los tejidos blandos que trabajan vinculados con ese
hueso. Esto significa que el hueso mismo no regula el ritmo ni las direcciones de su propio
crecimiento: la matriz funcional de tejido blando es el determinante verdadero que domina el
crecimiento esquelético. La marcha y magnitud del crecimiento 6seo dependen
secundariamente del crecimiento y funcionamiento de los tejidos blandos que marcan el
paso. Por supuesto, el hueso y cualquier cartilago presente, también intervienen en la
operacién de la matriz funcional porque participan aportando informacién esencial de
retroalimentacién a los tejidos blandos. Esto hace que los tejidos blandos inhiban o aceleren
el ritmo y la magnitud de la actividad subsecuente de crecimiento 6seo, dependiendo de la
situacion de equilibrio funcional y mecénico entre el hueso y su matriz de tejido blando. Los
determinantes genéticos del crecimiento residen por completo en los tejidos blandos y no en
la parte dura del hueso mismo. Este concepto de matriz funcional es basico para entender la

naturaleza fundamental de la accidén 6sea en todo el fenédmeno del control del crecimiento.

El concepto de la matriz funcional indica también que ésta es el origen de la fuerza
mecanica que realiza el proceso de desplazamiento. Segun esta explicacion, aceptada
actualmente, se puede leer en el documento Crecimiento y desarrollo craneofacial de Otafio
y cols. (2012) donde los huesos faciales crecen en una relacion subordinada de control de
crecimiento con todos los tejidos blandos contiguos. A medida que estos Ultimos siguen
creciendo, los huesos se trasladan o desplazan, de manera pasiva. En consecuencia, para
el complejo nasomaxilar, la expansion de crecimiento de los huesos faciales, los tejidos
conectivos subcutdneos y submucosos, el epitelio bucal y sala que reviste los espacios, los
vasos y los nervios..., se combinan para mover pasivamente a los huesos de la cara
conforme crecen. Esto ubica de modo continuo a cada hueso y a todas sus partes en

posiciones anatOmicas correctas para desempefar sus funciones, ya que los elementos
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funcionales son los agentes mismos que inducen a que el hueso alcance su forma y tamafio

definitivos y ocupe el sitio que tiene.

Este concepto de matriz funcional esta confirmado y validado y es fundamental para ayudar
a comprender las complejas interrelaciones que actdan durante el crecimiento facial,
teniendo en cuenta también los mecanismos de control de células y moléculas que llevan a

cabo el crecimiento, representado en la figura 1.

J Muisculos v otfros tejidos blandos. K
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Figura 1. Crecimiento craneofacial. Fuente: Enlow, 1986.

Por tanto las funciones realizadas por la musculatura orofacial intervienen en el crecimiento
6seo. Si una de estas funciones no se realiza correctamente, la estructura del hueso crecera

errbneamente.
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Funciones orofaciales
Las funciones orofaciales realizadas por los masculos faciales son:

— Succidn. Distinguiendo la succién nutritiva, usada para la alimentacién, y la no nutritiva,

usada para favorecer el crecimiento maxilofacial y la autoestimulacion para calmar.

— Deglucién. Proceso de transito del bolo alimenticio desde la cavidad oral hacia el

estomago.

— Masticacion. Procesos de trituracion y mascado de los alimentos para la mezcla con la

saliva, creando el bolo alimenticio.

— Habla. Capacidad de articular los sonidos del lenguaje.

FUNCIONES Expansion de crecimiento.

OROFACIALES. Acciones N Desplazamiento de los

funcionales. Provocan: huesos.

S — \___/

Figura 2. Esquema del desarrollo maxilofacial. Fuente: elaboracion propia.
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\

Q/

Figura 3. Alteracion del esquema del desarrollo. Fuente: elaboracion propia.

Todo el proceso de desarrollo maxilofacial, como hemos observado, esta influenciado por el
desarrollo alimenticio: inicialmente el uso de la succion para el amamantamiento,
posteriormente la deglucion con el uso de la cuchara y finalmente la masticacion. Gracias a
ello se va desarrollando la musculatura adecuada, expandiendo y desplazando a las

estructuras 6seas.

Como se puede leer en el libro de crecimiento maxilofacial de Donals H. Enlow (1984),
desde los primeros periodos de crecimiento embrionario se nota un vinculo funcional
estrecho entre los musculos y los huesos donde se insertan. De manera clara, a medida que
los huesos crecen, los musculos también cambian de tamafio, y como consecuencia se
percibe un crecimiento global, donde los ajustes entre misculo y hueso son parte normal del
crecimiento y el desarrollo, existiendo ajustes constantes de los nexos de insercién entre el
musculo y el esqueleto. El uso funcional y la deshabituacién establecen, hasta cierto punto,
el espesor de la lamina cortical de los huesos. Ciertas posiciones de algunos huesos

faciales dependen mucho de la funcién; de manera general factores como la respiracion
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bucal o alteracion en la masticacion establecen deformaciones Gseas, y en ocasiones

alteraciones craneofaciales.

Se debe tener en cuenta que durante la vida prenatal la musculatura relacionada con la
zona bucofacial madura mucho antes que la de las areas que corresponden a las
extremidades. Esto es porque la boca es una estructura anatomica que realiza una variedad
de funciones vitales que deben realizarse en el momento del nacimiento como la
respiracion, la succién y la proteccion de las vias respiratorias. Entre las semanas 14 y 32
de la vida intrauterina, los reflejos respiratorios, el cierre mandibular, el reflejo faringeo, la

succion y la deglucion infantil se desarrollan de manera sistematica.

Los reflejos incondicionados de los que hemos hablado deben estar presentes desde el
momento del nacimiento y aparecen como parte normal de la maduracion neuromuscular
prenatal. Para que el recién nacido sobreviva es preciso que ciertos reflejos congénitos
incondicionados funcionen en la regién bucofaringea antes del nacimiento. Ademas de estos
reflejos incondicionados existe otro tipo, los condicionados, que a su vez presentan dos
tipos: aquellos que aparecen con el crecimiento y desarrollo normal, y los indeseables, que

se aprenden o se denominan malos héabitos.

Inicialmente nos alimentamos succionando, posteriormente se introducira la cuchara, y con

los cambios de movilidad orofacial que eso implica, el uso del vaso y la masticacion.

La leche materna proporciona los nutrientes necesarios hasta los 6 meses de edad. A partir
de esa fecha debemos comenzar a afadir otro tipo de alimentos, si ha tomado lactancia
artificial desde los 4 a 6 meses de edad, inicialmente en consistencia puré, liquida y sin
grumos; posteriormente vamos aumentando el grueso de los purés, y mas adelante
troceandolo o machacandolo a partir de los 6 meses. Entre los 9 y 12 meses el puré con
trozos, evolucionando a trozos que pueda coger con la mano. Y a partir de un afio es capaz
de comer cualquier alimento, con precaucién de los frutos secos enteros, y administrando

los liquidos con vaso y no con biberon.
Factores de riesgo

Como se ha comentado al inicio de la introduccién, las funciones de los mdusculos

craneofaciales favorecen el crecimiento 6seo, y por lo tanto, cuando estas funciones se
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encuentran alteradas pueden provocar deformaciones G@seas, con las consiguientes

dificultades posteriores para la realizacion de dichas funciones.

Existen factores de riesgo que provocan alteraciones en estas funciones, a continuacién
sefialamos los factores mas habituales, analizando la bibliografia mas relevante; el articulo
habitos bucales deformantes y plano poslacteo en nifios de 3 a 5 afios, de Aleman
Sanchezy cols. (2007), Ortodoncia para fonoaudiologia de Petrello (1992), el libro de
Crecimiento maxilofacial, de Donald H. Enlow (1984) y los apuntes de experto en terapia
orofacial y miofuncional de la Universidad pontificia de Salamanca de Murciego Rubio (2008-
20009).

Funcién de succion.

El reflejo de succion desde el nacimiento representa una funcién vital que desaparece entre
los cuatro y seis meses de edad. La succion y la deglucién deben desarrollarse en el
momento del nacimiento para poder nutrirse. Cuando existen problemas en el desarrollo del
reflejo de succidn, por problemas neurolégicos o prematuridad, es necesaria la implantacion
de una nutricién alternativa, privando al bebé de la informacion sensorial de este canal,
estimulacioén gustativa o tactil, que favorece su desarrollo neurolégico. Por lo tanto la succion
no es sblo un proceso de alimentacion, es también un canal de entrada de informacion,
ademas de una funcion que favorece el desarrollo maxilofacial en las primeras etapas de

vida.

Los musculos implicados en la succién son el orbicular de los labios, el buccinador, el

cuadrado, el masetero y los masculos extrinsecos e intrinsecos de la lengua.
Funcién de deglucion

La deglucidn, al igual que la succion, es un reflejo que aparece desde antes del nacimiento,
pero en este caso no desaparece durante toda la vida. Con el desencadenamiento del
reflejo de deglucion se desatan una serie de mecanismos de proteccion de las vias
respiratorias, evitando la aparicién de aspiraciones o penetraciones que puedan poner en
riesgo la vida del sujeto. La deglucion infantil esta caracterizada por la ubicacion de la
lengua entre los cojinetes gingivales o almohadilla dental, para conservar separados los
maxilares se estabiliza la mandibula por contracciones de los musculos faciales y la

interposicion lingual; esta deglucién del lactante pasa a ser una deglucién madura durante el
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primer afio de vida (Moyers, 1964), para posteriormente realizarse posicionando el 4pice
lingual en los alvéolos dentales. Cuando la posicion lingual durante la deglucion no es
correcta, sucede lo que se denomina deglucion atipica. Esta mala colocacion lingual

favorece un mal crecimiento dental por el empuje de las piezas dentales hacia delante.

Los musculos que intervienen en la movilidad lingual son el transversal de la lengua y los

musculos geniogloso, estilogloso, estilohioideo, y digastrico posterior y anterior.
Funcién de masticacion

Es una accion neuromuscular aprendida, pero no se puede aprender hasta que el
crecimiento craneofacial amplie el volumen intrabucal, los dientes alcancen el nivel de
oclusion, la musculatura y la articulacién temporomandibular (ATM) maduren y el sistema
nervioso central pueda realizar funciones de integracion y coordinacion. Al inicio los
movimientos masticatorios son irregulares e incoordinados, los receptores de la ATM, la
membrana periodontal, la lengua, la mucosa bucal y en cierto grado los musculos, aportan

una guia sensorial durante el periodo de aprendizaje.

Cuando se retrasa el proceso de masticacion o este no se realiza correctamente, esto
provocara alteraciones en el tono muscular de la musculatura implicada, modificando el
crecimiento 6seo. Estos malos habitos son el bruxismo y el enlentecimiento en el paso de

los diferentes alimentos para llegar a la masticacion a la edad adecuada.

Los musculos que intervienen en la masticacién son el masetero, el temporal, el pterigoideo

externo e interno, el digastrico, el melihioideo y el genihioideo.
Funcién del habla-fonacion

El reflejo del llanto en el lactante es una accion no aprendida, un reflejo, pero la fonacion y
articulacion del lenguaje es mucho mas compleja, necesitando una base de posiciones
mandibulares, laringeas y linguales estabilizadas y aprendidas, ademas de movimientos

musculares especificos.
El habla consta de cuatro partes:

1. Lenguaje-conocimiento de los vocablos empleados para comunicar ideas.
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2. Voz-sonido producido cuando el aire pasa entre las cuerdas vocales laringeas que

vibra.

3. Articulacién y movimiento de los 6rganos fonoarticulatorios usados en la produccién de

un sonido.

4. Ritmo y variaciones en la calidad, longitud, sincronia y fuerza de un sonido, palabra,

frase u oracion.
Funcién respiratoria

La respiracion es un proceso fundamental en la vida de los seres vivos. Una correcta
respiracion debe realizarse nasal, para limpiar y humidificar el aire, pero en ciertas
ocasiones, bien por causas fisicas 0 malos habitos, se realiza una respiracién por la boca, lo
gue se denomina respirador bucal. Esta provoca hipotonia de la musculatura perioral y

alteraciones dentofaciales.
Importancia del programa de prevencién

Como se ha leido en el articulo Anomalias dentofaciales y habitos deformantes en alumnos
de una escuela primaria, de entre una poblacién de 120 nifios entre 6 y 12 afios, el 60,8 %
de los nifios estaba afectado de algun tipo de malformacién dentofacial, presentando el
78,3% habitos deformantes; y en el articulo habitos bucales deformantes y plano poslacteo
en niflos de 3 a 5 afios, entre una muestra de 300 nifios atendidos en consultorios del
médico y enfermera, se encontr6 que el habito de mayor prevalencia fue la succion del
chupete, representando el 49% del total de nifios con estos habitos, seguidos por la
respiracion bucal (39%) y la interposicién lingual en deglucion con el 38,5 % de estos nifios,
encontrando una estrecha relacion entre los habitos bucales deformantes y la presencia del
escalon distal desfavorable al nivel de los segundos molares temporales, sobre todo en los

habitos de interposicion lingual en deglucion y en reposo.

Por lo tanto, existen muchas anomalias dentofaciales que aparecen en nifios, que podrian
ser corregidas antes de tener que colocar una ortodoncia o realizar cirugias, realizando un
programa de trabajo, con pautas para los familiares y tratamiento logopédico, evitando

mayores gastos econémicos y sanitarios posteriores.
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Objetivos del estudio

El objetivo principal de este trabajo fin de master sobre la prevencion de trastornos

maxilofaciales en nifios desde el nacimiento es:

— Desarrollar un programa de prevencion de alteraciones maxilofaciales dirigido a la
poblacién infantil.

Y como objetivos especificos:
— Reducir la prevalencia de alteraciones maxilofaciales con su aplicacion.

— Concienciar a la poblacién de los malos habitos orofaciales.
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MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una revision de la bibliografia a partir de las preguntas relacionadas con las
alteraciones maxilofaciales y la prevencion o programas de prevencion. Las palabras clave
seleccionadas fueron: anomalias maxilofaciales, prevencion y control, tratamiento, logopedia
y pediatria empleando los descriptores en ciencias de la salud (DeCs) y Medical Subject
Headings (MeSH) adecuados al objeto de busqueda y sus términos en inglés maxillofacial
abnormalities, prevention and control, treatment, speech-language pathologists y
pediatry, respectivamente. En la blisqueda bibliografica se utilizaron las bases de datos de
Medline, Cuiden, Scielo, CINAHL, Biblioteca Virtual de Salud, Cochrane plus y Joanna
Briggs Institute (JBI). También se han revisado datos procedentes de protocolos y guias de
actuacion clinica gracias a la busqueda en Google Scholar, Guiasalud, Clinical Key y TRIP

database.

Los criterios de inclusion de los estudios fueron que el tema fuera adecuado y pertinente al
objetivo de la revisibn, metodologia apropiada (se incluyeron revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos aleatorios y estudios de prevalencia) publicados en el periodo
de tiempo incluido entre el 2000 y 2013. Se han excluido aquellos estudios cuyo método no
asegure un nivel de evidencia adecuado siguiendo la clasificacibn de grados de
recomendacion de la JBI (Joana Briggs Institute) y aquellos articulos que no estuviera
disponibles en su totalidad. No obstante se han consultado fuentes anteriores al periodo de
la busqueda y obras y manuales de referencia con el fin de definir y contrastar los conceptos

esenciales para este trabajo.

El desarrollo del programa de prevencion se ha realizado gracias a la consulta final de los

siguientes programas y estudios publicados:
- Programas de prevencion de la salud dental.

0 Programa de salud bucodental en atencién primaria. (2006). Conselleria de

sanidade. Xunta de Gallicia.

0 Programa de Asistencia Dental Infantil PADI. (2014) Departamento de Sanidad

del Gobierno Vasco y Osakidetza.

0 Programa de salud bucodental infantil. (1991). Consejeria de salud del gobierno

de la rioja.
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0 Atencidon bucodental infantil y juvenil. (2010). Gobierno de Aragén, departamento

de salud y consumo.
0 Plan de asistencia bucodental PADIEX. (2005). Servicio Extremefio de salud.
0 Programa de salud bucodental infantil. (2010). Generalitat Valenciana.

0 Bravo Escudero. M2 C. (2013). Programa de Promocién de la Salud Bucodental

'‘Aprende a Sonreir'. Consejeria de Salud y bienestar social. Junta de Andalucia.

o0 Programa de atencién infantii de Canarias. PAICAN. (2014). Consejeria de

Sanidad. Gobierno de Canarias.

Aleméan Sanchez P, C., Gonzalez Valdés, D., Diaz Ortega, L., Y Delgado Diaz, Y.
(2007). Habitos bucales deformantes y plano poslacteo en nifios de 3 a 5 afios.

Revista Cubana de Estomatologia. v.44 n.2

Barroso Espadero, D. (2005). Chupetes y habito de succion del pulgar. Orientaciones

para informar a los padres. Foro Pediatrico.

Blanco-Cedres L., Guerra M, E., Rodriguez Sebastian. (2007). Lactancia materna en
la prevencion de habitos orales viciosos de succion y deglucion. Acta Odontolégica

Venezolana. v.45 n° 1.
Estudio de la salud bucodental. (2006) Comunidad Valenciana.

Franco Varas, V., Gorritxo Gil, B., y Garcia lzquierdo, F. (2012). Prevalencia de
hébitos orales infantiles y su influencia en la denticiébn temporal. Pediatria Atencion

Primaria. vol.14 n° 53.

Gonzalez Ramos, R.M., Ochoa Gonzalez, D, A., Silva Fors, C. y Cruz Ledesma I.
(2012). Anomalias dentofaciales y habitos deformantes en alumnos de una escuela
primaria. Universidad de Ciencias Médicas de La Habana. Facultad de Estomatologia

"Raul Gonzalez Sanchez". Revista Habanera de Ciencias Médicas, vol.11 n°. 4.
Guia de lactancia materna. (2009). Gobierno de las Islas Baleares.

Herrera, D., Belmonte, S., y Herrera, E. (2006). Alteraciones del desarrollo

maxilofacial. Prevencion de la maloclusion. Pediatria practica.
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- Mufoz Martinez R, Zapata Gonzalez G. (2004). Plan de Asistencia Dental Infantil

(PADI) en la Comunidad Autbnoma de Andalucia. Medicina de Familia Vol. 5, N.° 3
- Plan de Salud Bucodental Infantil. (2014). Gobierno de Espaifia.

- Programa de Atencion Dental Infantil. (2014). Departamento de Sanidad, Bienestar

Social y Familia. Comunidad de Navarra.

- Programa educativo promocién y prevencién en salud bucal para nifios y nifias

preescolares. (2007). Ministerio de salud del gobierno de Chile.

- Torres Molina, A. (2011). Alteraciones del desarrollo maxilofacial y de la oclusion en
el nifio con sindrome de apnea obstructiva del suefio. MediSur, vol. 9, num. 1, pp. 36-

42. Universidad de Ciencias Médicas de Cienfuegos. Cuba

- Zamorano Bitrago, F., Celdran Clares, M2 |. (2006). Programa de prevencion de los
trastornos del lenguaje en educacion infantil y de 1° de primaria. Consejeria de

Educacion y cultura.

Con todo ello se ha desarrollado un programa de prevencion de alteraciones maxilofaciales

en bebes y nifios.
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RESULTADOS

PROGRAMA DE INTERVENCION

A continuacion procedo a describir el programa de intervencion el cual consta de objetivos,
estrategias de aplicacion, planificacion, actividades, equipo, recursos, cronograma Yy

evaluacion logopédica del propio programa.
Objetivos del programa
Los objetivos de este programa de intervencion son:

- Informar a las familias sobre los beneficios de realizar un correcto desarrollo

maxilofacial, evitando malos habitos.
- Realizar un ahorro econémico y sanitario sobre problemas dentofaciales.

- Informar a los profesionales sobre como evitar alteraciones dentofaciales provocadas

por malos habitos.

- Suplir un campo, hasta el momento sin informacién, sobre la importancia del correcto

desarrollo de la alimentacion y las funciones orofaciales desde el nacimiento.

- Realizar un correcto seguimiento de nifios con riesgo de sufrir alteraciones

dentofaciales.
Estrategias de aplicacion

Este programa se debe realizar desde las unidades de neonatologia, pediatria y en los

propios centros escolares.

Cada profesional seguira unas pautas de evaluacion-screening con los nifios desde su
nacimiento especificas para las distintas edades. Si observan alguna alteracién se derivaran

al servicio de logopedia y odontologia para comenzar un tratamiento preventivo.
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Planificacion
Actividades

Las actividades a realizar seran divididas segun las edades y el equipo responsable de
ejecutarlas. En la tabla 2 se representa la planificacion de las actividades y pautas a realizar

segun la edad, el equipo profesional que deberé realizarlo y el tipo de screning aplicable.

Desde el nacimiento al primer mes la unidad de neonatologia realizaria el screning 1 (anexo
1) recogiendo informacion sobre el parto y el nacimiento, test de apgar, reflejos, tipo de
alimentacion, antecedentes familiares remarcables, malformaciones maxilofaciales como el

labio leporino y problemas respiratorios.

Desde el primer mes hasta los diez afios de edad se procedera a realizar el screning 2,
(anexo 2), realizando este cuestionario desde pediatria (médico o enfermera) o desde el
centro escolar. Consta de preguntas sobre la estructura maxilofacial, alimentacion,

respiracién, desarrollo del lenguaje, habla y la comunicacion.

Si se observan alteraciones en este screening se les estregara el folleto informativo (anexo
3), para que conozcan el programa, derivando al area de logopedia y odontologia,

dependiendo de la gravedad, incluso a cirugia maxilofacial.

Tras esta derivacion desde el nacimiento al mes de vida se entregara el anexo 4, con pautas
de trabajo y explicacién inicial del tratamiento, y desde el mes de vida hasta los diez afios,
se entregard el anexo 5. Posteriormente a la entrega de estos anexos se comenzara a

realizar un tratamiento preventivo individualizado.
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Tabla 2. Planificacion de las actividades.

EDAD TIPO DE EQUIPO PAUTAS DE PREVENCION SI EXISTEN
SCRENING PROFESIONAL ALTERACIONES
Entrega del folleto informativo (anexo 3)
Unidad de
0-1 mes 1 (Anexo 1) L .
Neonatologia Derivacion a logopedia, para comenzar con el
programa de prevencién. Pautas 1. (Anexo 4)
Entrega del folleto informativo (anexo 3)
Pediatria-
1 mes-10 afios | 2 (Anexo 2) Enfermeria Derivacion a logopedia, odontologia o cirugia
Pediatrica maxilofacial, para comenzar con el programa
de prevencion. Pautas 2. (Anexo 5)
Entrega del folleto informativo (anexo 3)
3- 10 afios 2 (Anexo 2) Colegio L .
Derivacion a logopedia para comenzar con el
programa de prevencion. Pautas 2 (Anexo 5)
Equipo.

El equipo profesional encargado de realizar el screening para entrar en el programa de

prevencion estara formado por:

- Unidad de Neonatologia: pediatras neonatdlogos, enfermeras de neonatologia,

residentes de pediatria y residentes de enfermeria pediatrica.

- Equipo de pediatria. pediatras, enfermeras de pediatria, residentes de pediatria y

residentes de enfermeria pediatrica.

- Equipo educativo: psicélogos, psicopedagogos y maestros.

El equipo para la creacion de las pautas especificas de prevencion, segun los distintos

casos, y que debe realizar una valoracion completa especifica estara formado por una

logopeda especializada en terapia orofacial y miofuncional, un odontélogo y un cirujano

maxilofacial.
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Recursos

a) Humanos

Pediatras

Residentes de pediatria

Enfermeras

Residentes de enfermeria pediatrica
Profesores

Psicélogos

Psicopedagogos

Odontologos

Logopedas

Cirujanos maxilofaciales

b) Materiales:

Material fungible: fotocopias, folios, boligrafos y carpetas.
Ordenador e impresora.

Material sanitario para examenes: guantes latex sin polvo, depresores, gasas,

pulsioximetro y espirometro.

Material de intervencion: biberones, chupetes, cepillos de dientes para bebés con
cerdas, cepillo de dientes eléctrico, pajitas, globos, rehabilitador pulmonar, cintas
elasticas, velas, camilla, colchoneta, bloques de espuma para la colocacién de los
pacientes, almohadas, sdbanas, hielo, sprays de sabores, botones, hilo dental y

esponjas de diferentes texturas

Material de alimentacion: galletas, agua, pan de molde, cereales y gominotas de

distintos sabores y formas.
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¢) Lugares:
- Sala de trabajo.
Cronograma

Inicialmente se realizan las valoraciones por los profesionales implicados, screening 1, si
existe algun tipo de alteracién se envia al servicio de logopedia donde recibiran las pautas

pertinentes, si no existe no entraria dentro del programa de prevencion.

A partir de su alta hospitalaria y hasta los 10-12 afios de edad su pediatra y su enfermera
pediatrica seran los encargados de realizar los screening 2 establecidos para observar si

necesita entrar dentro del programa.

A partir de los 3 afios este screening también puede ser realizado por el &rea educativa,

pudiendo derivar al mismo servicio de igual modo.

Al entrar dentro del programa el nifio con alguna alteracién recibird pautas y tratamiento
preventivo, observando la evolucion del mismo, en el momento que se elimine el mal habito,
0 se instaure el habito positivo, recibira el alta del programa, realizando revisiones durante el

primer afio cada 3 meses y posteriormente cada 6.
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Evaluacioén

Evaluacién logopédica

La evaluacion de cada sujeto derivado después de realizar el screening por el profesional

correspondiente, se realizard con el protocolo creado por Patricia Murciego Rubio,

perteneciente a la Red Menni de Dafio cerebral (Valladolid). Este protocolo esta basado en

el protocolo del experto en terapia orofacial y miofuncional de la Universidad Pontificia de

Salamanca, del protocolo anterior de la Red Menni y de aportaciones propias mediante la

observacién de casos.

El protocolo estd compuesto por diversos apartados;

Entrevista con la familia. Preguntando sobre datos del parto, alimentacion,

comunicacion o problemas de salud.
Valoracion estructural. Compuesto por:

0 Inspeccion general: facial, cervical, traqueotomia, posicion cefalica,

sedestacion, estado cognitivo y nivel de comunicacion.

o Valoracién facial: tipo facial, perfil facial, paladar duro, mandibula, encias,

dientes, tipo de denticién, tipo de mordida e incisivos (overjet y overbite)
Valoracién de la sensibilidad.
o Caray mejillas: al tacto, al dolor y a los cambios de temperatura.
0 Mentdn: discriminacion entre seco y mojado.

o Paladar duro y blando. Estimulacién del paladar duro y blando, observando el

reflejo de nausea.
o0 Labios: friccion y valoracién sensorial.
o0 Lengua: observando reflejo del vomito y el nivel gustativo.
Valoracién del tono muscular. En mejillas, labios, lengua y maseteros.

Valoracién de la movilidad. Mandibular, lingual, labial y velar.
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- Evaluacién de los musculos de la expresidon (nervio facial) en reposo y en

movimiento.

- Evaluacion de los musculos de la masticacién (nervio trigémino) en reposo y

en movimiento.

- Evaluacion de la respiracion-fonacién. Mecanica respiratoria, ritmo, prueba de

Rosenthal, tiempo de soplo, espirometria, nasalidad.

- Evaluacion de las funciones: succion, masticacion, deglucién, risa, tos, malos

habitos y babeo.
Si es necesario:
- Exploracion clinica de la deglucién por fases (sin alimento).
- Exploracién clinica volumen—viscosidad
Evaluacién del programa

La evaluacién del proyecto es realizada por los profesionales y familiares siguiendo los
cuestionarios anexados, anexo 6 para profesionales y anexo 7 para la familia. Se entregan

dichos cuestionarios y posteriormente se analiza la calidad y efectividad del tratamiento.

Se realizara una valoracion cada 3 meses. El tiempo de tratamiento preventivo dependera
de la patologia y de la gravedad del nifio, pudiendo durar entre 3 y 18 meses, realizando
dichas valoraciones en el periodo fijado; posteriormente se examinaran la evaluacion inicial

y final, observando si el tratamiento preventivo ha obtenido resultados.

Segun las teorias estudiadas, cuanto antes reciba el tratamiento rehabilitador el nifio, mayor

es la posibilidad de eliminar las posibles alteraciones maxilofaciales.
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DISCUSION

Después de un afio en el que he adquirido conocimientos iniciales para comenzar a realizar
estudios de investigacion surgi6 la pregunta de si existia algin programa de intervencién de
alteraciones maxilofaciales desde el nacimiento, relacionadas con alteraciones estructurales

y con malos habitos corregibles tempranamente.

En la busqueda de informacion sobre el tema se ha encontrado que existian pocos articulos
al respecto, como el escrito por Gonzalez Ramaos, y cols. (2012), Anomalias dentofaciales y
habitos deformantes en alumnos de una escuela primaria. La mayoria de los estudios
encontrados se han desarrollando en paises de América del Sur. En nuestro pais se da
importancia a la salud dental, con programas destinados y dirigidos a la prevencion de
caries, uso correcto de cepillado o de flior, como se puede leer en el Programa de salud
bucodental en atencién primaria (2006) de la Conselleria de sanidade de la Xunta de Galicia,
en el programa de Asistencia Dental Infantii PADI del Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco, en el programa de salud bucodental infantil. (1991), de la consejeria de
salud del gobierno de la rioja, en el plan de la la atencion bucodental infantil y juvenil (2010),
del gobierno de Aragdn, en el Plan de asistencia bucodental PADIEX (2005) del servicio
Extremefio de salud, en el programa de salud bucodental infantil. (2010) de la Generalitat
Valenciana, en el Programa de Promocién de la Salud Bucodental '‘Aprende a Sonreir’, de la
Junta de Andalucia o en el programa de atencion infantil de Canarias PAICAN. (2014). En
todos estos programas no se da la importancia a las funciones orofaciales y cémo estas
influyen en el posterior desarrollo maxilofacial y en el proceso de desarrollo del lenguaje y la
alimentacion, analizado en el apartado de teorias de desarrollo maxilofacial y de las

funciones orofaciales.

En mi centro de trabajo acuden muchas familias, derivadas por conocidos que asisten pero
no por profesionales sanitarios, con problemas del lenguaje, masticacién, succién, o
respiracién. Por lo tanto, es un tema desconocido para muchos profesionales sanitarios que
no saben la importancia de estas funciones y como se pueden trabajar o rehabilitar, para
conseguir un desarrollo de la alimentacién y del habla adecuada, evitando en muchas
ocasiones intervenciones mas tardias y complejas de odontélogos, cirujanos maxilofaciales,

o logopedas.

La bibliografia y los articulos encontrados corroboran la hipétesis de la inexistencia de este

tipo de programas de intervencién analizando la informacién recibida. Posteriormente y
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gracias al analisis de la literatura, me he decidio crear el programa de prevencién, basado
en experiencias profesionales, en la formacion adquirida en distintos cursos y posgrados de
especializacién y en la bibliografia consultada. Se han establecido unos objetivos claros y
especificos para el programa, se han desarrollado estrategias de implantacién y planificado
actividades. Se ha conformado un posible el equipo de intervencion, recursos necesarios, y
el cronograma a seguir. Finalmente se ha disefiado una evaluacién del programa,

introduciendo la valoracion logopédica especifica.

Este programa es complejo y requiere multitud de profesionales para iniciarlo, pero después
de la derivacion y la inclusién en el mismo, el proceso resulta mas sencillo, facilitando un
andlisis por el odontologo, el logopeda experto en terapia orofacial y miofuncional, y si es
necesario por el cirujano maxilofacial, recomendandose un tratamiento especifico gracias a

la aplicacion de una pautas especificas.

Seria recomendable la continuacion de este proyecto con su aplicacion mediante un ensayo
clinico. Una propuesta de estudio seria seleccionar aleatoriamente dos poblaciones de nifios
con edades comprendidas entre 0 y 6 afios, aplicando el programa a los sujetos con riesgo
aleatoriamente y observar su evolucién con el fin de analizar la eficacia del mismo. En el
anexo 1 se estudian dos casos en los que se ha realizado un tratamiento preventivo, pero es

un namero muy limitado de sujetos.

En la realizacion de este trabajo fin de master se han encontrado dos limitaciones
resefiables. Por un lado, la busqueda bibliografica ha mostrado pocos estudios relacionados
con la tematica, muchos de los cuales con discutible calidad cientifica. Y por otro lado, el

hecho de ser un disefio de un proyecto de prevencion supone una limitacién en si misma.
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CONCLUSIONES

El andlisis de los articulos y de la bibliografia consultada, ha mostrado que existen multitud
de programas de prevencion de problemas bucodentales a nivel higiénico pero no a nivel
estructural. Se ha observado que los malos habitos provocan un porcentaje muy elevado de

alteraciones de la mordida y que apenas se aplican programas especificos de intervencion.

Este programa de prevencion de alteraciones maxilofaciales en bebés y nifios, se basa en la
teoria de que el crecimiento 6seo craneofacial estd influido por los tejidos blandos, por lo
gue la funcionalidad de estos provocara un adecuado crecimiento. Ademas, las funciones
de succién, deglucion, masticacién, habla y respiracion que realizan las estructuras
orofaciales influyen en su crecimiento. Por lo tanto una alteracién estructural o funcional de
las mismas provocard alteraciones funcionales y posteriormente mayor alteracion
estructural, fundamentalmente de la mordida, con las consecuencias econémicas y

sanitarias asociadas.

La aplicacion de un programa de prevencién en nifios con alteraciones en las funciones
orofaciales favorecera el correcto desarrollo musculoesquelético, disminuyendo las

alteraciones estructurales y funcionales que pueden aparecer en edades avanzadas.

Un adecuado screening de las alteraciones maxilofaciales permitird la aplicacion de una
intervencion precoz que favorecera un crecimiento muscular y 6seo adecuado, reduciendo la

necesidad de tratamientos posteriores.

Es necesario concienciar a los profesionales sanitarios y educativos de estos problemas, ya
que son el canal directo de entrada a este programa. El papel del logopeda resulta crucial en

la prevencion y tratamiento, no obstante el abordaje debe ser interdisciplinar.
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ANEXOS

ANEXO 1. Estudios previos realizados. Casos reales.

Aplicando las teorias estudiadas se han realizado varios tratamientos preventivos en la
Unidad de Dafio cerebral del centro hospitalario Benito Menni, en Valladolid. Procedo a

analizar dos casos reales.
Caso 1

Se trata de un nifio de 3 meses diagnosticado de Sindrome de Prader Willi. Se realiza una
entrevista con la familia en la que nos explican que no tienen antecedentes familiares y que
fue un parto por cesarea. La médico rehabilitador del centro realiza una exploracion en la
que observa hipotonia generalizada. La cabeza presenta reclinacién constante y tendencia a
la rotacién hacia la derecha con inclinacion derecha constante. El hueso frontal derecho se
halla mas abombado y el occipital derecho méas aplanado. Es capaz de llevar la cabeza
hacia la linea media, pero no gira hacia la izquierda, aunque los 0jos si giran mas que la

cabeza siguiendo el objeto

En la valoracion de las extremidades superiores el miembro superior izquierdo se
encontraba pegado al plano, siendo capaz de despegar la parte mas distal. EI miembro
superior derecho presentaba movimiento espontaneo e incluso se elevaba lateralmente con
intencién de coger el objeto, aunque no era capaz de realizarlo. Las Ultimas costillas estaban
despegadas y el abdomen abombado. La posicién de la pelvis era en anteversion. Los
miembros inferiores se hallaban colocados en triple flexiébn la mayoria del tiempo. Pies en

ligera eversion. La triple flexién no la realizava con contraccién abdominal.

Posteriormente se realiza una valoracion logopédica y una valoracion orofacial y
miofuncional. Como proceso previo a la intervencién precoz y gracias a las valoraciones se
observa un perfil retrognata, fisura en el paladar blando e hipotonia tanto en mejillas como
en labios y lengua, mas marcada en el lado izquierdo. Presenta sonrisa simétrica, dificultad
en la succién y se observan restos de leche en la saliva. En la entrevista con la madre nos
comenta que toma biberén con tetina anatémica recortada debido a que le cuesta sacar la

leche, no utiliza chupete juega con él y no lo chupa”. Tiene preferencia por la leche caliente.
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Por lo tanto, el nifio presentaba a nivel orofacial hipotonia en la musculatura con dificultad en
la realizacion de las funciones referidas, mostrando trastornos estructurales como el perfil

retrognata.

Se comienza tratamiento individualizado, siguiendo las pautas numero 2 y creando
actividades especificas para el sujeto. Se potencié el tono de la musculatura orofacial,
labios, lengua y mejillas, mediante técnicas de manipulacion de tejidos blandos como
masajes orofaciales, tapping, vibracién mecanica y friccion. Se potencié la succion mediante
ejercicios periorales de estimulacion, como pequefios toques en el centro de los labios
superior e inferior, masajes en el orbicular y buccinador de los labios, y estimulacion con
chupetes. Y finalmente se trabajé la musculatura del velo del paladar mediante ejercicios

pasivos de estiramiento muscular y técnicas de osteopatia craneosacra.

Después de 6 meses de tratamiento la musculatura de mejillas, labios, lengua y paladar ha
aumentado, consiguiendo una mayor movilidad y una mejoria en las funciones orofaciales,
observando una reduccién del perfil retrognata. Ha comenzado la masticacion, pero tiene
dificultades en alimentos duros y en la deglucién de liquidos. Realiza sonido guturales y dice
la palabra mama. En la consulta con el Cirujano maxilofacial comentd que su evolucion fue
muy positiva y que debia continuar con la terapia orofacial y miofuncional, ya que el trabajo
muscular del velo del paladar ha potenciado la creacién de musculo y la disminucion de la

fisura, disminuyendo la necesidad de tratamiento quirargico.
Caso 2

Nifia de 5 afios que llega a la consulta de logopedia derivada por su pediatra por uso del
chupete continuado, observando deformaciones en el maxilar superior, con inicio de mordida
abierta. En la valoracion logopédica se observa alteracion estructural con mordida abierta e
hipertonia del orbicular de los labios y buccinadores. Se comienza tratamiento siguiendo las
pautas 2 y actividades disefiadas para el caso especifico. Se elimina el chupete con pautas
de conducta para una retirada paulatina, inicialmente durante el dia, y después de un mes la
eliminacion total. Mientras se trabaja la hipertonia de la musculatura afectada con ejercicios

de estiramientos, vibracion manual y aplicacion de hielo.

Después de 3 meses la mordida abierta ha desparecido. Actualmente con 7 afios no

presenta ninguna alteracion dentofacial con una mordida sin alteraciones.
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ANEXO 2. Screening 1.

PARTO-NACIMIENTO, | Prematuro
(completar en el A término
apartado Natural
correspondiente) Férceps
Cesérea
APGAR Minuto 1
(escribir puntaciones) Minuto 5
Succidén-deglucién. Golpe en el tercio anterior de
. Presente
la lengua o centro de los labios. Mama,
. Ausente
succiona, deglute. 4 meses.
Busqueda. Golpe alrededor de la boca. Mueve la
cabeza hacia la fuente del estimulo, atrapa el Presente
pezon. 3-4 meses (mas prolongado en los Ausente
alimentados al pecho)
Badkin. Golpe (firme) en las palmas de ambas
. Presente
manos. La boca se abre, la cabeza se flexiona y Ausente
REELEJOS gira a la linea media. 3-4 meses.
(marcar si esta presente | Nausea. Tercio medio de la lengua. Nausea,
0 ausente) ensanchamiento de la abertura palpebral, etc. Presente
Se desplaza al tercio posterior de la lengua a los | Ausente
7 meses.
Reflejo de la tos. Cuando uno tose como Presente
reaccion a algun estimulo de la via respiratoria. Ausente
Reflejo del estornudo. Se estornuda para extraer
. : . Presente
0 expulsar alguna incomodidad en las vias
Ausente
nasales
Reflejo del bostezo. Se bosteza por la necesidad | Presente
de estimular la respiracion. Ausente

ALIMENTACION

Lactancia materna

Biberon

Cantidad de tomas diarias

Cantidad en cada toma

Nutricién alternativa

ANTECEDENTES
FAMILIARES

MALFORMACIONES
MAXILOFACIALES
(Labio leporino...)

PROBLEMAS
RESPIRATORIOS

Presente
Ausente

OTROS DATOS DE
INTERES
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ANEXO 3. Screening 2.

ESTRUCTURAL

Labios

Normal:
Alteracion:

Lengua

Normal:
Alteracion:

Mandibula

Normal:
Alteracion:

Paladar

Normal:
Alteracion:

Mejillas

Normal:
Alteracion:

Denticion

Decidua:
Definitiva:

Pérdida de piezas dentales:

Rotaciones:
Diastemas:

ALIMENTACION

0-6 meses. Liquido.
Chupa/succiona el
biberén/pecho

4-6 meses. Puré.

Introduccion de la cuchara.

Alimentacion pasiva.

5-7 meses. Liquido, puré,
galletas. El labio superior
se mueve para limpiar la
cuchara. Surge la
masticacion. Introducir
taza, se observa mamar/
succion. Predomina el
mamar el pecho/biberén.

8-12 meses. Alimento
preparado para nifios o
pisado de tipo casero.
Labio superior activo en
alimentacion con cuchara.
Surge la lateralizacion del
alimento a los dientes.

8-24 meses. Carne, frutas
y vegetales crudos. La
lengua limpia labio
superior/inferior.
Masticacion rotatoria.
Estabilidad interna de la
mandibula al beber en
taza.
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Posicion durante la
alimentacion (descripcién)

Colocacién de lalengua
durante la deglucién
(apice lingual en los
alvéolos dentales).

RESPIRACION

Dificultades respiratorias (traqueotomia, respirador...):

Tipo respiratorio (Costal superior,
Diafragmatico, costodiafragmatico):

Patologias relacionadas
(adenoides, alteraciones
Del tabique nasal, epoc...):

LENGUAJE-HABLA

Movilidad de los érganos
fono articuladores
(Lengua, labios, mandibula,
y paladar)

Normal:
Alteracion:

Desarrollo del lenguaje

3 meses sonidos guturales.

5-6 meses vocales indiferenciadas.

9 meses silabas y juegos vocalicos.

12 meses primeras palabras.

2-4 afos. Primeras frases, una o dos
palabras.

4-7 afios. Ampliacion del lenguaje, estructuras
y vocabulario. Articulacion correcta de todos
los fonemas.

7-10 afios. Uso de la gramatica del lenguaje
(pronombres, demostrativos...)

COMUNICACION

Expresion facial

Intencién comunicativa
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ANEXO 4. Triptico.

PROGRAMA DE
PREVENCION DE LAS
ALTERACIONES
MAXILOFACIALES EN
BEBES Y NINOS.

éQué esel programa de prevencicn de las

alteraciones maxilofadiales?

Muchas de |as alteradones dentofaciales que
presentan los nifios son provecadas por males habitos
corregibles en edades tempranas, que evitan la
implantadon de ortodoncias o drugias en afios
posteriores.

Este programa es un conjunto de actividades gratuitas
que tienen como objetiva eliminar los malos habitos
infantiles y propener un desarrelle de |3 cara
normalizado.

dPor qué podria entrar en el programa?

Algunos de los profesionales educativos o sanitarios
que estan en contacte constante con su hijo ha
observade algin mal habite corregble, dentro de este
programa.

&Qué debo hacer?

Lo recomendable es pedir cita con el logopeda que
realiza este programa de prevendonen su colegio o
centre de salud y &l le explicara mas detenidamente los
pasos a seguir dentro del programa.

El tiempo que usted dedique a este
programa sera tiempo que evitara
alteraciones dentales posteriores.

Para apuntarse al programa debera

acudir al servicio de citaciones de su

centro de salud o a la secretaria de
su colegio.

‘ Sacyl

% Junta de
&P castilla y Leon

Consejeria de Educacion
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ANEXO 5. Pautas 1.

- Alteracion en el reflejo de succién

Cuando existe una alteracidn en este reflejo se debe estimular para conseguir la

correcta funcionalidad. Algunas de las actividades que se pueden realizar son:

o Estimulacién de la succidn con pequefios golpecitos en la zona central de los

labios con la tetina del biberdn o con el pezén.
0 Realizacion de masajes en el orbicular de los labios y el buccinador.

- Problemas en el reflejo de deglucién

Cuando existen dificultades en la deglucion se debe instaurar una alimentacion
alternativa y acudir para una valoracion de la disfagia completa con el fin de

comenzar el tratamiento con pautas especificas para cada caso.

- Alteraciones estructurales (labio leporino, fisura palatina...)

En estos casos se valoraran las funciones alteradas para indicar pautas especificas
para cada tipo de trastorno, favoreciendo la potenciacién de la musculatura mas

afectada y corrigiendo posibles déficits en las funciones orofaciales.

- Hipotonia de la musculatura orofacial

Cuando la musculatura orofacial no tiene el
suficiente tono no es capaz de realizar su correcto
funcionamiento. Una de las actividades que

podemos realizar es:

0 Masajes orofaciales, siguiendo el siguiente
esquema. Se realizard con una frecuencia

de una vez al dia.

Estas pautas iniciales deben estar
supervisadas por un especialista vy

acompafadas de un correcto tratamiento.
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ANEXO 6. Pautas 2.

- Problemas en el reflejo de deglucién

Cuando existen dificultades en la deglucién se debe instaurar una alimentacion
alternativa y acudir para una valoracién de la
disfagia completa con el fin de comenzar el

tratamiento con pautas especificas para cada caso.

- Hipotonia de la musculatura orofacial

Cuando la musculatura orofacial no tiene el
suficiente tono no es capaz de realizar su correcto
funcionamiento. Una de las actividades que

podemaos realizar es:

0 Masajes orofaciales, siguiendo el siguiente

esquema. Se realizara con una frecuencia de

una vez al dia.

- Alteracion en la alimentacion con cuchara

La alimentacion con cuchara requiere de una movilidad y tonicidad labial y lingual
gue en ocasiones no es adecuada. Se necesitara una valoracion logopédica para

analizar los problemas y explicar pautas para la alimentacién correcta.

- Dificultades en la masticacién

En ocasiones los musculos masticatorios no realizan bien su funcion y esto provoca
que el nifio tenga problemas a la hora de machacar y triturar los alimentos que lo
requieran. El logopeda le explicara actividades, observando las estructuras y

recomendando aquellas mas indicadas.

- Problemas respiratorios (respiradores bucales)

La respiracion nasal asegura el calentamiento y limpieza del aire, evitando problemas
respiratorios. Cuando por causas estructurales o malos hébitos esta respiracion se

realiza por la boca, ademas de los problemas respiratorios que conlleva, la apertura
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de la boca constante y la posicién lingual favorece un crecimiento dentofacial
erréneo, presentando habitualmente hipotonia de la musculatura labial y problemas
dentales. Se debe valorar la causa de este tipo de respiracion y corregirla mediante

diversas pautas y ejercicios.

- Alteraciones estructurales.

En estos casos se valoraran las funciones alteradas para indicar pautas especificas
para cada tipo de trastorno, favoreciendo la potenciacién de la musculatura mas

afectada y corrigiendo posibles déficits en las funciones orofaciales.

Estas pautas iniciales deben estar supervisadas por un especialista y acompafiadas por un

correcto tratamiento.
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ANEXO 7. Evaluacién de profesionales.

¢ Ha sido suficiente la informacion recibida Si No
para la realizacién del screening?

;Ha recibido la informacién necesaria Si No
durante la derivacién?

¢Ha recibido la informacién necesaria Si No
durante el programa de prevencion?

¢Ha observado evolucion en los sujetos? Si No
¢cHa sido eficaz el programa de Si No

prevenciéon?

COMENTARIOS que quiera realizar:
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ANEXO 8. Evaluacién a familiares.

¢ Ha recibido la informacién suficiente por parte de los Si No
profesionales que han derivado a su hijo a este

programa?

¢ Comprendio desde el inicio la necesidad del programa Si No
de prevencion?

;Ha recibido la suficiente informacién dentro del Si No
programa?

¢Las revisiones han sido realizadas periédicamente? Si No
¢Ha observado evolucion durante el programa en su Si No
hijo?

¢Ha sido eficaz el programa? Si No
¢ Recomendaria la realizacion de este programa a otros Si No

padres?

COMENTARIOS que quiera realizar:
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