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INTRODUCCION

Algunos de los fracasos a los que se enfrentan los profesionales en Odontologia
pueden tener una etiologia no muy bien conocida: La deglucion atipica por ello es
muy importante conocer sus causas y consecuencias asi como la forma de evitarla

o corregirla segun el caso.

Este habito produce un desequilibrio muscular generando consecuencias que
pueden alterar el desarrollo integral de un nifio y segln el grado de severidad
afectan el desarrollo y crecimiento dental, la oclusién, la actitud corporal, la

articulacion y la estética facial.

Cuando se realiza un diagnéstico y se confirma plenamente esta disfuncién de
inmediato se iniciara un programa de reeducacion muscular dirigido por un equipo
multidisciplinario de esta manera se conseguira una aceleracion o mejoria en los
tratamientos dentales y se dispondra adicionaimente de un meétodo eficaz para

prevenir la persistencia del habito.



La terapia miofuncional es uno de los tratamientos para corregir habitos orales
nocivos, mejora la articulacion del lenguaje, la postura, en forma significativa la

aparicion de alteraciones oclusales y la apariencia.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

Se desconoce por parte del profesional en odontologia la Terapia Miofuncional
como una alternativa de tratamiento en los casos de pacientes que presentan
deglucion atipica. Cabe preguntarse ¢En qué consiste dicha Terapia y cual es su

protocolo de manejo en pacientes que presenten el habito de deglucion atipica?

1.2 JUSTIFICACION

Con el presente estudio se dard a conocer la Terapia Miofuncional como
alternativa de tratamiento para deglucién atipica, estableciendo en qué casos se va
a realizar y qué indicaciones se tendrén en cuenta. Esta investigacion sera dirigida

a los alumnos de pregrado, postgrado, docentes vinculados al area de salud oral.



1.3 PROPOSITO

Con el desarrollo de esta investigacion se va a conocer la degluciéon normal, el
habito de deglucion atipica, la valoracién clinica, sus causas y consecuencias,
ayudas de diagnéstico y tratamiento en Terapia Miofuncional. Esto para conocer la
terapia como uno de los tratamientos usados para la correccidon de un patrén

muscular anormal teniendo en cuenta la normalidad del proceso nombrado.
1.4 MARCO TEORICO

“El complejo orofacial puede considerarse como una delicada maquina compuesta
por tres grupos de piezas que al trabajar en conjunto bajo especificaciones de
ingenieria natural se mantienen en equilibrio o se adaptan como el mismo ser
humano a distintas condiciones naturales y/o artificiales. Estas piezas son los
dientes y huesos que determinan la forma orofacial y un fuerte grupo muscular que

determina la funcién”. (Camacho, A. 1998).

“La masticacion es uno de los procesos de ésta funcién y constituye la primera
parte del acto de la digestion; ésta se produce en varias fases: Prehension y corte
de alimentos, la masticacién propiamente dicha, insalivacién y formacién del bolo y
la deglucidn que es una serie de movimientos de la musculatura de'la lengua,

faringe, esofago y el extremo cardiaco del estémago”. (Mayoral, J. 1987).



“Sobre los mecanismos de la deglucion existen teorias entre las cuales se
encuentran : La teoria de la propulsiéon constante, teoria de la expulsién bucal,
teoria de la presiéon negativa, teoria de la integracion funcional que es la mas
aceptada y dice que el bolo pasa adelante hacia atras mediante la accion de una
serie de ondas musculares que se encuentran dirigidas por un control reflejo

integral significativamente especializada”. (Segovia, M. 1995).

“En la deglucion se diferencian dos etapas: etapa oral y etapa faringea. Durante la
deglucién normal los dientes se ponen en contacto oclusal, los labios se cierran y

la punta de la lengua se colocan en la papila incisiva”. (Mayoral, J. 1987).

“La musculatura de la cavidad bucal en su intenciéon primera toma los alimentos,
los prende, los succiona y después los mastica para ello el individuo esta provisto
de una mandibula moévil, de una musculatura evolucionada y de un maxilar
dentado; éstos organos deben evolucionar y madurar durante el crecimiento pero
su multiplicidad funcional que tiene un destino filogenético explica la posibilidad de

numerosos y variados trastornos organicos”. (Segovia, M. 1995).

“La deglucion anormal es uno de los trastornos que se presentan por un imbalance
muscular orofacial, para definifa como tal se debe realizar una completa
anamnesis y una minuciosa observacion clinica; en la anamnesis se interroga
basicamente sobre técnicas de alimentacion, habitos orales, desarrollo del lenguaje

y alteraciones-tratamientos en via aérea superior y dientes. En la observacion



clinica se revisa postura, patréon respiratorio, selle labial, eversiones y textura
labial, protrusion lingual visible, caracteristicas del arco del paladar, organizacion

dental y articulacion del lenguaje”. (Camacho, A. 1998).

“En la degluciéon anormal hay una inoclusion, falta de selle labial y la lengua se
posiciona entre las arcadas dentales; actualmente se considera que puede
aparecer fundamentalmente en dos situaciones: En nifios pequefios con oclusion
razonablemente normal en los que solo representa una etapa de transicion en la
maduracién fisioldgica normal o en individuos de cualquier edad con incisivos
desplazados en los que aparece como una adaptacion al espacio que existe entre

los dientes”. (Proffit, W. 1994).

“Otros consideran que la posicion anterior de la lengua también puede deberse a
problemas de la via respiratoria en la nariz y/o en la faringe. En los nifios el tejido
linfoide crece con rapidez, ademas en ellos es bastante frecuente el aumento de
tamafio de las amigdalas. Estos colocan la lengua hacia adelante y rotan la
mandibula abierta para conseguir un despeje mecanico suficiente que les permita

respirar y deglutir’. (McDonald, R. 1995).

“Al presentarse una deglucién atipica podemos encontrar conjuntamente con ésta
una mordida abierta la cual segin mediciones referentes a duracién, intensidad y
frecuencia de la fuerza asociadas con la proyeccion lingual, sugieren que el habito

puede conservarla pero no crearla”. (Pinkham, J. 1994).



“El diagnostico miofuncional se realiza a través de una medicién objetiva por medio
de una dinamometria que mide la fuerza de resistencia labial, de la Técnica de
Payne que determina los puntos de contacto lingual durante la degluciéon y una
mioescanografia que mide la fuerza de comprension labial, de presion labial y de

contraccion de maseteros”. (Camacho, A. 1998).

“El tratamiento integral de una deglucién disfuncional es posible mediante el trabajo
de un equipo formado por : ortopedista maxilar, fonoaudiologo, nutricionista, etc”.

(Segovia, M. 1995).

“La Terapia Miofuncional es una disciplina que busca corregir las anormalidades de
la funcidon muscular orofacial que afecta en grados variables el patron deglutorio
normal, la denticion, la oclusién, la articulacion del lenguaje y hasta la estética

facial’. (Camacho, A. 1998).

“Sus objetivos terapéuticos estan dirigidos a equilibrar las fuerzas orofaciales,
condicionar las posturas correctas de labios y lengua, estabilizar una via
respiratoria nasal, una adecuada articulacion y finalmente ensefiar y automatizar el

patrén deglutorio correcto”. (Garliner, D. 1974).

“Esta terapia en primera instancia se dirige a eliminar los habitos orales
preexistentes, después proporciona a través de ejercicios musculares niveles de

tonicidad en parametros de normalidad seguido de un aprendizaje consciente del



patron deglutorio normal y finalmente el proceso de regulacién del mismo. Su éxito
depende de la motivacion del paciente, de la construccion ordenada de una etapa
sobre la otra y del control de evolucién mediante la medicién objetiva de los

procesos deglutorios”. (Camacho, A. 1998).

1.5 OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo General. Proponer la Terapia Miofuncional como tratamiento

para el habito de deglucion atipica.

1.5.2. Objetivos Especificos.

x Establecer el patron de normalidad de la deglucion.

* Determinar la valoracién clinica de la deglucion.

* |dentificar la deglucién atipica, sus causas y consecuencias.

* |dentificar las ayudas diagndsticas para efectuar la terapia miofuncional en el
habito de deglucidn atipica.

+ Establecer el tratamiento de terapia miofuncional en habito de deglucion.



2. METODOLOGIA

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Revision bibliografica.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Terapia Miofuncional.

2.3 UNIDADES TEMATICAS

* Generalidades de la deglucién normal.

* Valoracion clinica de la deglucion.

* Deglucién atipica, sus causas y consecuencias.

* Ayudas diagnésticas para efectuar tratamiento de terapia miofuncional en el
habito de deglucién atipica.

+ Tratamiento con terapia miofuncional para el habito de deglucion atipica.



2.4 FUENTES DE INFORMACION

Las fuentes de informacién utilizadas fueron: Biblioteca CIEO, Biblioteca Luis
Angel Arango, Biblioteca Universidad del bosque, Biblioteca Facultad de
Odontologia Universidad Nacional, Biblioteca Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del
Rosario, Hemeroteca Nacional, Biblioteca Universidad Manuela Beltran, Altavista y

Medline.

2.5PROCEDIMIENTO

La Terapia Miofuncional en deglucién atipica tuvo su concepcion en las primeras
semanas del presente afo, seguidamente fue sometido a un exhaustivo examen
verificando los procedimientos literarios utilizados para dicho trabajo terminando
su revision a finales del mes de Abril y elaborando asi el protocolo, primer
documento entregado al departamento de investigacién y salud publica para su

revision y posterior aprobacién en el mes de Mayo.

A comienzos del mes de Julio se inici6 el proceso de recoleccion de datos,

utilizando todas las herramientas necesarias para el buen desarrollo de éste

trabajo, se termind su revision la segunda semana del mes de Agosto.
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La elaboracién del documento final preliminar se inicié durante la segunda semana
del mes de Agosto para determinar los ultimos detalles del estudio y ser sometido a

una revision final en la ultima semana del mismo mes.

Para el 17 de Septiembre se realizé la entrega del documento final definitivo y

articulo cientifico para ser presustentado con los asesores metodolégico y

cientifico el 11 de Octubre y sustentando al publico presente, el dia 30 de Octubre.

2.6 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

La recopilacién de la informacién se obtuvo mediante la elaboracion de una matriz
la cual abarcé los siguientes aspectos: Referencia bibliografica, deglucion normal,

valoracion clinica, deglucién atipica, ayudas diagnésticas y terapia miofuncional.

11
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3. RESULTADOS

3.1 DEGLUCION NORMAL

“El cuerpo humano es un conjunto de sistemas que tienen la facilidad de adaptarse
a las distintas condiciones que se le presentan, ya sean naturales o artificiales;
siendo el sistema estomatognatico importante, por el mantenimiento del equilibrio
entre cada una de sus partes como son dientes y huesos que determinan la forma

y grupo muscular que determinan la funcién”. (Canut, J. 1989).

“La estabilidad dental se determina con el equilibrio de fuerzas ambientales que lo
rodean, actuando en diferentes direcciones, intensidades y ritmos para
antagonizarce o anularse entre si; las fuerzas musculares en sentido vestibulo-
lingual y linguovestibular, la presién de unos dientes con otros en sentido
mesodistal y la oclusién con el antagonista y las fibras de su ligamento en sentido
alveolodental; expuesto por Godon asi : El primer molar inferior esta colocado
normalmente en su sitio por la presion que ejercen por la parte mesial al segundo
bicUspide; por la parte distal al segundo molar; por la parte superior las superficies

oclusales del segundo bicuspide y del primer molar superior y por la parte inferior

13



por el espesor del hueso con las fibras alveolodentarias que actian a manera de
amortiguador; los dientes estan equilibrados en sentido vestibulolingual por la
presién de la musculatura lingual por dentro y por la de los labios y mejillas por
fuera, a esto lo que Brodie denominé Mecanismo Buccinador”. (Fig N° 1) (Mayoral,

J. 1987).

“La maduracién orofacial estd mucha mas evolucionada que la de otros 6rganos
sistematicos por estar relacionada ésta funcién con exigencias vitales que debera
cumplir el neonato tras el nacimiento; hay por lo tanto, una reunién de procesos
(reflejo  respiratorio, succién, deglucion, etc.) que traduce el desarrollo
estomatognatico y la preparacién para las funciones postnatales ordenadas
secuencialmente para que al nacer pueda sobrevivir y alimentarse; una de las
caracteristicas del recién nacido es el gran desarrollo perceptivo orofacial’. (Canut,

J. 1989).

“En un proceso de alimentacion natural, el bebé agarra el corto pero flexible pezon
de la mama en un plano liso, permitiendo que los labios y la mandibula
permanezcan cerrados y por ende el mentén relajado; la lengua se mantiene
elevada en el paladar mientras el bebé regula el flujo apretando y soltando el
pezoén. En la alimentacién con biberén el proceso natural se afecta en un 100 por
ciento cuando el largo chupo es introducido en cavidad oral, el selle alrededor de la
base no es llano o liso , sino redondeado lo que provoca una apertura permanente \

en los labios y mandibula y contraccién del mentén se inmoviliza entonces el

14



FIG. 1 MECANISMO BUCCINADOR

1. Rafe Pterigomandibular. 2. Constrictor Superior de la Faringe.
3. Tubérculo Faringeo. 4.y 5. Fibras Inferiores y Superiores
del Buccinador.6. y 7. Fibras Superiores e Inferiores del Orbicular.
8. Fibras Superiores al Labio Inferior.9. Fibras Inferiores al Labio
Superior.
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orbicular mientras que los musculos antagonistas se sobredesarrollan; la longitud
del chupo en muchas ocasiones llega hasta la via faringea con un rapido flujo de la
leche por el tamafio de las perforaciones, ante esta situacion un nifio normal busca

adaptacion protruyendo hacia adelante la lengua”. (Camacho, A.1998)

“Una vez que han erupcionado los primeros dientes, se inicia la funcion
masticatoria como actividad neuromuscular en la que interviene todo el aparato

estomatognatico”. (Canut, J. 1989).

“La masticacién constituye la primera parte del acto de la digestion que se divide
en varias fases: La prehensién de los alimentos, la masticacion propiamente dicha,
la insalivacién y formacion de bolo y la deglucién. La prehension se efectua por
medio de los incisivos, los cuales deben estar bien colocados y en buena relacion
oclusal. En niflos con habitos de lengua o succiéon de pulgar, no hay contacto
entre incisivos superiores e inferiores por esto la prehensién y corte de los
alimentos debe hacerse con los bicuspides y molares, o colocando el maxilar

inferior en posicion avanzada efectuandose anormalmente esta etapa.

La masticacion propiamente dicha o trituracién de los alimentos, se hace por medio
de las caras oclusales de los bicuspides y molares; el desgarre de algunos
alimentos mas fuertes lo hacen las cuspides de los caninos que por su forma
especial estan indicados para este acto; seguidamente se efectla la insalivacion y

formacion del bolo alimenticio.

1A



La deglucion segun Magendie esta integrada por una serie de acciones
combinadas de los distintos 6rganos de la cavidad bucal que empujan la saliva o el

bolo alimenticio hacia el es6fago”. (Mayoral, J. 1987).

“En una deglucién correcta la punta de la lengua sube contra el paladar duro, la
parte media sube y la posterior forma un angulo de 45° que permite el paso de la
comida al tacto digestivo; la contraccion de los musculos periorales es leve y los

dientes estan en contacto momentaneo”. (Garliner, D. 1974), (Fig. N° 2).

“Al hablar de deglucion surge el concepto de campo de fuerza triangular, basado
en la constante presion ejercida dentro de la cavidad oral durante ésta funcién: de
un punto A, a un punto B, a un punto C, abarcando la parte baja del complejo
orofacial. En una deglucién normal este triangulo de fuerza se describe de la
siguiente manera : En el punto A los maseteros y el buccinador ejercen una
fuerza lateral hacia la denticion, y simultaneamente los maseteros proporcionan la
energia del proceso masticatorio. El punto B; Lengua y orbicular, la lengua como
musculo lider es una fuerza en movimiento dirigida hacia el paladar duro, el cual
estda disefiado para recibir la gran presién ejercida por este musculo.
Simultaneamente, el orbicular ejerce una fuerza posterior retenedora de los dientes
y ademas juega un papel importante en la masticacién, succion, mimica y
articulacion del lenguaje. En el punto C; el borde del mentén permanece inactivo

durante la deglucion normal. (Fig N° 3).
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FIG.2 Posicion de la lengua durante las distintas fases
de la deglucion normal (Segun Bjork y Lundstrom)
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TRIANGULO MUSCULAR DE FUERZAS DURANTE
EL ACTO DE MASTICACION

Fuerza lateral extema de los
musculos buccinador y
masetero

Fuerza lateral extema de los
musculos masetero y orbicular

Fuerza posterior extemna del
orbicular de los labios contra
los dientes antero-sup.

Fuerza de la lengua contra
la mucosa posterior
de la papila nasal

Musculo mentonero en posicion pasiva
durante el acto masticatorio

FIG. 3. TRIANGULO DE LAS FUERZAS (GARLINER)
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Se destaca el papel de la deglucién, pues estudios cientificos reportan que el
promedio general es de 2 degluciones por minuto en vigilia y de 1 por minuto
durante el suefio, lo que equivale a un promedio de 2.000 degluciones cada 24
horas. Del mismo modo, otros investigadores han encontrado que la accién
muscular varia entre 1,5 y 6 libras de presidon en un quinto a un décimo de
segundo, lo que significa que existe entre la cavidad oral una actividad muscular

que varia entre 3.000 y 12.000 libras cada 24 horas”. (Camacho, A. 1998).

3.1.1. Teorias de la Deglucidn. “Gracias a diversos estudios realizados se

han observado mas detalladamente los procesos de la deglucién y han surgido las
siguientes teorias: Teoria de la propulsién constante, teoria de la expulsion bucal,

teoria de la presion negativa, teoria de la integracién funcional.

La teoria de la propulsiéon constante, en donde Magendie dedujo que las
estructuras involucradas en la deglucién actuaban consecutivamente sobre el bolo,
para expelerlo primero hacia el es6fago y luego hacia el estdmago; se visualizaba
el bolo como si fuera presionado por bandas musculares a través de los diferentes

pasajes.

En la teoria de la expulsion bucal, Krockener, Meltzer y Falk sugieren que el bolo

era eyectado desde la boca mediante una accién de pistdn ejercida por la lengua y

en especial por la musculatura milohioidea.
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La teoria de la presion negativa, Barciay empleando la técnica fluoroscopica,
observé un lapso de claridad en la hipofaringe que precedia al descenso del bolo;
se ha postulado que esta zona provoca la dilatacion faringea lo que determinaba la
creacion de una presiéon negativa que segun se pensaba era la fuerza primaria
propulsiva de la deglucién, esta se sostenia por el simultaneo ascenso de la laringe
y el movimiento de la lengua hacia adelante, mientras se cerraba el espacio de la

laringe.

En la teoria de la integracion funcional, Wildman y colaboradores amplian los
conceptos de Magendie diciendo que el bolo pasa de adelante hacia atras
mediante la accion de una serie de ondas musculares que se encuentran dirigidas

por un control reflejo integral especializado”. (Segovia, M. 1995).

3.1.2. Etapas de la Deglucidn. “Desde los estudios de Magendie se ha

dividido la deglucién en varias etapas: Etapa bucal, etapa faringea.

En la fase bucal que es voluntaria, la mandibula estéd en posicion de descanso
fisioldgico, separada del maxilar superior, la lengua esté en posicion de descanso
pasivo, con su punta en contacto con los incisivos y los labios en contacto uno con
el otro pero sin ninguna accién; el conducto respiratorio se encuentra abierto a
través de las fosas nasales; cuando empieza la deglucién los dientes se ponen en

contacto oclusal, la punta de la lengua se apoya contra la ruga palatina mientras
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los labios se juntan en forma pasiva el dorso de la lengua adquiere una forma
concava como de cuchara, para sostener el bolo alimenticio el cual es empujado
por ondas peristalticas que corren de adelante hacia atras, al mismo tiempo que el
dorso baja para mantener el contacto de la lengua el velo baja ain mas. En este
momento el velo se levanta, cierra el pasaje a la epifaringe y a la cavidad nasal
iniciando asi la fase faringea, el dorso de la lengua se inclina profundamente y la
saliva se desliza a la mesofaringe, la cual esta separada de la cavidad bucal por la
lengua y la contraccion de las fauces. La accién peristaltica de la musculatura
faringea, combinada con la actividad del dorso de la lengua, transporta la saliva

hacia la hipofaringe. (Fig N° 4).

La actividad muscular cierra la faringe por arriba, la epiglotis se coloca
horizontalmente y cierra la laringe por su parte superior elevandose, esta accion

aumenta la presion mientras la saliva es coleccionada por encima de la epiglotis.

Para abrir el pasaje, la laringe se mueve hacia adelante y algunas veces hacia
arriba. Por la diferencia de presiones la saliva es dirigida con gran rapidez hacia el
eso6fago, el cual ahora se abre. La punta de la epiglotis es tragada con la saliva,

retornando pasivamente hacia abajo para cubrir la laringe.

Se debe agregar que el pasaje aéreo esta cerrado de manera parcial por el dorso

de la lengua y principalmente por la contraccién de la laringe. Cuando el acto de
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. VALVULA PALATO-
FARINGEA
(CERRANDOSE)

*"VALVULA PALATO-
LINGUAL
(ABRIENDOSE)

ETAPA ORAL DE LA DEGLUCION NORMAL.
El bolo se mueve hacia atras y las valculas palatolingual y
palatofaringea se encuentran abiertas (Wildman).

ETAPA FARINGEA DE LA DEGLUCION NORMAL.
El paladar blando se ha movido hacia atras y hacia arriba y entra en
contacto con la pared posterior de la faringe, impidiendo el paso del
bolo en la faringe nasal. La parte posterior del dorso de la lengua

desciende permitiendo el paso del bolo por el istmo de las fauces.
(Wildman)

FIG.4 DEGLUCION NORMAL
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tragar se completa el pasaje aéreo se abre nuevamente por el descenso del

paladar blando y la faringe se llena de aire a través de la nariz”. (Mayoral, J. 1987)

3.2 VALORACION CLINICA DE LA DEGLUCION

“Para identificar procesos anormales de la deglucién se deben revisar ciertos
aspectos teniendo en cuenta una adecuada anamnesis y un minucioso examen
clinico”. (Camacho, A. 1998). “En la anamnesis se realiza un interrogatorio basico
sobre técnicas de alimentacion, habitos orales, desarrollo del lenguaje y
alteraciones-tratamientos en via aérea superior, y se evalua: Presencia de tonsilas,
amigdalas o adenoides; habitos alimenticios para observar la forma de masticacion
ya que en una deglucién anormal se hace incompleta; enfermedades nerviosas y
estado emocional del paciente; habitos de succiéon, mordedura de lengua, labio,
onicofagia, etc; alimentacion infantil teniendo en cuenta si fue con lactancia
materna o con biberén y las clases de chupos usados, debido a que las tetinas
elongadas y bulbosas hacen que el nifio no degluta en la boca y pase directamente
al tracto digestivo creando una deglucion anormal persistente; aceptacién de
nuevas comidas puesto que los alimentos sélidos implican demasiado esfuerzo
para masticar y deglutir lo que provoca al nifio crear un proceso alimenticio

adaptativo”. (Garliner, D. 1974).
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“En el examen clinico se observa detenidamente:: Dientes y hueso, lengua, labios

y musculos masticadores en posicién estatica y funcional.

Con respecto a los dientes y huesos se observa el overjet, el overbite, oclusion
posterior, presencia de mordidas abiertas, protrusion bimaxilar y mordidas

cerradas.

En el examen de la lengua se tiene en cuenta tamafo, posicién y funcién. el
tamario suele estar proporcionado con el de la mandibula, pero en algunos casos
la macroglosia provoca biprotusiones dentomaxilares y mordidas abiertas, cabe
mencionar la posibilidad de que la lengua se interponga entre las caras oclusales
de los dientes posteriores impidiendo el desarrollo vertical y condicionando una
mordida abierta posterior; la posicion normal de la lengua en reposo es llenando el
espacio que queda entre la bdveda palatina el suelo de la cavidad y los arcos
dentarios, algunas veces hay posiciéon adelantada en que la lengua sale entre los
incisivos y contacta con los labios como es el caso del paciente con habito de
deglucién atipica; en cuanto a la funcion de la lengua se observa durante las
diversas degluciones, deglucién inconsciente, deglucion indicada de saliva, de
agua, y la deglucion inconsciente durante la masticacion; se valora el papel de la
lengua en la diccion y se examina detalladamente la relacion lengua-labio mientras

la mandibula esta en la posicidén postural.
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En la evaluacion de los labios se analiza forma y funcion; la forma se determina en
gran medida por el perfil esquelético en descanso los labios se tocan levemente,
efectuando un cierre bucal cuando la mandibula esta en su posicién postural (al
existir una maloclusion los labios se adaptan), asi aunque hay un cierre, no es un

cierre labio-labio, sino un arreglo labio-diente-labio.

Al estudiar la funcion labial se observan las contracciones de los musculos labiales
y faciales durante la deglucion, masticacién y diccién que en condiciones normales
se mantienen ligeramente unidos. De la malfuncién labial dependen las diferencias
en el color textura y tamaiio; los labios hiperactivos pueden ser méas grandes rojos

y himedos que los hipoactivos o normales.

En este estudio se tiene en cuenta su clasificacion asi : Labios normales

funcionalmente inadecuados, labios anormales funcionalmente inadecuados.

En el analisis de los musculos masticadores se considera su forma y funcién; Por
su variabilidad bioldgica la forma no tiene una manera cuantitativa de estudiarse,
sin embargo, se puede ver la relacion entre caras “cuadradas’ con el tamafio y
funcién del masetero; la funcién consiste en la palpacion para identificar una hipo o
hiperactividad de los musculos durante funciones como abrir la boca, golpetear los

dientes o tragar”. (Moyers, R. 1988).
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3.3 DEGLUCION ATIPICA, CAUSAS Y CONSECUENCIAS

“Los problemas mecanicos, hereditarios o funcionales puede ocasionar un
desequilibrio en la funcién deglutoria denominado deglucién atipica o disfuncional,
la cual se caracteriza por una proyeccion de la lengua contra o entre las arcadas

dentales estando en desoclusion.

La degluciéon anormal esta asociada a problemas de vias respiratorias, la faringe,
las amigdalas, respiracion bucal crénica, succion digital ain cuando ya no sea

practicada”. (Louis, P. 1993)

“Proffid sugiere que los dos factores causales principales de la deglucién atipica
son: La fisiologia del nifio con oclusién razonablemente normal, en los que solo
representa una etapa de transicioén de la deglucion (maduracion) y su anatomia, en
individuos de cualquier edad con incisivos desplazados en los que aparece como
una adaptacion al espacio que existe entre los dientes (crecimiento)’. (Mc Donald,

R. 1995)

“‘Gwinne-evans pensé que la deglucién anormal era una reminiscencia de los
origenes viscerales de la musculatura orofacial que es normal en los primeros
meses de vida cuando el nifo coloca la lengua entre los bordes alveolares en el

acto de la succién”. (Mayoral, J. 1987).
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“Al establecer un patron de deglucion anormal se debe tener en cuenta la
diferencia entre deglucion con empuje lingual complejo, degluciéon con empuje

lingual simple y deglucién infantil persistente.

En la deglucién con empuje lingual complejo se presenta una degluciéon con
dientes separados. Estos pacientes combinan contracciones de los labios y de los
musculos faciales y del mentoniano, suelen ser respiradores bucales con una

historia de enfermedad nasorespiratoria cronica y alergias.

La deglucion con empuje lingual simple muestra tipicamente contracciones de los
labios, del musculo mentoniano, los elevadores mandibulares y los dientes en
oclusién mientras la lengua protruye en una mordida abierta, hay empuje lingual
para sellar la maloclusién, esto, como mecanismo adaptativo para mantener una
mordida abierta creada habitualmente por succion del pulgar; también puede estar
acompafiada por problemas de amigdalas hipertrofiadas que no estan
suficientemente agrandadas y/o inflamadas para producir una deglucién con

dientes separados.

La deglucién infantil persistente consiste en la continuacién del reflejo de deglucion
infantil después de la llegada de los dientes permanentes. Estos pacientes
presentan contracciones muy fuertes de los labios y la musculatura facial, la lengua
empuja agresivamente entre los dientes por delante y a los costados, sus rostros

son inexpresivos porque los musculos faciales no son usados para su funcién, sino
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para el esfuerzo de estabilizar la mandibula durante la deglucién”. (Moyers, R.

1988).

“Las consecuencias mas frecuentes de la deglucién disfuncional son la mordida
abierta anterior con el caracteristico despliegue hacia adelante de los dientes
anteriores principalmente superiores, la retrusién mandibular, la mordida cruzada

posterior, anteroinferiores lingualizados e incompetencia labial’. (Mayoral, J. 1987)

“Segun Proffit la posicién anterior de la lengua causa 3 tipos de trastornos: mordida
abierta, protrusién de los incisivos sobretodo superiores y seseo”. (Mc Donald, R.

1995)

“El nifio con deglucion anormal puede tener problemas en la fonacion porque
presenta balbuceo frontal; el sonido sibilante es reemplazado por el sonido z;
palabras como sefiora y Paris se pronuncian zefiora y Paris. Los conceptos
anteriores pueden resumirse con el parrafo de Bloomer: “‘Aunque las
maloclusiones dentarias obligan al paciente a usar adaptaciones especiales de los
movimientos de los labios y de la lengua para lograr una articulacién normal,
pueden presentarse dicciones defectuosas cuando las deformidades son tan
grandes que impiden a la lengua, los labios o paladar, ocluir o cerrar las valvulas

oral y orofaringea durante la fonacién”. (Witzig, J. 1993).
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3.4 AYUDAS DE DIAGNOSTICO PARA LA DEGLUCION ATIPICA

“La medicion de la funcion labial lingual y muscular se hace a través de la escala

de fuerzas, la técnica de Payne (Fig N° 5) y la mioescanografia respectivamente.

La escala de fuerzas mide la fuerza de resistencia labial, es un dinamometro que
se engancha en un prolongador que termina en un boton el cual debe sostenerse
en el vestibulo bucal con los orbiculares, se hala hasta conseguir liberarlo y en la
escala queda marcada la resistencia de estos musculos. Garliner dedujo que la
fuerza de resistencia normal del orbicular varia entre tres y cinco libras

dependiendo de la edad”. (Segovia, M. 1995).

“Con la técnica de Payne se determinan claramente los puntos de contacto lingual
durante la deglucion. (Fig N° 6). Se utiliza una sustancia a base de fluoresceina y

una lampara de luz negra disefiada por los doctores Payne, Langer y Garliner.

Esta se inicia secando la lengua del paciente con una gasa, se coloca la
fluoresceina (compuesta de orobase y 1% de sodio fluorescente) en la punta, en la
parte media y en los costados de la lengua y se le pide al paciente que trague; la
sustancia marca con exactitud el apoyo y direccién lingual que se utiliza durante la
deglucion visualizados perfectamente en la oscuridad de la luz negra de la lampara

de Payne.
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ESCALA DE FUERZAS

LAMPARA DE PAYNE

FIG.5 AYUDAS DIAGNOSTICAS EN TERAPIA MIOFUNCIONAL
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FIGURA 6. POSICION DE LA LENGUA EN
DEGLUCION NORMAL
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Con esta técnica durante una deglucion anormal la posicién de la lengua la
podemos encontrar: entre los incisivos centrales y en el borde incisal y labio
inferior; en la cara lingual de los incisivos inferiores acompafada de succiéon de
labio; en la cara palatina de los incisivos superiores y/o entre los dientes superiores
e inferiores en la parte anterior o posterior. (Fig N° 7). La Técnica de Payne
permite medir estos movimientos anteriores, laterales, posteriores e intermedios de

la lengua”. (Garliner, D. 1974)

“La mioescanografia es un sistema electrénico disefiado por el doctor Richard
Shepard en California, elaborado como unidad de medida de la fuerza de los
musculos extensores de la lengua, la fuerza comprensiva de los orbiculares, la
fuerza contractil de los maseteros y el grado de actividad en libras por pulgada
cuadrada de la borla de la barba durante la deglucién. Es un sistema cuyos
accesorios son un botdén de encendido y otro de calibracion de la aguja que
presentan, un tablero de registro de la medida en libras de presién; posee una
banda que sujeta un “plug” sensor de contraccion muscular alrededor de la cabeza,

una guia de movimiento lingual y otra para masetero”. (Camacho, A. 1998)

“Escala da valores promedio en libras para cada una de las fuerzas:

* Fuerza comprensiva de los Orbiculares : De 4 a 10 afios2a4 Ibs.,

mayores de11 anos 6 a 8 Ibs.
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FIG. 7 POSICIONES DE LA LENGUA DURANTE
UNA DEGLUCION ATIPICA
(Garliner)
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* Musculos Extensores de la Lengua : De 4 a 10 afios a  8lbs,,

mayores de 11 afios 6 a 12 Ibs.

* Fuerza de Contraccion de Masetero: De 4 a 6 afios 4 a 6 Ibs., mayores

de 11 afos 6 a 8 Ibs”. (Segovia, M.

1995).

3.5 TERAPIA MIOFUNCIONAL

“Este método consiste en la reeducacion de la fonética, de la musculatura lingual y
labial por medio de una serie de ejercicios de diferente dificultad que permiten a
través del sistema nervioso central crear un esquema de deglucidén madura, con
ello, se busca transformar un patrén inadecuado en un patréon normal”. (Louis, P.

1993)

“La terapia miofuncional se relaciona con la ortopedia maxilofacial al ayudar en el
control de la actividad muscular funcional. Garliner dice “No existe una funcién
normal dentro de una forma anormal, si se modifica la forma se debe modificar la

funcién”. (Louis, P. 1993)

“Este tratamiento esta dirigido a la poblacién infantii y adulta que presenta

problemas de musculatura orofacial cuando se somete a tratamiento con
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aparatologia para prevenir la aparicién de recidivas. En adultos también se utiliza
en casos de grandes desplazamientos maxilomandibulares tratados
quirirgicamente y en los cuales el espacio de la cavidad lingual se modifica, en
pacientes con prétesis donde los musculos juegan un papel determinante en el
proceso de integracién o en pacientes de tratamiento ortodéntico tardio”. (Louis, P.

1993).

“La terapia se debe iniciar después de la correccién de cualquier alteracion
organica en vias respiratorias, si existen habitos orales se deben eliminar y hay
qgue tener en cuenta las anomalias de forma y volumen lingual, estrechez del

frenillo lingual y desplazamiento maxilomandibular”. (Garliner, D. 1974)

3.5.1. Objetivos. “Segun Garliner los objetivos terapéuticos estan dirigidos a

equilibrar las fuerzas orofaciales condicionar las posturas correctas y automatizar

el patrén deglutorio correcto”. (Segovia, M. 1995)

3.5.2. Plan Terapéutico. “Cada sesion terapéutica consta de tres elementos

fundamentales; revision de lo dado presentacion del nuevo material y realizacion

y explicacién de lo asignado.

Previamente a cada sesion el profesional debe revisar las notas de la anterior para

determinar cuales son los ejercicios que deben ser realizados; cual es la cantidad
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que puede exigir, los materiales que va a necesitar y los ejercicios que

probablemente se asignen para la siguiente sesion.

Si los ejercicios ha sido bien realizados y los progresos son notorios se emplea el
nuevo material, si no hay avance satisfactorio se hace una reevaluacion de la
ultima sesion; cuando una parte del programa debe ser repetida, se deben variar

los ejercicios para mantener el interés del paciente.

Para algunos pacientes, la terapéutica significa un largo proceso que puede durar
muchos meses y exigir la repeticion de una gran cantidad de trabajo. Por eso la
mayoria de los profesionales se ingenia para aumentar el nUmero de variaciones
practicas, ellas pueden ejercitarse en las terapias muy extensas estimulando y

premiando al paciente.

Algunos juegos son empleados para disimular ejercicios que al paciente no le son
gratos, esto provee el invalorable “azucar” que ayuda a mantener al nifo motivado
e interesado en el trabajo. La correccion del tragar infantil no constituye lo que se
llama entretenimiento, pero es importante y el paciente debe saber por qué, para

qué y como se hace.

Uno de los criterios en la seleccién de los pacientes, es la voluntad de mejorar y su
deseo de cooperar, esto no significa que los ejercicios deban ser pesados y

desagradables. Una personalidad célida y la actitud amable del terapeuta ayuda a
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que cada sesion sea relajante y placentera pero no debe olvidarse que el paciente
estd en terapia con un propdsito bien definido no como una diversion. Es
necesario que se insista en la sencillez y claridad con que deben darse las
explicaciones requeridas e implementadas en la medida de los posibles con
ayudas incondicionales También se debe procurar saber si la explicacion
proporcionada ha sido bien entendida por los padres y el paciente y si ha sido
comprendida ademas el porque de las descripciones y resultados que con ella se

procura alcanzar’. (Segovia, M. 1995)

3.5.3. El Método. “El éxito de la terapéutica se apoya en tres principios

primordiales que son : la motivacién del paciente, las areas de anormalidades de la
funcién muscular orofacial y el aprendizaje del nuevo patron de comportamiento

muscular orofacial.

La motivacion del paciente es clave, sin ella nada es posible, es basico tener en
cuenta el comportamiento humano. El equipo de trabajo debe aprender a motivar al
paciente para que acepte su diagndstico, recomendaciones ademas de explicar
claramente causas y consecuencias de los problemas que han motivado la

consulta.

La relacion terapéuta-paciente debe establecerse dentro de un clima de confianza

siendo la voluntad de corregir el trastorno, la condicién motivacional tanto del
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adulto como del nifio, se debe crear conciencia que el éxito de cualquier
procedimiento por méas complicado que sea se hace mas llevadero si el paciente

coopera.

Los principios basicos para la motivacién de un paciente son : Entendimiento del
problema, compromiso de él y sus padres, reconocimiento del progreso, ambiente
fisico agradable, armonia entre el paciente y el terapeuta, suplir las necesidades

del paciente y principalmente sus deseos de recuperarse.

En las areas de anormalidades del balance muscular orofacial el paciente debe
primero conocer la normalidad para que asi entienda la anormalidad sus causas y
consecuencias, el problema tanto muscular como fonético que presenta para que
inicie el aprendizaje del nuevo patrén de comportamiento en el que debe
memorizar la correcta posicion de la lengua estableciendo una funcién deglutoria

madura”. (Garliner, D. 1974).

3.5.4. Ejercicios miofuncionales. “Son utilizados para estimular la

musculatura labial y lingual, desarrollar habilidades y concientizar el esquema
corporal, todos deben tener un propésito definido, el nimero de ejercicios

depende de las necesidades individuales del paciente.
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A continuacién se presenta una extensa gama de ejercicios para el tratamiento de

una disfuncion orofacial.

*+ Deglute bien; inicialmente se ensefia al paciente a posicionar la punta de la
lengua en la papila incisiva, cuando haya memorizado el sitio se inicia la terapia
con un elastico de 5/16 (Garliner) que se coloca en la punta de la lengua, se le
indica al paciente que la posicione en el sitio aprendido y presione alli con los
dientes en desoclusién y la boca abierta luego que ocluya dejando los labios
abiertos. Hay que ensefarle al paciente que lo primero que se hace al deglutir

es ocluir los dientes cosa que él no hace porque interpone la lengua entre ellos.

Otros autores recomiendan motivar al paciente utilizando alimentos agradables
tales como : Chitos, chocolates, galletas, leche en polvo, dulces, se le indica que lo
sujete con la punta de la lengua contra el techo de la boca hasta que se deshaga,

mientras tanto fluye la saliva y provoca la necesidad de deglutirlo.

Andrews, recomienda instruir al paciente para que realice veinte (20) degluciones
correctas antes de cada comida con un vaso de agua y frente al espejo, tomar un
sorbo de agua ocluir los dientes colocar la punta de la lengua en la papila de los

incisivos y deglutir mientras relaja los musculos.
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* El deleite de mama es un ejercicio que esta disefiado para posicionar la punta
de la lengua durante una deglucién correcta, se le pide al paciente que se relaje
y ponga el elastico en la punta de la lengua, lo levante al punto aprendido,
ocluya los dientes, cierre los labios y degluta. Lo llamamos el deleite de mama
porque mientras se hace el ejercicio durante 5 minutos, no se puede hablar y

mama se deleita.

* 1-2-3- deglute, llamado asi porque dividido en tres partes es mas facil
recordarlo, en 1 se pone el elastico en la punta de la lengua, en 2 se lleva la
punta de la lengua a la papila incisiva ocluyendo los dientes posteriores y en 3

se deglute llevando la lengua hacia arriba y atras cerrando los labios.

* Halar y mantener en el cual se entrena la parte media de la lengua, primero se
posiciona la punta de la lengua, luego se lleva hacia arriba la parte media y
finalmente se empuja la mandibula hacia abajo manteniendo la parte media en
posicion, al memorizar el proceso se inicia con elasticos uno en la punta de
lengua y otro en la parte media colocandose en la papila incisiva y sobre la

béveda palatina respectivamente.

Cuando el paciente haya asimilado esta parte de la terapia, se introduce un tercer

elastico que gira en la parte posterior de la lengua para que al deglutir se force a

que la mitad de la lengua presione con mas fuerza.
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Otros métodos de ejercitacion lingual son :

* Protuir y retruir la lengua ancha y angosta. (Foto N° 1).

* Relajacién de la lengua en el piso de la boca varios segundos.

* Presionar la lengua con los dientes y soltar suave y lentamente.

* Colocar la punta de la lengua empujando las mejillas. (Foto N° 2)

* |levar la lengua lentamente de comisura a comisura. (Foto N° 3).

+ Colocar la punta de la lengua en los labios hacia las 4 direcciones.

* Colocar la punta de la lengua en las rugas palatinas, relajarla en el piso de la

boca, despacio y rapido.

* Realizar ejercicios estornutatorios.

* Colocar arequipe en una cuchara frente y lejos del paciente y hacer que él lo

alcance. (Foto N° 4).
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Poner una cantidad de dulce sobre la cara lingual sobre los incisivos superiores,

manteniendo la boca abierta debe lamer el dulce con la punta de la lengua.

Juego de sonidos; para ejercitar la lengua en sus 3 partes el paciente repetira

diariamente una serie de palabras.

Palabras para fortalecer la punta de la lengua : tipo, tapa, tita, tota, tata, tia,

tenga, tiempo, deba, dar dime, dia, dado, etc. (Fig N° 8).

Palabras para fortalecer la parte media de la lengua : Chapa, chucho, chicho,

chino, yuca, yate, yeyo, yugo, yoyo, macho, pecho, pacho, etc. (Fig N° 9).

Palabras para fortalecer la parte posterior de la lengua : Casa, kilo, kipe, gol

goma, gema, taco, beca, camién, carta, gota, guion, etc. (Fig N° 10).

El masetero cuenta hasta diez : con éste ejercicio se fortalecen los musculos de
la cara, se le pide al paciente que ocluya los dientes posteriores y coloque sus
dedos en los muisculos maseteros durante 10 segundos que el ira contando, por

esto su nombre. (Foto N° 5)
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JUEGO DE SONIDOS

TITO,TATI, TITA
TATA, TOTA.

FIG N° 8. FORTALECIMIENTO PARTE ANTERIOR
DE LA LENGUA.

CHACHO, CHUCHO
CHICHO, YOYO.

FIG N°9. FORTALECIMIENTO PARTE
MEDIA DE LA LENGUA.

GOMA, GOL, GEMA
GAMA, GIME

FIG N° 10. FORTALECIMIENTO PARTE POSTERIOR
DE LA LENGUA.
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Estos musculos también pueden fortalecerse asi :

*

Movimientos alternados de masticacion.

*

Imitacién de bostezo desplazando la mandibula de un lado a otro. (Foto N° 6)

*

Masajes circulares en maseteros. (Foto N° 7)

*

Apretar objetos duros con los dientes. (Foto N° 8)

*

Apretar con fuerza los dientes y hacer contraresistencia.

En este momento se iniciara el entrenamiento de los muasculos periorales.

* Ejercicios chistosos, se cogen dos botones y se conectan con una cuerda que
mida aproximadamente tres pies, se le pide al paciente que coloque uno en su
boca entre los dientes y los labios y el otro que lo use otra persona, se hala

haciendo contraresistencia logrando fortalecimiento de la estructura labial.

* La torsidon del masmelo; en una cuerda se coloca un masmelo, se pone un

extremo en la boca, entre los dientes y los labios y se empieza a subir hasta

alcanzar el masmelo. Segun Garliner la cuerda debe medir 12 pulgadas por 18
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pies de largo y se usara un disco que pese lo mismo que un masmelo los cuales
iran aumentando progresivamente. Se le denominé asi porque una paciente al

final del ejercicio hizo la torsion.

+ El rollito; con un giro de dedo en movimiento rotatorios desde la base de la nariz

hacia el labio, este ejercicio genera longitud labial. (Foto N° 9).

Para la ejercitacion labial también se realizan ejercicios tales como :

% Levantar el labio inferior y colocarlo encima del superior empujandolo. (Foto N°

10).

* Realizar chasquidos o burbujas labiales.

*+ Masajear los labios articulando los sonidos “i “ y “u”. (Foto N° 11)

* Practicar instrumentos de viento, soplar, silbar.

* Proyectar los labios unidos, contrayéndolos hacia todas las direcciones. (Foto N°

12)
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Colocar sobre un espejo o un vidrio adherido a la pared una chupa de goma

para que el paciente intente despegarlo con los labios sin usar los dientes.

Sostener un lapiz entre la nariz y el labio superior, mover la cabeza en diferentes
sentidos procurando que no caiga el objeto, de igual manera conversar. (Foto N°

13)

Colocar una hebra larga de hilo entre los labios y los dientes de manera que el
paciente arrastre el hilo hacia el interior de la boca hasta comerse todo el hilo.

(Foto N° 14)

Inflar de aire el labio superior haciendo resistencia a la presion que ejerza la

terapeuta sobre el, realizarlo también con el labio inferior. (Foto N° 15)

La terapeuta proyectara con su pulgar y el indice el labio superior del paciente y
le pedira que haga contraresistencia, igual se hara con el labio inferior. (Foto N°

16).

Sostener con los labios un bajalengua, aumentando el numero de estos para
que los desplace en forma ascendente, descendente, lateral y circular. (Foto N°

17).
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+ Tomar liquido con un pitillo de didmetro amplio disminuyendo el diametro a

medida que se logre fuerza en los labios. (Foto N° 18 y 19)

* Sostener con los labios un papel, que la terapeuta hale y paciente oponga

resistencia.

+ Pellizcarse las manos con los labios sin utilizar los dientes”. (Garliner, D. 1974)

(Segovia, M. 1995), (Mc Donalds, R. 1995) (Louis, P. 1993), (Moyers, R. 1988),

(Finn, S.1976).
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4.1

4.2

4.3

4. CONCLUSIONES

La deglucién es una funcién del individuo que en condiciones de

normalidad se presenta con posicionamiento lingual en la papila incisiva
produciendo un selle hermético con los musculos linguales sobre el paladar

en oclusién dental y labial.

Por medio de una adecuada y completa valoracion clinica de la funcion

masticatoria, deglutoria y de la musculatura peribucal se puede partiendo de

un patrén normal diagnosticar un habito de deglucion atipica.

Es evidente que los problemas de obstruccién de las vias respiratorias,

inflamacién de amigdalas y faringe, y habito de succién digital conllevan a
una malposicion lingual que nos denota problemas de deglucion y por ende
desequilibrio muscular orofacial, asi mismo, es valido afirmar que las
secuelas de ésta disfuncion producen o mantienen las alteraciones
musculares y dentales que afecten el desarrollo facial y esquelético de un

individuo.
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4.5

El diagndstico miofuncional de esta alteracion se utiliza entre otros para

evaluar el posicionamiento lingual durante un patrén de normalidad o
anormalidad, ayudando éstas técnicas en la continuacion de un tratamiento

con terapia miofuncional.

Los procedimientos y técnicas de la mioterapia funcional estan

estan encaminados a reeducar patrones musculares inadecuados

y deglutorios anormales, ayudando asi a los demas tratamientos.
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FOTO N°1. EJERCICIOS LINGUALES. PROTUIR Y RETRUIR LA LENGUA

ANCHA Y ANGOSTA
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FOTO N° 2. EJERCICIOS LINGUALES. COLOCAR LA PUNTADE LA

LENGUA EMPUJANDO LAS MEJILLAS.
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FOTO N° 3. EJERCICIOS LINGUALES. LLEVAR LA LENGUA LENTAMENTE

DE COMISURA A COMISURA
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FOTO N° 4. EJERCICITACION LINGUAL CON AREQUIPE
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FOTO N° 5. EJERCICIOS MUSCULARES. EL MASETERO CUENTA HASTA

DIEZ
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FOTO N° 6. EJERCICIOS MUSCULARES. IMITACION DE BOSTEZO
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FOTO N° 7. EJERCICIOS MUSCULARES. MASAJES CIRCULARES EN

MASETEROS

AN
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FOTO N° 8. EJERCICIOS MUSCULARES. APRETAR OBJETOS DUROS CON

LOS DIENTES
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FOTO N° 9. EJERCICIOS MUSCULARES. EL ROLLITO

R?



FOTO N° 10. EJERCICIOS LABIALES COLOCANDO EL LABIO INFERIOR

SOBRE EL SUPERIOR.
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FOTO N° 11. EJERCICIOS MUSCULARES. MASAJE DE LABIOS

ARTICULANDO SONIDO DE “U”
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FOTO N° 12. EJERCICIOS MUSCULARES. PROYECCION DE LABIO
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FOTO N° 13. EJERCICIOS MUSCULARES. SOSTENER LAPIZ ENTRE NARIZ

Y LABIO SUPERIOR
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FOTO N° 14. EJERCICIO LABIAL CON UNA HEBRA DE HILO
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FOTO N° 15. EJERCICIOS MUSCULARES. INFLAR DE AIRE EL LABIO

SUPERIOR ANTE UNA CONTRARESISTENCIA
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FOTO N° 16. PROYECCION DE LABIO SUPERIOR E INFERIOR ANTE UNA

CONTRARESISTENCIA
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FOTO N° 17. EJERCICIO LABIAL CON UN BAJALENGUA
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FOTO N° 18. EJERCICIO LABIAL CON PITILLO DE DIAMETRO AMPLIO
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FOTO N° 19. EJERCICIO LABIAL CON PITILLO DE DIAMETRO ANGOSTO
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