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INTRODUCCION

A medida que el nine crece, la lentitud del desarrollo psicomotor se hace mas

Una de las primeras respuestas motoras en la faringe es la deglucion, que se 

observe entre la 10a y Ila semanas de vida fetal. Existen anomalies 

embriologicas que afectan la deglucion y, por consiguiente, la alimentacion, 

como pueden ser anomalies a nivel del sistema nervioso central, anomalies del 

primer arco branquial, anomalies linguales, malformaciones cardiacas, etc.

El tallo cerebral se ha sehalado como la region que contiene las interneuronas 

esenciales para la respuesta deglutoria.

Los nervios craneales sensitives penetran a los centros de la deglucion, dando 

una informacion gustativa y sensitive a la lengua y la mucosa orofarlngea, as! 

como la informacion propioceptiva de la musculature involucrada

Los centros de la deglucion garantizan la exactitud de la actividad motora 

bilateral y una adecuada secuencia de los musculos involucrados en la 

deglucion. La adecuada 

competencia de las actividades musculares, por ejemplo, respiracibn y habla, 

permiten que se complete el acto motor complejo de la delgucion, sin 

ninguna interrupcibn.

El fonoaudiblogo es quien conoce como evaluar el funcionamiento de la 

musculature bucal y esta entrenado para corregir las disfunciones orales.

El Slndrome de Down se manifiesta en parte por un retraso en el desarrollo 

humano, acompahado siempre de retardo mental y una expresibn facial 

atlpica. La caracterlstica mas importante es la hipotonfa al nacer. Estos nihos 

generalmente son mas pequehos y su desarrollo fisico e intelectual es mas 

lento.



notorio. El desarrollo neurologico estd caracterizado por la hipotonia 

generalizada y es causa de muchos de las problemas de adaptacion social o 

incluso de aprendizajes que se adquieren posteriormente. A causa de que 

estos ninos manifiestan serios problemas de coordinacibn visomotora fina, 

tienen tiempos de respuesta muy prolongados, afectando el desarrollo de 

habilidades motoras y procesos de exploracidn, llegando a alterar 

directamente el desarrollo de los procesos de alimentacion y habla.

Algunos investigadores han hecho referencia hacia la protrusion habitual de la 

lengua en individuos con Sindrome de Down trayendo consecuencias 

negatives significativas en el desarrollo de la oclusion, los maxilares y las 

funciones orofaciales, que justifican que se disehen terapias que ensehen al 

niho a que mantenga su lengua en la boca. Una lengua protrusive es poco 

atractiva y produce que el niho se vea "diferente" o anormal. Esto puede 

causar comentarios negatives y afectar la autoestima del niho.

En la Universidad de Oregon desde 1974 a 1977, se realize un programa de 

intervencion temprana en ninos con Sindrome de Down, enfatizando en el 

entrenamiento y desarrollo de las areas de motricidad gruesa y fina, 

cognoscitiva, social y comunicacion temprana. La edad media para iniciar la 

intervencion terapeutica era de 14 semanas de edad. El entrenamiento en los 

dominios motores se enfatizo por varias razones, primero los ninos que nacen 

con Sindrome de Down son hipotonicos, necesitan intervenciones para mejorar 

el tono muscular, segundo la aceleracion de las destrezas motoras permiten 

que el infante expanda sus oportunidades para interactuar con el medio 

ambiente mediante el gateo, alcanzar cosas, caminar, etc. finalmente las 

destrezas motoras son fdcilmente identificables y observables. Los padres 

realizaban tareas concretas con sus bebes y eran los educadores de sus hijos. 

Se concluye del programa de Padres con Infantes con Sindrome de Down, 

que estos logran mejores destrezas motoras a edades mas tempranas cuando 

son estimulados adecuadamente. Dentro de esta Ifnea de investigacion, se 

realizaron en el Colegio Universitario

Colombiano varios estudios por Ospina, Rodnguezy cols, Andrade, Rodriquez



con son

El objetivo de este estudio fue determinar los resultados que tiene la Terapia 

Miofuncional Alimenticia para el desarrollo de las diferentes funciones 

estomatognaticas y su repercusion en las posiciones labial y lingual, en ninos 

diagnostico Sindrome de Down, cuando son estimulados 

tempranamente, sin el uso de aparatologia ortopedica funcional.

Es importante que el profesional que trabaja con ninos con disfunciones 

neurologicas este informado de los medios que existen actualmente para 

brindarles un tratamiento integral y oportuno.

y cols con el uso de la placa Castillo - Morales, y los resultados que se 

obtuvieron en cuanto a la posicion final y la estabilidad en la posicion labial y 

lingual fueron optimos. La totalidad de los pacientes lograron mantener la 

posicion de lengua adentro, boca cerrada, antes del cuarto mes de uso de la 

placa Casillo-Morales y la gran mayoria mantuvieron este resultado un ano 

despues, sin el uso de la aparatologia estimuladora.

El grado de mejoria de las funciones orofaciales alimenticias en un nino con 

Sindrome de Down se puede manifestar espontdneamente, sin apoyo de una 

terapia, sin embargo, la experiencia ha llevado a cuestionar si el aprendizaje 

ha sido adecuado y si hay la capacidad de mantener dicha mejoria, porque si 

no se repite continuamente y de forma correcta no se logra la maduracion 

adecuada, sobre todo si existe un compromise sistemico (cardiopatias, 

hipertension pulmonar, sfndromes convulsivos, etc.).



1.CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

Miofuncional

1.2 JUSTIFICACION

No se han estudiado los resulfados que ofrece la Terapia 

aplicada a nihos con diagnostico Sindrome de Down y su efectividad en las 

funciones orofaciales en el desarrollo alimenticio ni tampoco en la posicion 

labial y lingual.

No existen en Colombia documentos que evaluen la efectividad de la Terapia 

Miofuncional Alimenticio en nihos con diagnostico Sindrome de Down en las 

funciones de respiracion, succion, deglucion, masticacion y posicion labial y 

lingual, que repercutan en el desarrollo del sistema estomatogndtico.

Un terapeuta ocupacional, fisico o de lenguaje, el cual tiene experiencia en el 

desarrollo motor oral y en su tratamiento se debe consultar. El desarrollo oral se 

debe evaluar y se debe desarrollar un plan de tratamiento, incluyendo 

ejercicios y tecnicas para usar antes y durante la alimentacion del infante, a fin 

de incrementar el control motor. El terapeuta puede monitorear el desarrollo 

oral del infante y recomendar los tiempos optimos para introducir alimentos e 

iniciar las destrezas para alimentarse, tai como el tomar de un vaso



1.3 PROPOSITO

1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 HERENCIA

Para algunos autores exist© el interrogante acerca de la influencia de la 

herencia en la forma de los huesos. La herencia solo provee la orientacion de 

Io que sera un organo, la forma definitiva la da el medio externo con el cual 

ese organism© se relaciona.

Melvin Moss(l), en una investigacion sobre el crecimiento de los maxilares, 

afirma que el crecimiento de los maxilares no esta influido por la herencia por 

que no poseen genes; ningun paciente hereda el tamaho de sus maxilares. El 

crecimiento de los maxilares se basa en la actividad de la matriz funcional, 

constituida por inserciones musculares, dientes, actividad respiratoria, etc.

• Observer el comportamiento de la musculatura orofacial durante las 

funciones de respiracion, succidn, deglucion, masticacion y posicibn labial 

y lingual.

• Evaluar la efectividad de la Terapia Miofuncional propuesta para ayudar al 

desarrollo alimenticio de los nihos con diagnostico Sindrome de Down.

I
• Dar a conocer al grupo de profesionales de Ortodoncia y Ortopedia 

Maxilar otra alternativa de tratamiento preventive de las patologias del 

sistema estomatogndtico.

• Difundirlo en el medio cientifico el protocolo de manejo propuesto en la 

Corporacion Sindrome de Down para la estimulacion alimenticia.



Secundariamente la unidad esqueletica es la zona de crecimiento oseo que

rodea a una insercion muscular.

en

1.4.2 EMBRIOLOGIA

1.4.2.1 ETAPA DEL EMBRION

Es el estudio del desarrollo prenatal el cual incluye el embrion y el feto. La 

anatomia de la cavidad oral, faringe, laringe y esofago es el resultado de los 

procesos embriologicos que comienzan en la fertilizacion del ovulo y continue 

hacia la infancia y mas lentamente hacia la ninezy adultez.

El desarrollo embriologico normal se relaciona fuertemente con los procesos 

dindmicos de la funcion oral motora y con la degiucion.

Este periodo va de la primera a la octavo semana. El desarrollo prenatal 

humane comienza en la fertilizacion con la formacion de un cigoto. El cigoto 

es una celula diploide que contiene 46 cromosomas, con la mitad de la mama

La herencia entonces se descarta como la que da la forma final a los 

maxilares. Los musculos son quienes orientan o deforman su crecimiento. 

Entonces las investigaciones realizadas por Moss(l) nos revelan que el espacio 

oseo maxilar, conformado por la cavidad bucal, estd influido por la masa 

lingual.

Del equilibrio en las fuerzas de los musculos extrabucales (orbiculares, 

buccinadores y masticatorios en general) en relacion con la lengua, 

dependerd la forma final de los maxilares y las funciones que son propias al 

sistema estomatogndtico.



1.4.2.2. PERIODO FETAL

y la mitad del papa. La fertilizacion del huevo se completa entre las 24 haras 

de la ovulacidn. Divisiones mitoticas repetidas del cigoto resultan en un

incremento rdpido en el numero de celulas.

Durante el periodo embrionario mas o menos a la tercera semana se forman 

distinfos organos y tejidos a partir de 3 capas de celulas primitivas(ectodermo, 

mesodermo y endodermo), establecidas en el periodo de formacion del 

huevo. Durante la tercera semana, el sistema nervioso central y el sistema 

cardiovascular se comienzan a formar.

El ectodermo se dobla a Io largo de su Ifnea 1 /2 y se forma la fosa neural y 

despues, el tubo neural sufre tres agrandamientos sucesivos, las vesiculas 

primitivas, donde se desarrollardn la cabeza y la cara.

La mayoria de organos y sistemas se forman durante la 4a. a 8a. semanas de 

desarrollo (2).

Aproximadamente en la octavo semana los organos estdn formados y el 

embrion pasa a la vida fetal donde se completard el desarrollo, cambios en 

posicion y relaciones finales. Al final de esta semana el embrion comienza a 

tener una apariencia humana.

Este periodo comienza en la novena semana y se destaca por el rdpido 

crecimiento corporal. Los organos y tejidos continuan diferenciandose en este

Alrededor del dia 25 se ve el estomodeo, recubierto por el ectodermo y asf el 

resto del embrion. El fondo del ectodermo estd separado de la extremidad 

superior del intestino cefdlico por la membrana bucofaringea, la cual estd 

constituida por el ectodermo del intestino y el ectodermo del estomodeo. A la 

quinta semana se observan los arcos branquiales en su mayor desarrollo 

externo.



1.4.3 CABEZA Y CUELLO

arcos

periodo. Descripciones breves de cambios mayores que ocurren son seguidas 

por informacion mas detallada en relacion con los sistemas directamente 

involucrados en la deglucion.

En la semana 24 los pulmones comienzan a producir surfactante, el cual es un 

lipido activo de la superficie, que mantiene la potencia del alveolo en 

desarrollo de los pulmones. Sin embargo, el sistema respiratorio es aun muy 

inmaduro y es incapaz de mantener la vida independientemente.

Durante las semanas 26 - 29 los pulmones son capaces de respirar aire, pero 

con alguna dificultad. El sistema nervioso central ha madurado, el cual puede 

dirigir los movimientos respiratorios n'tmicos y controlar la temperature corporal.

La cabeza y el cuello se desarrollan de los aparatos branquiales, el cual estd 

conformado por los arcos branquiales, bolsas faringeas y membranes 

branquiales. Los arcos branquiales se derivan de las celulas de la cresta neural 

y comienzan a desarrollarse tempranamente en la cuarta semana, a medida 

que las celulas de la cresta neural migran hacia la region future de la cabeza y 

el cuello. Hacia finales de la cuarta semana, cuatro pares de 

branquiales son visibles. Los pares quintos y sextos son tan pequehos como 

para ser vistos en la superficie del embridn. Los arcos branquiales son 

separados por las hendiduras branquiales, las cuales son vistas como 

hendiduras prominentes en el embridn. El desarrollo de los arcos branquiales 

contribuyen a la formacidn de la cara, cuello, cavidades nasales, boca, 

laringe y faringe, con los componentes musculares, formdndose los musculos 

estriados en la cabeza y el cuello. Un nervio craneal va para cada arco 

branquial, junto con las estructuras esqueleticas y los musculos derivados de los 

componentes del arco branquial (3).



1.4.4 DESARROLLO FACIAL

La mandfbula es la primera estructura que se forma por el surgimiento de las

quinta semana. A medida que el cerebro crece se nota una prominencia 

frontal, mientras que los ojos se mueven medialmente y los oidos externos 

ascienden. A las 16 semanas, los ojos comienzan a migrar y estdn situados 

anteriormenfe mas que lateralmente. Los oidos estdn mas cerca de la 

posicidn final de la cabeza.

Las prominencias nasales, medias y laterales estdn formadas por el crecimiento 

del mesenquima circundante, el cual resulta en la formacidn de los sacos 

nasales primitivos. La cavidad nasal se separa de la cavidad oral mediante la 

membrana oronasal, la cual se rompe cerca de la sexta semana. Esta ruptura 

forma la coana primitiva, la cual hace que se comuniquen la cavidad oral y la 

nasal. Si la membrana oronasal no se rompe, una atresia coanal hard 

imposible para el infante que succione, degluta y respire simultdneamente. La 

coana se localize en la union de la cavidad nasal y la nasofaringe, una vez se 

haya completado el desarrollo del paladar. El desarrollo del paladar comienza 

hacia el final de la quinta semana y se completa en la doceava semana. El 

desarrollo ocurre en direccidn anteroposterior a medida que las masas 

mesenquimales emergen hacia la linea media. El paladar primario o proceso 

palatino medio se desarrollo al final de la 5a. semana y se fusiona al finalizar la 

6a. semana, para Hegar a ser la parte premaxilar de la maxila. El paladar 

primario da origen a una muy pequeha parte del paladar duro del adulto: la 

porcidn anterior del foramen incisivo. El paladar secundario se desarrollo de

terminales mediales de las dos prominencias mandibulares del primer arco 

branquial, durante la cuarta semana. Las prominencias maxilares del primer 

arco branquial, crecen medialmente la una hacia la otra, asi como 

posteriormente Io hacen las prominencias nasales medias.

Las auriculas del oido externo comienzan a desarrollarse hacia el final de la



1.4.5 DESARROLLO DE TRAGAR Y MAMAR

dos procesos palatines laterales horizontales, que se fusionan alrededor de 

pocas semanas, desde el foramen incisivo posterior hacia el paladar blando y 

la uvula. El paladar duro se fusiona en la novena semana y el paladar blando 

es completado en la doceava semana.

El septum nasal se desarrolla de las promiencias nasales medias. Durante la

El tragar faringeo es una de las primeras respuestas motoras en la faringe y se 

observa a comienzos de la 10a. y Ila. semanas de vida fetal. El tragar 

faringeo se ha observado en fetos en las 12.5 semanas de gestacion (5). La 

respuesta de mamar puede ser vista en esta etapa, ya que al acariciar los 

labios, se ha visto que hay respuestas de mamar en fetos abortados 

espontdneamente (2), aunque una verdadera accion de mamar comienza 

cerca de las semanas 18-24. El mamar, es la fase mas temprana en la toma 

de liquidos. Se caracteriza por un movimiento definitive hacia adelante y 

hacia atrds de la lengua, (en sentido horizontal), con la fase hacia atrds mas 

pronunciada. La protrusion de la lengua no se extiende mas alia del borde de 

los labios (5). Hacia la 37a. semana, varios fetos satudables pueden mamar y 

tragar la suficientemente bien para mantener las necesidades nutricionales

novena semana, la fusion entre el septum nasal y los procesos palatines 

comienzan anteriormente y se completan en la porcion posterior del paladar 

blando cerca de la 12a. semana. Este proceso ocurre junto con la fusion de los 

procesos palatinos laterales. Los procesos palatinos se fusionan una semana 

despues en mujeres que en hombres. Io cual puede explicar porque las 

hendiduras palatinos aisladas son mas comunes en las mujeres (4). A medida 

que los maxilares y el cuello se desarrollan, la lengua desciende y ocupa un 

espacio relativamente pequeho en la cavidad oral. La lengua tambien se 

desarrolla del tercer y cuarto areas branquiales.



1.4.6 SISTEMA RESPIRATORIO

mediante la via oral, si nacen en este tiempo tan temprano. Interesantemente 

el feto a termino es capdz de tragar 450 ml del total de los 850ml de liquido 

amniotico producido diariamente (6).

El ultrasonido ha mostrado que los movimientos de mamar incrementan en 

frecuencia en los ultimos meses de vida fetal. La frecuencia de los movimientos

al mamar pueden modificarse mediante el gusto. Las papilas gustativas son 

evidentes a la septima semana de gestacion, con receptores maduros 

notados en la 12a. semana (7).

a desarrollarse durante la 4a. semanaEl sistema respiratorio comienza 

mediante la formacidn de una hendidura media laringo - traqueal en la 

finalizacion caudal de la pared ventral de la faringe primitiva. Esta hedidura 

larigo -traqueal se desarrolla en un diventnculo laringotraqueal que luego se 

separa de la faringe primitiva, mediante los pliegues longitudinales traqueo 

esofdgicos. Durante las semanas 4a. y 5a., estos pliegues se fusionan y forman 

el septum traqueo esofdgico. La porcion ventral es el tubo laringotraqueal, que 

eventualmente llega a ser la lannge, traquea, bronquios y pulmones. La 

porcion dorsal llega a ser el esofago. Es claro desde estos cambios tempranos 

embriologicos, que los sistemas de vias aereas y digestives, estdn intimamente 

relacionadas debido a que ellas se desarrollan de la misma estructura.

El sistema respiratorio se desarrolla para que sea capdz de funcionar 

inmediatamente en el nacimiento. Los pulmones deben de tener una 

membrana suficientemente delgada alveolo capilar y una cantidad 

adecuada de surfactante para que pueda ocurrir la respiracidn.



1.4.7 SISTEMA CARDIOVASCULAR

1.4.8 SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El sistema nervioso central se desarrolla de la placa neural, la cual aparece 

cerca de la mitad de la tercera semana. Esta luego llega a ser el tuba neural. 

La parte terminal neural del tuba forma el cerebro, el cual consiste del cerebro 

anterior, cerebro medio y cerebro posterior. El cerebro anterior es la base para 

los hemisferios cerebrates y el diencefalo. El cerebro medio llega a ser el 

cerebro adulto medio. El cerebro posterior llega a ser la protuberancia, 

cerebelo y medula oblonga. La medula espinal se forma del resto del tubo 

neural.

El sistema cardiovascular es el primer sistema orgdnico que funciona en el 

embrion. Al finalizar la tercera semana la sangre comienza a circular y el primer 

latido cardiaco ocurre en la semana 21- 22. El corazon se desairolla del 

mesenquima esplenico junto con la formacion de los tubos cardiacos 

endocdrdicos y su fusion hacia un solo tubo cardiaco, el cual es el corazdn 

primitive. Desde la cuarta hacia la septima semana, las cuatro cameras del

corazdn se forman. El periodo cntico del desarrollo cardiaco, es desde el dia 20 

hasta el dia 50 luego de la fertilizacidn. La particidn del corazdn primitivo 

resulta de procesos complejos y defectos del septum cardiaco son 

relativamente comunes. La sangre fetal es oxigenada en la placenta, los 

pulmones no funcionan como drganos de respiracidn durante la vida prenatal. 

La respiracidn adecuada en el infante recien nacido depende de los cambios 

circulatorios normales que ocurren en el nacimiento. Las modificaciones que 

establecen los patrones de circulacidn postnatal en el nacimiento son 

graduales y continuan por los primeros meses de vida.



con

1.4.9 ANOMALIAS EMBRIOLOGICAS QUE AFECTAN LA DEGLUCION Y LA

ALIMENTACION

Los ventnculos del cerebro y el canal espinal central se dividen desde el lumen 

del tubo neural. La proliferacidn de celulas neuroepiteliales causan que las 

paredes del tubo neural se adelgacen. Estas celulas dan ongen a todos los 

nervios y celulas macrogliales en el sistema nervioso central. Doce pares de 

nervios craneales se forman durante la 5a. y 6a. semanas de desarrollo. Los 

nervios craneales de los arcos branquiales, son particularmente importantes 

para la deglucion normal. El SNC regula los movimientos bucales, linguales y 

fanngeos necesarios para tragar y mamar.

Las malformaciones congenitas resultan de factores geneticos (por ej. 

anomalias cromosomicas) y de factores ambientales, con algunas 

malformaciones causadas por accidn de estos dos factores. Un dano en el 

SNC en las malformaciones congenitas, es la mayor causa de problemas en la 

deglucion y alimentacion. Adicionalmente pueden existir anomalias en la via 

aerea superior y/o otros defectos anatomicos. Actualmente se estima que un 

7% de anomalias en el desarrolla humano resultan de acciones in utero de las 

drogas, virus y otros factores ambientales (7). La exposicidn de teratdgenos en 

el embridn, tienen su efecto durante las fases de diferenciacion activa de un 

organo o un tejido (3) .

Las lesiones tempranas en la gestacion son generalmente mas severas por dos 

razones principales: 1) hay una barrera pequeha o ninguna entre la sangre y el 

cerebro, de forma tai que los quimicos entran facilmente al cerebro; mientras 

que luego del nacimiento la barrera entre la sangre y el cerebro es mas 

efectiva; 2) una pequeha lesion en el desarrollo temprano del cerebro, sera 

magnificada por el efecto de la secuencia total remanente del desarrollo, el 

cual es completado por el area lesionada ( 8).

La siguiente discusidn ilustrard algunas de la anomalias congenitas que



provocan dificultades en la deglucion y alimentacion.

1.4.9.1 ANOMAUAS EN ELSISTEMA NERVIOSO CENTRAL

1.4.9.2 ANOMALIAS DEL PRIMER ARCO BRANQUIAL

defectos en el cierre del tubo neural, coma en la anencefalia y en la espina 

bifida cfstica (2)

La mayorfa de malformaciones congenitas del cuello y la cabeza se originan 

durante la transformacion del aparato branquial , hacia sus derivaciones 

adultas (2).

El paladar hendido, con o sin hendidura labial, ocurre como un resultado en la 

falla de las masas mesenquimales a que emergan hacia la linea media. El 

periodo crftico en el desarrollo, es desde la 6a. semana hasta cerca de la 

finalizacion de la 12a. semana. Un paladar hendido, con o sin labio hendido, 

tiene implicaciones significativas para la funcion oral-motora y la alimentacion, 

porque estos infantes desarrollan suficiente presion negative mientras 

succionan para una toma oral adecuada.

Algunos infantes con anomalies carneofaciales, demuestran obstruccion de la 

via aerea superior, la cual va ha complicar el potencial de alimentacion oral, 

en el periodo de recien nacido.

Las malformaciones congenitas en el SNC son comunes y suceden en cerca 

de tres nacimientos por mil. Algunas malformaciones del SNC son 

probablemente causadas por una combinacion de factores geneticos y 

ambientales. Cerca del 85% de estas malformaciones pueden ser debidas a



1.4.9.3 ANOMAUAS LINGUALES

] .4.9.4 MALFORMACIONES CARDIACAS

respiracion.

1.4.10REFLEJOS

1.4.10.1 ARCOREFLEJO

Es la unidad bdsica de toda actividad neural integrada. Cada area tiene un 

receptor, una neurona aferente, por Io menos una sinapsis (habitualmete mas) 

en una zona de integracidn central, una neurona eferente y un drgano

Las malformaciones linguales son relativamente poco comunes, aunque hay 

pocas anomalies que pueden interferir con la alimentacion y la deglucion. Los 

nihos con Sfndrome de Down, pueden tener fisuras en la lengua e hipertrofia 

de las papilas linguales (10). Sin embargo, esto usualmente no interfere con la 

deglucion. La dificultad mas comun con el Sindrome de Down se relaciona 

con la coordinacion lingual, mas que con un problema estructural.

Las malformaciones cardiacas constituyen cerca del 25% de todas las 

malformaciones congenitas. Los defectos cardiacos por si mismos no causan 

problemas en la alimentacion oral- motora, aunque los infantes con estas 

condiciones usualmente se fatigan fdcilmente durante la alimentacion oral. La 

cianosis y la anoxia pueden indicar condiciones cardiacas severas.

Los deficits neurologicos pueden entonces complicar el estatus del infante, 

con debilidad o incoordinacion en el patron de succion-deglucidn -



efector.

ARCO REFLEJO CONDICIONADO

a

una

• ARCO REFLEJO NO CONDICIONADO (INCONDICIONADO)

En el momento de nacer, el SNC del neonato ya ha madurado Io suficiente 

para realizar muchos procesos integrativos que se conocen camo reflejos 

incondicionados. El bebe tiene centros integrativos apropiados en la medula.

Es una respuesta automdtica a un estimulo que previamente no provocaba la 

respuesta. El reflejo se adquiere sumando repetidamente el estimulo neural 

con otro estimulo que normalmente no produce respuesta. Son todos los que 

han sido aprendidos incluyendo los malos hdbitos no deseados, por ejemplo 

empuje lingual, succion del pulgar etc. Se piensa que el aprendizaje muscular 

es en gran medida un proceso para adquirir los nuevos reflejos condicionados. 

En esta forma, las diversas vias a traves del cerebro se desarrollan y graban 

gradualmente a medida que el bebe crece, pasando por la infancia y la 

la edad adulta. Estas vias constituyen la memorianihez, hasta Hegar

muscular.(30)

Cuando una persona decide dominar una nueva habilidad motora, el 

proceso de aprendizaje implica tres estadios importantes: primero, el cerebro 

debe tener una clara imagen mental de la tarea a aprender; segundo, se 

deben establecer nuevas vias y el reflejo condicionado debe ser reforzado 

por la prdctica repetida de la nueva habilidad; tercero, el control de la 

ejecucion de la nueva habilidad debe pasar en gran medida, desde los 

centros mas elevados del cerebro al cerebro medio, el pedunculo cerebral y 

la cuerda espinal.

Estos son los mismos principios que debemos utilizar para entrenar a un 

paciente para que aprenda un nuevo patron requerido.



1.4.10.2 REFLEJOS OROFACIALES SIMPLES

REFLEJOS FACIALES

REFLEJOS MAXILARES

Los reflejos moxilores simples se pueden dividir en Verticoles y Horizontales.

Debido a las consecuencias oclusales, el cierre maxilar y los reflejos laterales 

son particularmente relevantes al tratamiento ortodoncico. Aunque se ha 

sabido por mucho tiempo que los receptores en y alrededor de los dientes los

La tension active y pasiva contribuye a la extension total ejercida por los 

labios sobre los dientes. Un reflejo peribucal puede ser producido por un breve 

estfmulo mecdnico o electrico de los labios. Ha sido postulado como jugando 

un papel en el control motor labial voluntario en la diccidn. Este reflejo es 

probablemente iniciado desde los receptores cutaneos en los labios. El 

estiramiento sostenido no produce respuesta 

sorprendente, ya que no hay husos musculares en el orbicular de los labios.()

refleja, Io que no es

suficientemente maduros para controlar reflejamente la presion sanguinea, 

respiracion, los reflejos protectores de la tos y el estornudo y para producir 

sacudida de los miembros cuando oye un sonido fuerte. A medida que el niho 

crece, el sistema nervioso se continua desarrollando anatdmicamente y 

madurando fisiologicamente. Los patrones reflejos bdsicos de la actividad 

muscular aparecen en forma planificada, es decir, aprender a gatear, a 

trepar, caminar, aun cuando al niho no pudo habersele ensehado alguno de 

estos movimientos reflejos que normalmente aparecen como parte del 

crecimento, los cuales son la base del aprendizaje de aquellos patrones de 

actividad muscular, que se Haman reflejos condicionados.(37)



REFLEJOS LINGUALES

en la

de la

la via

1.4.10.3 REFLEJOS OROFACIALES COMPLEJOS

• MASTICACION

Es el proceso llevado a cabo en la cavidad oral, por medio del cual un

protegen de la cargo excesiva (retroalimentacion negativa), se puede 

demostrar que los mismos receptores pueden aumentar la cargo oclusal 

(retroalimentacion positive). Los determinantes de la posicion maxilar de 

fuerzas de cierre han sido sugeridos como un criteria para esquemas oclusales 

guiados por cuspide o mutuamente protegidos; las fuerzas sobre los dientes 

que guian o protegen, son menores en los segmentos anteriores que en los 

posteriores. (35)

La estimulacidn mecdnica de los sitios orofaciales y de otros en el cuerpo, 

conduce brevemente a un cese de la actividad muscular en los elevadores y 

en los depresores maxilares. Si el estimulo no es nocivo, la duracion de este 

periodo silente es de 20 segundos. Si el estimulo es doloroso la duracion es 

prolongada.

El de mayor significancia para el diagnostico y tratamiento ortoddncico es la 

postura lingual. El control relfejo de la postura lingual es fundamental para el 

mantenimiento de la via aerofarfngea y juega un papel importante 

posicion de los dientes. La base de la lengua forma la pared anterior 

faringe, que sirve como puerta de entrada al tracto alimentario y a 

aerea. El mantenimiento de aire de la via fahngea, exige que no se permita a 

la base de la lengua invadir ese espacio. Esta funcion vital es realizada por el 

musculo geniogloso. El mantenimiento de aire y la respiracion, estdn 

sincronizados.(37)



• DEGLUCION

una

• REFLEJO DE BUSQUEDA

• REFLEJO DE SUCCION

Aparece a las 28 semanas de gestacion y se Integra a las 3 meses. Se presenta 

al estimular la region perioral dado como respuesta a un giro de la cabeza 

hacia la zona estimulada.

Se observa desde la 22a. - 24a. semanas de gestacion, pero hasta la semana 

37 se encuentra coordinado con la deglucion y la respiracion; se Integra a los 

5 meses.

alimento es triturado y molido. Cada vez que la posicion de un diente cambia, 

se pierde un diente o aparece una desarmonia. Debe ocurrir el aprendizaje de 

nuevos patrones masticatorios.(31)

• REFLEJO DE DEGLUCION

Aparece a las 10 semanas de gestacion, aunque es un reflejo que persiste, 

varia desde el nacimiento hasta la edad adulta.

Es un reflejo alimenticio y protector. Puede ser iniciado reflejamente por la 

estimulacion mecdnica de un bolo en la faringe y por estimulacion quimica. Es 

actividad neuromuscular compleja. La fisiologia del sistema 

estomatogndtico estd directamente relacionada con los procesos de 

alimentacion, respiracion y el habla. Durante la alimentacion influyen en gran 

medida los reflejos orales tales como(22)



REFLEJO DE ATRAGANTAMIENTO

REFLEJO DEMORDEDURA

1.4.10.4 CONTROL NEURAL DE LA DEGLUCION

3. Los centros de la deglucion en el tallo cerebral.

4. Las fibras motoras eferentes contenidas en los nervios craneales.

El control neural de la deglucion se ha estudiado mediante el uso de 

electromiografla (EMG), mediante los estudios de lesiones en las vias del SNC y 

nervios perifericos, asi como tambien con la remocion de musculos especfficos 

y mediante la estimulacidn electrica (11). El control neural de la deglucion 

involucra cuatro componentes mayores (12)

1. Las fibras sensitives aferentes contenidas en los nervios craneales.

2. Fibras cerebrales, medias cerebrales y cereberales que hacen sinapsis con 

los centros de deglucion en el tallo cerebral.

Es un mecanismo protector de la via aerea que estd presente durante toda la 

vida . Disminuye a los 7 meses con la aparicidn de la masticacion.

Estd presente desde el nacimiento y se Integra entre el 5to. y 8vo. mes, al 

aparecer la masticacion. Los patrones de alimentacidn son diferentes en nihos 

y adultos por el tamaho de la boca y la lengua . En los nihos, esta ocupa toda 

la cavidad oral y descansa mas anteriormente. Tambien las ramas 

mandibulares son mas cortas y estdn dispuestas en un piano horizontal y la 

laringe se halla descendida (33).



de informacion sensitive en los nines (15). El tocar suave es el estimulo mas 

efectivo en los pilares de las fauces y el tocar duro en la faringe posterior, y el 

agua en la laringe posterior. Los pilares de las fauces, faringe y laringe posterior 

parece que son el origen de la mayoria de estimulos sensitives necesarios para 

producir la deglucion (11). La estimulacidn nerviosa periferica en la region 

posterior lingual y la region orofaringea evoca la deglucion.

La deglucion puede ser evocada por diferentes vias centrales, aun luego de 

la remocion complete de las regiones corticales y subcorticales bajo el tallo 

cerbral. Esto indica que la corteza cerebral no es escecial para las fases 

fanngeas y esofdgicas (13), aunque la corteza cerebral parece que facilita la 

fase oral y la iniciacion de la fase fanngea.

La relevancia de la corteza cerebral para el control motor puede estar 

relacionada con la dependencia de la region cortical para aprender las 

repuestas motoras. Los movimientos bilaterales de la cara y lengua y el 

movimiento repetitive mandibular, se ha observado mediante la estimulacidn 

de la corteza prefrontal con microelectrodos. La estimulacidn sobre las mismas 

regiones con electrodes mas largos, los cuales tienen mas corriente, evocan la 

deglucion (14). La estimulacidn del gusto por si mismo es un estimulo muy bajo 

para la deglucion, aunque el grado de dulzura en un fluido parece ser un tipo

El tallo cerebral se ha sehalado como la region que contiene las interneuronas 

escenciales para la respuesta deglutoria. Los nervios craneales sensitives 

penetran a los centres de la deglucion, dando una informacion gustativa y 

sensitive de la lengua y la mucosa oral farlngea, asl como la informacion 

propioceptiva de la musculatura involucrada.

La descarga semiautomdtica secuencial de las neuronas a grupos musculares 

de la regiones orofaringea, larlngea y esofdgicas, es la propiedad mas 

caracterlstica de la deglucion. Los centres de la deglucion garantizan la 

exactitud de la actividad motora bilateral y una adecuada secuencia de los



saliva (11).

1.4.10.5 REFLEJOS RELACIONADOS CON LA DEGLUCION

Hay una serie de reflejos que se relacionan con la deglucion. Algunos de estos 

reflejos se modifican directamente con el acto de la deglucion que otros.

musculos involucrados en la deglucion. La prevencion en la competencia de 

las actividades musculares, por ejemplo, respiracidn y habla, permite que se 

complete el acto motor complejo de la deglucion sin ninguna interrupcidn 

(16).

La rata de repeticidn para la deglucion es modificada por el tipo de bolo y la 

presencia de algun material entre la faringe, laringe o esofago.

La intensidad y duracidn de la actividad muscular individual en secuencias 

faringeas y esofdgicas, varfan con la consistencia del bolo y su facilidad de 

pasar a traves del tracto. Los musculos genioglosos y genihiodeos muestran 

una mayor descarga si el bolo es de una consistencia mas densa (17). Una 

anestesia topica en las regiones mucosas del paladar blando, pilares de las 

fauces, base de la lengua, tonsilas y la faringe, provocan un incremento en el 

tiempo requerido para evocar degluciones repetidas (18). Los estudios EMG 

han mostrado que la actividad del musculo esofdgico es de mayor duracidn y 

con una amplitud mayor con un bolo de agua comparado con un bolo de



1.4.10.5REFLEJOS ORALES DEL INFANTE A TERMING

Edad de DesaparicionEstimulo CranealesReflejo Nervios
Involucrados

PersisteIX,XArqueo

Presion en los rebordes 9-12 mesesMordedura V.
alveolares

XII 4-6 mesesProtrusion lingual
6-9 mesestransversa

Peson en la boca o V,VII, IX, XII 6-12 mesesMamar

Deglucion Bolo de comida en la V.VII, IX, X,XII Persiste

faringe

El mamar y el deglutir tambien se incluyen, aunque hay evidencia que no son

puramente reflejos.

protrusion de cabeza yEl reflejo de arqueo consiste en protrusion lingual.

mandfbula y contracciones farfngeas. El reflejo de arqueo es evidente entre la

en el infante a26a. - 27a.

termino completo. Un arqueo hiperactivo puede ser notado en algunos nihos

neurologicamente alterados, aunque el arqueo puede ser dificil de realizar

con alguna involucracidn severe motora (19). Con ataxia el arqueo puede ser

que no hay una relacidn directa entre la presencia ohipoactivo. Parece

ausencia de un reflejo de arqueo y la habilidad en deglutir. El reflejo de arqueo

puede disminuir de alguna forma cerca de los 6 meses de edad el cual

usualmente se marca por el establecimiento de la masticacion y a su vez

permite la delgucidn de solidos.

Otros dos reflejos estdn presentes en la 28a. semana de gestacion. El reflejo

Toque posterior de la 

lengua o faringe

Toque a la lengua o 
labios

acariciar la punta de 
la lengua

semana de gestacion y es usualmente fuerte



1 .4.11 MUSCULOS OROFACIALES

fasico de morder es la apertura y cierre ritmico mandibular coma respuesta a 

la estimulacidn de las encfas. La respuesta lingual transversa es el movimiento 

lingual hacia el lado de la estimulacidn cuando la superficies de la lengua se 

han tocado.

La protrusion lingual se nota en un niho a termino completo, como una 

respuesta al tocar la parte anterior de la lengua. Esta protrusion lingual 

comieza a disminuir entre los 4 a 6 meses de edad permitiendo la introduccidn 

de sdlidos y una cuchara.

El mamar , el patron observado mas temprano de tomaz en los infantes, es 

adquirido gradualmente en el 2do y 3er trimestre de gestacidn. Se caracteriza 

por movimientos hacia delante y hacia atras de la lengua en una close de 

accidn ritmica de chupar. La succidn se puede realizar acariciando la punta 

de la lengua(20) y puede ser estimulado por la presencia de un pezdn en la 

boca. Bosma (20) describid el mamar como un acto distintivo que involucra 

todas las estructuras motoras -orales. La lengua, labio inferior, mandibula, y el 

hioides, actuan como un solo drgano motor. La inhibicidn ocurre entre los 6-12 

meses a medida que la alimentacidn transicional comienza.

Los musculos orofaciales se clasifican de acuerdo a la region, inervacidn 

craneana, o funcidn. Las funciones de los diversos musculos son discutidas a 

menudo por region. Por ejemplo, la deglucidn implica actividades musculares 

en las regiones facial, maxilar y portal; a nivel sensorial y motor hay mucha 

interaccidn entre regiones. La musculature maxilar inervada por el septimo 

nervio craneal, tiene como una funcidn mayor la de la expresidn. La 

musculatura maxilar inervada por el V nervio craneano estd ejemplificada por 

la funcidn masticatoria. Los musculos bucales y faringeos inervados por los 

nervios V. IX y X, cumplen colectivamente funciones importantes como la 

respiracidn y la alimentacidn. La descripcidn anatdmica estdndar de un



muscular.(38)

• MUSCULOS FACIALES

Se ha especulado con los musculos buccinadores ya que dice que ejercen

encontrar el papel del musculo individual en el despliegue de emociones. La 

expresion de emociones en el hombre y en los animales fascinaba a Charles 

Darwin, quien escribib uno de los primeros libros sosteniendo que los patrones 

conducturales son tan caracteristicos en una especie como son sus formas 

estructurales. La capacidad de expresion en el ser humano esta muy 

desarrollada. Se sabe que el humano es capaz de realizar 7000 expresiones

La funcibn primaria de los musculos faciales es la expresion de las emociones. 

Al estimular electricamente esos musculos en el humano, en un intento de

faciales posibles.

Ademds de la expresion de las emociones, estos musculos son importantes en 

el mantenimiento de la postura de las estructuras faciales. La pardlisis del 
r

orbicular de los labios o de los musculos que se insertan en la comisura de la 

boca, conducirdn al babeo, la queilosis angular. Segun Proffit, los musculos del 

labio y el buccinador, opuestos por la lengua, contribuyen a un equilibria 

postural de los dientes. Los musculos faciales contribuyen tambien a la 

estabilizacibn de la mandibula durante la deglucibn infantil y a la masticacibn 

y deglucibn en el adulto desdentado y comprometido oclusalmente. Es muy 

posible que las alteraciones posturales de los musculos faciales puedan 

contribuir a cambios estructurales en los maxilares.

musculo incluye su ubicacibn, origen e insercibn. La accibn, inervacibn e 

irrigacibn, es un enfoque apropiado para la cirugia, pero en ortodoncia, es 

necesario visualizar la musculatura orofacial en un contexto diferente para 

entender sus efectos sobre el crecimiento de la cara y los efectos de la mala 

relacibn de los maxilares y estructuras faciales sobre la actividad



en

afectado.(38)

• MUSCULOS MAXILARES

mandibular es la de lasencillo de control neuralmas

Los musculos maxilares suelen ser designados como elevadores y depresores o 

extensores y retractores, pero esta clasificacion de los musculos actuando 

como sinergicos o antagdnicos puede ser un impedimento para una mejor 

compresidn de los papeles en las sinergias musculares maxilares. El concepto

de la postura 

mandibula mantenida contra la gravedad por el reflejo de estiramiento en los 

elevadores mandibulares.

elevadores mandibulares, los musculos que conectan la mandibula, el hueso 

hioides y el esternon).

El concepto del maxilar suspendido en una trama de musculos es util para

Los estudios electromiograficos (EMG) de la posicidn postrual ha demostrado 

que el grupo de musculos inframandibulares son mas activos que los 

elevadores. Brodie concibid la postura de la cabeza como determinada por 

una cadena de musculos ventrales a la columna vertebral, opuesta por otra 

cadena dorsal de vertebras cervicales. La cadena ventral incluird los

una fuerza constrictora en el proceso alveolar superior, al igual que los dientes. 

La forma dicta tambien la funcidn; los pacientes con labios superiores cortos o 

incisivos superiores excesivamente inclinados, se compensan por elevacidn del 

labio inferior, por accidn del musculo mentoniano, para establecer un cierre 

durante la deglucidn. Los musculos faciales juegan un papel importante en la 

comunicacidn visual y hablada. El contacto de un labio con el labio o los 

dientes antagonistas proporcionan 1/4 de las articulaciones del lenguaje 

ingles. Los labios y carrillos son escenciales para el control del bolo en la 

masticacidn; los pacientes con pardlisis facial tienen problemas con la 

acumulacidn de alimentos en el vestibulo labial y bucal del lado



MUSCULOS PORTALES

vez.

Los reflejos de la orofaringe deben soportar una via de aire patente durante 

la respiracidn y proporcionar un gradiente de presion en la deglucion. Si las 

sustancias extranas penetran en el tracto alimentario o en el respiratorio, 

deben actuar reflejos protectores.

Un rasgo anatomico importante de la faringe respiratoria es su pared ventral, 

formada por la base de la lengua. Si la lengua es grande para el espacio al 

que contiene, podria esperarse que cayera en la faringe. De otra manera, la 

lengua puede estar ubicada hacia adelan+e o bucalmente, produciendo 

mordidas abiertas anteriores o posteriores.(33)

El termino "zona portal" fue acuhado por Bosma para denotar el tracto 

alimenticio y respiratorio superior. Los musculos de la zona portal cumplen las 

multiples funciones de postura, respiracidn y alimentacidn. Los musculos 

incluyen los musculos linguales (intrinsecos y extrinsecos), el paladar blando, los 

pilares faringeos, la faringe propiamente dicha y la laringe. El cruce de estos 

tractos en la faringe es Io que requiere de controles reflejos especiales para 

mantenimiento y proteccidn. Controles neurales complejos son necesarios 

para permitir solamente al reflejo mas importante ocupar la zona portal una

entender los mecanismos que producen la estabilizacidn de la madibula en la 

masticacidn y en la deglucion. En esta trama interactive, los musculos cumplen 

varias funciones, pero la porcidn superior del musculo pterigoideo lateral, ilustra 

las multiples funciones de un musculo. Quizes es el retorno frecuente de la 

mandibula a una posicidn mas dorsal durante la masticacidn y deglucion, Io 

que cancela las senales bioldgicas a las estructuras articulares para 

adaptarse.(36)



1.4.12 RESPIRACION

elcomo mas

1.4.12.1 ASPECTOS EN EL ESTUDIO DE LA RESPIRACION

. BIOQUIMICOS:

El termino respiracion, se aplica en una fase particular del metabolismo

Al estudiar la respiracion, podemos considerar diferentes aspectos:como son 

los bioquimicos, mecdnicos, neuro-motores, psicologicos y fonatdrios.

y la digestion, son 

fundamentales

La respiracion en colaboracion con la circulacion 

considerados como las tres funciones para 

mantenimiento de la vida. La actividad respiratoria es de gran complejidad, 

en ella estd en juego la actividad del organismo.

El proceso de la mecdnica respiratoria constituye la utilizacion del oxigeno del 

aire, adquirido por diferentes procedimienfos para luego el cuerpo humano 

transformarlo en energia. Esta contribuye a la produccion de la voz, al hacer 

vibrar las cuerdas vocales en el momenta de la respiracion. Aquf se hace 

hincapie en la mecdnica o dindmica respiratoria referente a las vias 

respiratorias altas y funcionamiento de la musculafura inspiratoria y espiratoria. 

Se numeran algunas alteraciones que pueden presentarse en una respiracion 

bucal y su repercusidn en el aparato estomatogndtico y sus funciones; se da 

importancia al examen medico-odontoldgico, como tambien al buen 

funcionamiento de la musculafura respiratoria, al tratamiento y objetivos de la 

terapia fisica y muscular para restablecer una correcta respiracion y funciones 

oro-faringeas alteradas por una respiracion bucal.(38)



• MECANICOS

• PSICOLOGICOS

cuando se refiere a una serie de reacciones quimicas que efectua la celula 

viva a partir de materiales alimenticios para llevar a cabo las diferentes 

funciones vitales y a las procesos par los cuales se hace el intercambio del 

oxigeno y el dioxido de carbono entre el organismo y el medio externo. Esta 

respiracion es Hamada respiracion interna o intercambio de gases.

Se estudia la accidn de los diferentes grupos musculares de las diversas 

regiones que se involucran en el proceso de la respiracion tanto en la 

inspiracion como en la espiracion.

Las emociones, los sentimientos y diferentes aspectos mentales influyen en el 

proceso respiratorio acelerando o retardando el ritmo y la frecuencia 

respiratoria.

• NEUROMOTORES

Se analiza como el sistema nervioso central y periferico regula los neuro- 

receptores pulmonares. La respiracion depende de la contraccidn y relajacidn 

ritmica principalmente del diafragma y musculos de la cavidad tordxica. El 

proceso respiratorio es involuntario, sin embargo hasta cierto punto puede 

hacerce voluntario, se puede acelerar, aun detener la frecuencia y 

profundidad de los movimientos respiratorios.

El centra respiratorio estd localizado en la medula oblonga, o bulbo raquideo, 

en la protuberancia. Tambien existen centres corticales inhalatorios y 

exhalatorios.



FONATORIO

La vibracion de las cuerdas vacates se

1.4.12.2 ASPECTO MECANICO DEL APARATO RESPIRATORIO

MODO DE RESP1RAR

El total de la capacidad pulmonar es de 6 litros, el volumen corriente es de 0.5 

litros, el volumen de reserve inspiratoria es de 3.1 litros, el volumen de reserve 

espiratoria es de 1.2 litros y el volumen residual es de 1.2 litros.

Se refiere a la forma de tomar el aire en el momento de la inspiracion. Lo 

normal es por la nariz, es incorrecto hacerlo por la boca, o por boca y nanz; si 

esto sucede puede ser por causas patologicas o por hdbito o costumbre. La 

espiracibn es nasal cuando se esta en silencio, y mixta al hablar.

produce por el paso del aire 

ascendente a nivel de la laringe llevando a cabo el sonido fundamental 

llamado voz; este sonido es transformado y ampliado en las cajas de la 

resonancia formando en la cavidad oral los diferentes sonidos del habla.

La funcion respiratoria tiene dos tiempos: la respiracion o entrada del aire que 

se hace normalmente por las narinas; en las fosas nasales se purifica, se 

humedece y se calienta el aire y la espiracibn o salida del aire del pulmbn. 

Normalmente las dos se realizan automaticamente y sin control, pero puden 

intervenir la voluntad momentdneamente o por periodos variables. La 

frecuencia respiratoria es de 16 respiraciones por minufo en el hombre, en la 

mujer de 18 y en los nihos varfa segun su edad, siendo mayor en el recien 

nacido.



TIPOS RESPIRATORIOS

1.4.13 PRINCIPALES MUSCULOS DE LA RESPIRACION

las costillas

Musculos inspiradores principales o primarios donde el diafrdgma desciende y 

aumenta el didmetro vertical. Los intercostales externos, e intercostales 

internes anteriores, los cuales aumentan el didmetro tranverso y oblfcuo. Los

accesorios, entre los cuales contamos con los musculos escalenos, que elevan 

y aumentan el didmetro antero-posterior. El 

esternocleidomastoideo, antero-superior y postero-superior, pectorales mayor y 

menor, dorsal ancho, extensores de la columna dorsal y subclavio.

En cuanto a los musculos espiradores, contamos con los principales o primarios 

como los musculos abdominales, oblfcuo interno, oblfcuo externo, recto 

abdominal, tranverso abdominal, intercostales internos, posteriores, triangular 

del esterndn. Los accesorios, como el dorsal, cuadrado lumbar, ilicostal.

Se conocen tres tipos principales, el clavicular o costal superior, donde 

predomina el movimiento de la parte alta de la caja tordxica en el momenta 

de la inspiracidn o espiracidn; la costal media, donde predomina el 

movimiento en la parte media de la caja tordxica. Tambien es Hamada 

abdominal, por el mayor movimiento en el abdomen y por ultimo la costo- 

diafragmdtica que se presenta con un movimiento conjunto de la caja 

tordxica y el diafragma, notdndose un mfnimo movimiento en la parte alta de 

la caja tordxica. Estos tipos de respiracidn se pueden encontrar puros o 

combinados.



1.4.14 APARATO RESPIRATORIO

1.4.14.1 ALTERACIONES EN LA MECANICA RESPIRATORIA POR LA RESPIRACION

1.4.14.2 ALTERACIONES A NIVEL DE LA MUSCULATURA ORO-FACIAL Y LINGUAL

Por la inactividad de la musculatura nasal y el esfuerzo bucal, se produce 

incordinacion y debilitamiento de algunos grupos musculares faciales y un 

aumento en la actividad de otros, produciendo cambios en las estructuras 

faciales y de expresion facial. Al permanecer con la boca abierfa para la 

anetrada del aire, hay cambios en la posicion de la lengua en reposo con un

Al hacer la respiracion bucal el aire no entra purificado ni caliente; sera fno, no 

estd humedo y habrd resequedad, por Io que se convierte en agente irritativo, 

facilita la entrada de elementos nocivos al organismo, no penetra con la 

misma facilidad y cantidad, produciendo alferaciones en la bioquimica 

respiratoria. Se rompe el equilibrio funcional de la musculatura respiratoria, la 

musculatura oro-facial, lingual, de la cabeza y el cuello, se desequilibran en las 

funciones de fonacion, deglucion, tambien se producen problemas de orden 

dental y tejidos duros.(38)

Estd formado por las vias respiratorias, se consideran las vias respiratorias altas o 

superiores constituidas por las fosas nasales, pabelldn faringo-bucal. En la 

faringe se entrecruzan los conductos del aparato digestivo y respiratorio. Las 

vias respiratorias inferiores se inician en la laringe, siguen a la trdquea, los 

bronquios, los pulmones cubiertos por las costillas y en ellos se encuentran los 

bronquiolos, conductos alveolares que Began a los sacos alveolares y terminan 

en alveolos pulmonares.



1.4.14.3 ALTERACIONES EN LOS TEJIDOS DUROS

] .4.14.4 ALTERACIONES INFLAMATORIAS

debilitamiento de la musculatura lingual y de las musculos buccionadores 

creando fuerzas que interfieren en el crecimiento de los maxilares a nivel 

transversal. La mandibula adquiere una posicion anormal hacia abajo y/o 

hacia atrds o hacia delante, produciendo disto oclusion mandibular. La lengua 

al estar hipotonica da el aspecto de macrolosia e interfiere en la posicion 

dentaria, produciendo a veces diastemas y lengua dentada. Si no hay 

sellamiento labial, el orbicular de los labios se debilita perdiendo fuerza y 

resistencia y el musculo del menton se hipertrofia. Lo mismo sucede con el 

triangular de los labios, cambiando la expresion facial, dando aspecto de 

molestia, dolor, enfermedad. El labio inferior se trata de coIocar entre los 

insicivos superiores e inferiores, ejerciendo fuerzas de empuje en los dientes 

anteriores. El labio superior puede estar levantado por retraccidn de los 

musculos canino y elevador del labio superior, lo que contribuye el cierre 

bucal.

Con frecuencia se presenta inflamacion de las amigdalas, adenoides, 

procesos inflamatorios en la nasofaringe, oro faringe, trompa de eustaquio y

La accion de la corriente del aire bucal, y las diferentes fuerzas musculares 

anormales contribuyen a las alteraciones de tipo dental y oseo; cada caso 

sera diferente segun la forma de accion muscular asi:

Puede producirse un paladar alto ojival, angosto; se pude^ producir vestibulo 

version en los insicivos superiores, protrusion de los incisivos inferiores, 

prognatismo alveolar, atrofia de la cavidad nasal, favoreciendo la formacion 

del paladar ojival, y/o estrechamiento transversal.



1.4.15 ALTERACIONES A NIVEL DE CABEZA Y CUELLO

comoen con

esternocleidomastoideo.

1.4.16 ALTERACIONES EN LA COLUMNA COLUMNA VERTEBRAL

Si hay inadecuada postura a nivel de cabeza y cuello, se afectardn por Io 

tanto las diferentes regiones de la columna vertebral aumentdndose o 

disminuyendose sus respectivas cun/as por la accion de los grupos musculares 

de la cabeza y el cuello, que descompensan e incordinan la accion de los 

musculos correspondientes a la columna en general, cambiando la postura.

A nivel de la mecdnica respiratoria, al hacer una respiracion bucal o mixta, el 

esfuerzo para tomar aire es mayor y es menor la cantidad de aire que se toma;

oido medio, laringitis y disfonias. A veces se produce periodontopatias, caries 

dental, resequedad de mucosas e hipertrofia gingival.

ademds se produce una respiracion corta, superior o clavicular, con mayor 

esfuerzo de la musculature accesoria de la respiracion; la caja tordxica tiene 

movilidad, produciendo debilidad en los musculos principales de la respiracion, 

disminuyendo la capacidad pulmonar.

A nivel de las funciones orofanngeas, en la masticacion se puede presentar 

anterior, por la posicion de la lengua. En la deglucion, en la mayorfa de las 

veces es atipica por la posicion de la lengua y la misma falla respiratoria, no

Es muy comun la postura incorrecta de la cabeza, con mayor flexion 

comprometiendo la columna cervical y los musculos de la parte anterior 

(infrahioideos y suprahioideos), postura del hueso hioides y de la laringe, como 

tambien de los musculos extensores, en flexiones como con el



1.4.17 ETIOLOGIA DE LAS ALTERACIONES DE LA MECANICA RESPIRATORIA:

permitiendo el buen selle labial y lingual. En la fonacibn, es incoirecta par 

presentar incoordinacion pneumofonica y cambio del tipo respiratorio, 

presentdndose cambios en el timbre, altura e intensidad de la voz y suele 

presentarse disfonias y cansancio de la voz. La articulacidn de los sonidos, en 

ocasiones por la incoirecta posicion del lengua, se afectan ,sobretodo en la 

produccibn de los sonidos /s/t/d/. Exixten otras alteraciones, por ejemplo en 

ninos se pueden encontrar fallas de atencibn, que comprometen el 

aprendizaje, fallas de la postura y equilibrio. Manifestaciones de inseguridad, 

agitacibn, inestabilidad, asociado a problemas de comportamiento, ninos 

desnutridos.

El estudio de otros pacientes no puede ser superficial. Para encontrar su 

etiologia en un buen nUmero de casos, es necesaria la interconsulta con el 

medico, otorrinolaringblogo y a veces del neumblogo. El medico establece la 

patologia de las vias respiratorias altas como amigdalitis, adenoides, pblipos 

nasales, desviacibn del tabique nasal, cornetes inflamados, rinitis y alergias en 

general y un gran numero de enfermedades que pueden producir cambios en 

la mecdnica respiratoria como tambien puede ser un simple cambio por 

acumulo de moco, una simple gripa, imitacibn o enfermedades severas como 

el asma. El neumblogo diagnostica principalmente los problemas en vias 

respiratorias bajas. El odontblogo y en especial el ortodoncista diagnostica las 

diferentes alternaciones que se producen en la cavidad oral y en la estetica 

facia I. (38)

El examen muscular del complejo del aparato respiratorio estd a cargo de la 

fisioterapeuta. El terapista de lenguaje o fonoaudiblogo tambien estd 

capacitado para dicho exdmen, incluyendo el exdmen de las diferentes 

funciones oro-faringeas como son masticacibn, deglucibn y fonacibn, y asi 

mismo lleva a cabo el tratamiento respective.



1.4.18 SUCCION

La

progresivamente a medida que el nino se acerca a los 6 meses de edad y 

empieza a adquirir nuevas habilidades para alimentarse. (27)La salivacidn 

abundante y la aparicion de los primeros dientes, entre otros, son los signos 

mas evidentes de madurez funcional de las estructuras bucales que se 

preparan para la nueva forma de alimentacion (morder y masticar los 

alimentos).

Hay necesidades individuales de succion. La avidez o necesidad de chupar es

una succion

distintos grados de avidez, segun las 

recien nacido. En general se satisface 

plenamente con una succion que permita efectuar el "trabajo" de 

ordenamiento que sea necesario para agotar las estructuras neuro-musculares 

que intervienen en el. Investigadores que han estudiado la fifiologfa de la 

succion lograron determiner que el nino debe hacer al menos 60 minutos 

diarios de ejercicio de succion-deglucion, durante 180 dias para satisfacer la 

necesidad de chupar-deglutir, que tiene codificada en el programa funcional 

y estimular suficienfemente el desarrollo de las estructuras oseas y dentarias.

La succion como funcion bdsica y refleja, estd codificada para alimentar al 

bebe solo durante los primeros meses de vida, estd destinada a extinguirse

succion es la funcion mas potente e intense del recien nacido. Es una 

funcion vital, instintiva y refleja. En ella participan todas las estructuras del 

sistema estomatogndtico, que se han formado tempranamente: complejo 

labio-yugal, maxilo-mandibular, linguo -mandibular, rinolaringeo, orofaringeo, 

temporo-mandibular, hioideo cervical, linfdtico, glandular, neurovascular. En 

la succion se produce un juego de fuerzas entre las presiones negatives del 

vacio succional y las fuerzas positives de la presidn de la lengua contra las 

estructuras oseas, las que permiten a su vez el funcionamiento del triptievo 

funcional reflejo del lactante: succi6n-degluci6n-respiracidn(22). La necesidad 

de chupar se manifiesta con 

caracteristicas individuales del



esa

efecto. Si un nino chupa el pecho oportunamente y en buena forma

especialmente notorio cuando se acerca la hora del amamantamiento. La 

insatisfaccion de esa necesidad provoca angustia y luego el llanto 

caractensfico. in embargo, el llanto de un nino no siempre obedece a la 

necesidad de chupar. El sueno, el color, las molestias de los gases o colicos, la 

soledad, la falta de contacto fisico, el encierro, etc., suelen tener el mismo

diferente en cada nino. En exdmenes ecogrdficos hay evidencia de nihos que 

chupan su pulgar estando en el utero. Se ha observado que el feto puede 

chupar el pulgar a partir del cuarto 6 quinto mes de gestacion e incluso hay 

nihos que Io hacen en forma habitual en los ultimos meses.(26) Estos nihos 

nacen chupando su dedo y sera muy dificil suprimir el hdbito, porque para 

ellos es una funcion refleja. Hay ofros nihos que en cuanto salen del vientre 

materno, succionan la sonda de aspiracion, sus manos o cualquier elemento 

que se acerque a su boca. En ellos el reflejo de succion y de busqueda del 

pezon estd muy active y no tendrdn dificultad en encontrar el pecho para 

empezar a mamar dvidamente desde el primer momento. En nihos muy 

pequehos, de poco peso o prematures, con cierta inmadurez del sistema 

orofaringeo, suele manifestarse una falta de fuerza o interes para mamar. En 

los casos de hipoxia cerebral o daho neurologico, se alteran las funciones de 

succion y deglucion, por la ruptura del equilibrio de praxias y reflejos neuro- 

musculares del complejo linguo - mandibular y el comlejo labio-yugal. Se ha 

observado que cuando el nino se mantiene alejado de su madre por una o 

varias horas despues de nacer, se altera e interfiere la secuencia de 

acontecimientos instintivos reflejos relacionados con la busqueda del pezon y 

la succion. En el nino se produce un "desconcierto" psico - fisiologico, que se 

manifiesta como dificultad, desinteres o poca urgencia por chupar. Lo mismo 

puede suceder cuando se da agua o dextrosa al recien nacido en un biberon 

poco adecuado antes de ponerlo a mamar.(23)

El nino pequeho manifiesta la necesidad de chupar volteando la cabeza y 

abriendo la boca afanosamente cuando algo roza con su mejilla. Esto es



1.4.18.1 MAMAR Y CHUPAR

ejercitando y “cansado" los musculos de la succidn - satisface plenamente su 

necesidad de chupar. Pare! contrario, el nino que no mama suficientemente o 

toma una mamadera inadecuada, quedard dvido de chupar y necesitard 

algun recurso adicional para satisfacerse. (29)

El ejercicio de la succidn-deglucidn, par el tiempo que estd programada camo 

funcidn bdsica, es indispensable para el buen desarrollo anatdmico y funcional 

de las estructuras maxilo-faciales y dentarias. La succidn como funcidn bdsica, 

debe hacerse eficienfemente para satisfacer las necesidades funcionales, 

efectivas y sensoriales que estdn relacionadas con ella.

cierre mandibular pronunciada.

Los labios pueden estar libremente aproximados. La lengua se mueve hacia 

delante por la mitad del patron de mamar, pero la fase hacia atrds es la mas 

pronunciada. La protrusion lingual no se ejerce mas alia del borde de los labios. 

En contraste el chupar es el segundo patron que se desarrolla entre los 6 y 9

La succidn fisioldgica (una caracteristica de los nihos a termino complete) se 

observe cuando los miembros son flexionados, ya sea si el infante estd 

posicionado de forma prona o supina. Asi, el mamar y el chupar usualmente se 

refieren como habilidades de la flexion. Durante el primer mes luego del 

nacimiento , los infantes mantienen mucho de la flexion fisioldgica como un 

resultado del espacio estrecho in utero durante los periodos finales antes del 

nacimiento. Esta flexion corporal contribuye a la alimentacidn oral exitosa, 

permitiendo el lograr una posicidn apropiada relativamente fdcil. Dos fases 

distintas de chupar ocurren en el desarrollo del infante, el mamar y el chupar. 

El mamar es el primer patron que se desarrolla, involucra un movimiento de la 

lengua hacia atrds y adelante (21), el liquido se va hacia la lengua a traves de 

una accidn n'tmica de chupar de la lengua, combinado con una apertura y



1.4.19 MASTICACION

fase de la

meses en donde el cuerpo lingual se eleva y se baja con una fuerte actividad 

de sus musculos intrinsecos y asf la mandibula hace una extrusion vertical mas 

pequena. Una firme aproximacion de los labios junto con un patron de 

movimiento lingual, permite que se cree una presidn negative en la boca. Esta 

combinacion de movimientos funciona para empujar el liquido y la comida 

blanda hacia la boca. La fuerza del cierre labial es un mayor factor en el 

cambio del patron lingual, desde una direccion adentro-afuera hacia una 

direccion arriba-abajo.

Lengua tiene una mayor oportunidad de movimiento debido al crecimiento 

hacia bajo y hacia adelante de la cavidad oral.

Se considera a la masticacion como la iniciacion de la primera 

deglucion. Es el proceso por el cual, el aparato masticatorio desmenuza el 

alimento y Io deja listo para la deglucion. En el proceso de la masticacion se 

efectuan tres etapas. Primero la incision, donde la mandibula realize un 

movimiento de aperture en el momenta de llever el alimento a la boca. 

Segundo de corte, o la accion de morder y luego es conducido hacia los 

premolares para ser triturado. Tercera la trituracion, que es la accion de 

masticar hasta convertir el alimento en una masa suave, en la region de los 

molares y despues de varies movimientos peristdlticos es llevado a la 

deglucion.(24)

En estas acciones intervienen movimiento de apertura, cierre, traslacion, 

rotacion de lateralidad derecha e izquierda, protrusion, retrusion de la

articulacion temporo-mandibular. Los musculos que desempehan y ayudan a 

efectuar la masticacion hasta reducir el tamaho de las particulas alimenticias, 

en una forma coordinada son principalmente los musculos orofaciales, 

linguales, los musculos mascatorios , los musculos de la cabeza y cuello.



para la limpieza dental y de las tejidos en general.(27)

Las glandules parotida y submaxilar entran en accion par la tension de los 

musculos maseteros, los cuales estimulan las gldndulas mediante una actividad

controlados por el sistema nervioso central: corteza, tallo cerebral, vias 

nerviosas centrales, nervios craneales: V (trigemino ), VII par (facial), IX par, 

(glosofarfngeo), XII par (hipogloso), principalmente, formado los esquemas 

basicos de los movimientos y desplazamientos hacia el lado del pivoteo de la 

articulacion temporo mandibular. Asi, el musculo buccionador, mantiene el 

alimento entre los molares, donde es triturado por accion de los musculos 

masticadores. Los labios estdn cerrados, los musculos oro-faciales se

encuentran relajados. La lengua, con esquemas complejos, hace entrar en 

accion sus diversos musculos, dirigiendo el alimento hacia las arcadas 

dentarias; los musculos estiloglosos, llevan y traccionan la lengua hacia atrds, y 

encajan el bolo alimenticio, luego la lengua hace presion sobre la boveda del 

paladar bseo, completando la accion de desmenuzamiento y formacion del 

bolo alimenticio. Estos movimientos son suaves y precisos y se efectuan en 

segundos.(28)

Existen variaciones en la masticacion. Hay quienes desmenuzan el alimento en 

particulas mas pequehas. En los individuos que tienen buena masticacion, la 

velocidad de la masticacion es influida por la textura de los alimentos, algunos 

serdn masticados mas lentamente y otros con mayor rapidez.

La apertura bucal guarda relacion con movimientos de flexion del cuello, el 

cierre de la boca tiene relacion con movimientos de extension del cuello, la 

extension del cuello refuerza la elevacion de la lengua, y la flexion refuerza la 

depresion de la lengua, por Io tanto para efectuar la masticacion la cabeza 

no se mantiene fija, efectua una gama de movimientos y el efecto de estas 

posiciones actuan en los patrones de contacto de los dientes y por Io tanto en 

la articulacion temporo - mandibular. La masticacion requiere una serie de 

procesos quimicos y enzimdticos. La saliva lubrica y contribuye a la 

masticacion de los alimentos y facilita la deglucion; es importante tambien



1.4.19.1 CiCLO MASTiCATORiO

reduccion masticatoriaeficienciaLa es

evidenciada cuando se examina el dngulo final del movimlento de cierre en

de presion. La masticacion unilateral en consecuencia producird un aumento 

en el desarrolio de las gldnduias salivares del iado activo. Mientras que en el 

lado opuesto se producird una reabsorcion y hasta atrofia.

Para que un bolo alimenticio sea molido y reducido hasta la degiucidn, son 

necesarios una serie de golpes masticatorios. Cada uno de ellos tiene una 

arquitectura mas o menos definida en funcidn del momenta, del tipo de 

comida y de todos los factores citados anieriormente. Se llama ciclo a cada 

golpe masticatorio, porque este parte de la posicidn de maxima 

intercuspidacidn (PIM) y termina en ella.

La masticacion es la suma de los ciclos masticatorios necesarios y suficientes 

para reducir todo ei aiimento a un tamaho y forma adecuados que posibiliten 

a traves de degluciones sucesivas, consumirlo completamente. El patron de la 

masticacion natural (no inducida u orienfada), tfpico, normal e instrumentada 

por dientes naturales, consiste en alternar. Io mas homogeneamente posible, el 

iado de trabajo (LT). De manera que el aiimento va regularmente una vez 

para la derecha, otra vez para la izquierda, un numero similar de veces Eso no 

sucede en pacientes desdentados, portadores de dentaduras artificiales que 

Io hacen bilateralmente al mismo tiempo. BEYRON,(36)en 1964, habia 

encontrado en indios austraiianos, que vivian en condiciones primitivas, 

masticacion bilateral, alternada, verdaderamente natural. J. AHLGREN -1969 

(36)constatd que la mayor parte de los europeos, lamentablemente tienen 

masticacion viciosa. A mayor numero de ciclos con contactos dentarios 

durante la masticacion, mayor es ia eficiencia. La eficiencia masticatoria de 

los europeos es limitada, por el reducido numero de ciclos masticatorios con

de lacontactos dentarios.



continuo del hueso alveolar, la formacion de dentina secundaria, etc.,

La comida blanda reduce las solicitudes de movimientos horizontales; la dura y 

seca aumenta esta solicitud.

relacion al piano oclusal (=40°). Cuanto mayor es ese dngulo, menor es la 

capacidad de moler.

En los aborigenes, esta angulacion disminuye a 18°, aumentado, por Io tanto 

la capacidad de moler. Tambien en ellos, la superficie vertical es de 0.7 mm. , 

en cuanto a la horizontal, es mayor, esto es, despues del contacto hasta la 

RIM, el promedio es de hasta 2.8 mm. La capacidad masticatoria en estos 

indios es mucho mayor, tanto que en casi todos los ciclos masticatorios fueron 

encontrados contactos dentarios.

La eficiencia masticatoria es la realizacion adecuada de ciclos masticatorios, 

ofreciendo mecanismos compensatorios fisiologicos, osea, aquellos que 

resultan de la erupcion y atricion y de un mecanismo sensorial propiamente 

elaborado para cada edad, colocando la ATM y los musculos en perfecta 

adaptacion funcional (36)

La eficiencia masticatoria depende del estado de la denticion, de la lengua, 

tejidos orales y periorales, habitos alimenticios, tiempo para comer, de las 

degluciones sucesivas durante la masticacion (cuanto mas grande el umbral, 

mayor la eficiencia masticatoria) y de la saliva. Si la masticacion es deficiente, 

hay mecanismos compensatorios patol6gicos,como por ejemplo un desvio de 

mandibula en las MC.

Despues del inicio de la apertura, la mandibula giro para el lado funcional y 

cuando penetra el bolo alimenticio, disminuye la velocidad, haciendo que 

esta fase presente en el 12% del ciclo. Comienza, entonces el cierre cuya 

velocidad promedio sera =6 cm/seg comprimiendo y fragmentando (28% de 

todo el ciclo).(39)

Todos estos contactos que existen durante la masticacion, condicionan el uso 

y el desgaste natural. El movimiento eruptivo post ontogenetico, el crecimiento
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mantienen la altura de la cara. Tambien las cuspides van desapareciendo , las 

coronas toman formas menos sinuosas, pero no por eso la eficiencia de la 

funcion masticatoria disminuye, ella se mantiene.

PAOLE (37) afirma que el hecho de ser comun en los ultimos siglos, la 

permanencia de cuspides enteras a traves de la vida (inclusive las de reserve), 

acarrean una oclusion usualmente aceptada como natural, en verdad nada 

tiene de fisiologico. Al contrario, esa oclusion es completamente antagonica a 

los pardmetros de conservacion de las estructuras estomatogndticas durante 

su existencia.

conseguir esto, la mandibula baja (boca abierta) por la contraccion de los 

pterigoideos externos, infrahioideos y grupo de los digdstricos. Si los 

pterigoideos externos se contraen en forma igual (Io cual no es muy probable), 

el paciente ejecutard un movimiento protusivo puro recto. Mas 

frecuentemente ellos se contraen desigualmente y entonces la mandibula 

asumird una posicidn protrusive lateral. En este momento alimento ha de ser 

llevado hacia los dientes incisivos para contarlo o incidirlo, y esto es posible 

por la contraccion de los elevados mandibulares (temporal, masetero y 

pterigoideo inferno). Una vez una particula de alimento ha sido incidida , el 

acto de la masticacidn continue preparando este alimento para ser triturado. 

El bolo se lleva adentro de la cavidad por accidn de los Jabios, lengua y Io mas 

probable es que inicialmente trabaje el area de los bicuspides, la cual cortard 

mas aun el alimento debido a la forma especial de su anatomia (las cuchillas). 

Los musculos temporales y maseteros parcialmente se reiajan, permitiendo que 

se remplace el bolo en las superficies masticatorias. Los pterigoideos externo e 

interno estdn en un estado de relajacidn alternada y contraccion parcial, 

mientras que el temporal y el masetero de nuevo se contraigan para triturar 

aun mas el alimento. En este momento y despues de varios golpes o ciclos, el 

bolo ha llegado a la region de molares donde se efectuard un molimiento final

La masticacidn es automdtica y sucede con un grado considerable de fuerza.

La masticacidn se inicia con la incision de un trozo de alimento. Para



causan un

1.4.20 DEGLUCION

La deglucion se realiza en tres etapas: etapa bucal, faringea y esofdgica. La 

primera etapa es voluntaria y las otras dos son involuntarias. La etapa bucal 

comprende la colocacion del liquido o del alimento masticado entre la 

lengua, los dientes anteriores y el paladar. Se encuentran activos los musculos 

linguales, faciales y peribucales y el masetero y el temporal se encuentran en 

actividad minima. A continuacion, la lengua empuja el bolo hacia atrds contra 

el paladar y hacia el interior de la faringe y la faringe se abre por delante del 

bolo. Los musculos milohiodeos elevan el hioides, el paladar blando se eleva y 

se cierra la comunicacion con a cavidad nasal; la mandibula se estabiliza en 

posicion posterior, los dientes se mantienen juntos y la respiracion se detiene 

mientras pasa el bolo. Luego se relaja el paladar, desciende la laringe, se abre 

la glotis, se mueve la lengua hacia adelante y la mandibula se mueve a la 

posicion de reposo y se reanuda la respiracion. La deglucion en el hombre es 

rdpida y el bolo alcanza el extreme del esofago un segundo despues de la 

iniciacion del acto de la deglucion. (36)

La deglucion, al igual que la succion, es una funcidn que tiene una definicion 

embriologica muy temprana. Como se ha dicho, a las 6 semanas de

antes de ser deglutido. Se relajan los temporales y maseteros; los pterioideos 

interno y externo de un mismo lado se contraen mientras que los del lado 

opuesto se relajan, colocando la mandibula en una posicion protrusive lateral. 

La comida se coloca una ves mas en las superficies triturantes y se aplica 

entonces toda la fuerza de masticacion por medio del masetero y el 

pterigoideo interno. Al tiempo que el masetero y el temporal se contraen y 

muelen el alimento, las contracciones alternadas de los pterioideos infernos 

empaquetamiento o restregamiento (deslizamiento)de las 

superficies oclusales de los molares superiores en una accidn triturante final, la 

cual es preparatoria del acto de la deglucion.(36)



• DEGLUCION BASICA

• DEGLUCION SOMATICA

Despues que salen los primeros dientes, la lengua encuentra un nuevo 

referente para su ubicacion espacial y entonces coloca su punta detrds de 

ellos para deglutir. Es la deglucidn post dentaria, deglucion adulta o deglucion 

somdtica. En esta nueva forma de deglucion, el labio inferior cambia su

En los primeros meses y cuando el bebe aun no tiene dientes, todo estd 

condicionado para que obtenga su alimento liquido por medio de la succion. 

En este periodo, la lengua participa en la deglucion desde su posicion anterior, 

es decir, con su punta ubicada entre los rodetes maxilares. Es Io que se llama 

deglucidn del lacfante, deglucidn infantil o deglucidn bdsica. Esta es una 

posicion refleja de la lengua asociada a la succion y esta regida por 

mecanismos instintivos propios del periodo de lactancia. En esta forma de 

deglucidn, los labios no participan directamente en el cierre anterior de la 

boca, sino que permanecen separados y adosados a la areola del pecho 

para producir el cierre hermetico y hacer el vacio de succion.(31)

es fundamental

gestacidn, cuando la lengua ya se ha diferenciado como estructura, se ha 

encontrado que hay manifestaciones de actividad deglutoria. La deglucidn 

como funcion bdsica, al igual que la succion, esta completamente madura en 

el momento del nacimiento. Forma con ella un diptico funcional 

interdependiente, cuyo sincronismo es fundamental para un correcto 

funcionamiento de todas las estructuras que participan en ellas. La deglucidn 

bdsica del lactante, instintiva y refleja, evoluciona y madura paulatinamente 

hasta transformarse en una funcion somdtica que se puede manejar a 

voluntad.



funcionalidad. De la posicidn horizontal y evertida, en que adosa la areola del 

pecho logrando el cierre hermetico para la succion y la deglucidn bdsica 

refleja, pasa a una posicidn vertical produciendo el cierre anterior, al juntarse 

con el labio superior en el momento de deglutir. Entre estas dos formas de 

deglucidn hay un corto periodo de transicidn, que puede durar algunos dfas, 

en que se produce una situacidn muy caracteristica, el niho succiona para 

comer o tomar liquid© o alimento de la cuchara. La lengua aun no cambia de 

posicidn para deglutir permaneciendo entre los dientes, los labios tampoco 

participan en el cierre bucal anterior porque no han adquirido esa destreza y 

mientras se mantienen las praxias deglutorias del lactante menor, el niho bota 

parte del liquido o alimento que ingiere. Si por comodidad se da al niho la 

leche o liquido del biberdn despues que han aparecido los dientes, es 

recomendable ejercitar la forma de tomar liquido desde una cuchara o vaso 

por Io menos una vez al dia para permitir que la lengua y los labios reconozcan 

su nueva posicidn para deglutir.(22)

Como en esfa nueva etapa no se necesita del vacio succional para deglutir, el 

chupete puede tener un agujero grande para dejar fluir el liquido con 

facilidad.

Las funciones de la lengua y de los labios maduran progresivamente en la 

medida que van apareciendo el resto de los dientes hasta ejercer las 

funciones de deglucidn propias del adulto.

En la deglucidn somdtica, los labios forman una banda circular exterior que 

debe tener la fuerza suficiente para contrarrestar la fuerza interior protusiva y 

expansive que ejerce la lengua desde su nueva posicidn retrod entaria.

Con estos antecedentes se entiende mejor el efecto distorcionador que 

produce el uso prolongado del biberdn en la maduracidn progresiva de las 

praxias deglutorias y bucales en general. En cuanto el niho sea capaz de 

beber de una taza sin derramar el liquido, hay que suprimir paulatinamente el 

biberdn, de manera que a los 2 ahos no Io tome en absoluto. La lactancia de 

pecho materno tiene una implicancia particular en el desarrollo de todas las 

estructuras maxilo-faciales y dentarias, razon por la que esfe tema se ha



1.4.20.1 EASES DE LA DEGLUCION

EASE ORAL O MOMENTO BUCAL

CARACTERISTICAS DE LA EASE ORAL

con

Se inicia en el momento de cerrar los labios, la colocacion del liquido o del 

bolo alimenticio en la parte media de la lengua y el paladar, y luego llevarlo a 

la parte posterior, hacia el interior de la faringe. Para afectuarse debe existir 

una buena coordinacion entre la musculatura oro-facial y lingual.

analizado desde un punto de vista integral, pero dando un entasis especial a 

las funciones de succion- deglucion y su relacion con el proceso de 

amantamiento.(38)

Deglutir es un acto de gran complejidad. Para poder describirlo es necesario 

conocer la funcion de seis pares craneales, y los diversos movimientos 

coordinados voluntaries e involuntarios de la lengua, paladar, velo de paladar, 

lengua, faringe y esofago y de numerosos receptores. Ademds, es importante 

que la via aerea a traves de la boca se cierre, por accidn de los labios o por 

los hordes o punta de la lengua.

Para que el bolo alimenticio sea transportado dentro de la cavidad oral, son 

necesarios movimientos ondulatorios de la lengua teniendo algunas 

posiciones especificas, movimientos del paladar blando y determinadas 

posiciones coordinadas con la musculatura oro-facial. Entre estas 

caracteristicas estdn: El orbicular de los labios hace contraccion leve de 

sellamiento de los labios y contra los dientes, el musculo del menton estd 

relajado, los dientes superiores e inferiores estdn juntos, los contactos oclusales 

adquieren importancia para la actividad neuro-muscular, hay estabilidad del 

maxilar inferior, por la accidn de los elevadores de la mandibula y musculos



EASE FARINGEA

• EASE ESOFAGICA

1.4.20.2 DEGLUCION INFANTIL

En esta fase se desencadena la respuesta faringea. Esto sucede en los pilares 

anteriores del istmo de las fauces. Se cierra la zona velo-faringea, se relaja el 

paladar, los musculos de la masticacion, desciende la laringe, se cierran los 

esfinteres de la epfglotis (cuerdas vocales), se reanuda la respiracion e 

inmediatamente se inician las ondas peristdlticas de la faringe, movimientos de 

relajacion y contraccion ritmica e involuntaria.

El bolo alimenticio penetra al esofago y de ahi es llevado al estomago, por 

movimientos involuntarios u ondas peristdlticas.(38)

lengua, produciendo tambien elevacion de la laringe. El paladar blando se 

eleva, y se cierra la comunicacion con la cavidad nasal; la respiracion se 

detiene mientras pasa el bolo.(38)

inervados por el V par craneal, los musculos maseteros estdn en actividad, la 

punta de la lengua y parte anterior se situa contra las rugas palatines; la parte 

media de la lengua va contra el paladar duro empujando el bolo alimenticio y 

no debe hacer contacto lateral contra la dentincibn, la parte posterior de la 

lengua debe formar un anguio de 45° con respecto a la pared faringea. El 

hueso hioides tiene un movimiento ascendente cuando se eleva la base de la

En el nacimiento del niho estdn presentes los reflejos buco-faringeos, 

principalmente de succidn, masticacion y deglucidn. La duracidn del reflejo de



1.4.20.3 DEGLUCION ATIPICA

la deglucion es relativamente corto, va evolucionando gradualmenfe hasta 

convertirse en funcidn. Este periodo se llama de transicidn y llega a la 

maduracion mas o menos a los 18 meses, cuando se inicia la aparicion de la 

denticidn temporal y los patrones de la masticacion se han desarrollado, 

gracias a la maduracion neuro-muscular y de sicomotricidad.(33)

Se denomina deglucion atipica a la incorrecta utilizacidn de la musculature 

oro-facial y lingual en el momento de la deglucion, y se caracteriza 

principalmente por la posicion de la lengua entre o contra la denticidn o la 

mandibula. Entre las caracteristicas de la deglucion atipica, podemos observer 

que hay un cambio en la posicion de la lengua, se rompe el equilibrio postural 

de la cavidad oral, por Io tanto se produce incordinacidn entre la musculatura 

oro-facial y lingual. Asi mismo se rompe el equilibrio funcional del complejo 

orofacial con relacidn a la cabeza y el cuello. (columna cervical). Se 

encontrard hipertonicidad de determinados grupos musculares o musculos 

aislados, segun la forma como se realice la masticacion y deglucion.

A nivel de la musculatura lingual, la punta de la lengua o la parte anterior, se 

puede encontrar entre o contra los dientes anteriores, ser interdental, o 

encontrarse solamente contra los inferiores, o los superiores. Puede colocarse a 

nivel de los caninos, premolares o laterales unilateralmente o bilateralmente. 

La punta de la lengua puede formar diastemas, o si existen colocarse entre los 

diastemas, o si hay ausencia de dientes colocarse en ese sitio. Los hordes 

laterales de la lengua se pueden coIocar entre o contra los laterales, 

premolares o molares, dejando huellas de los dientes en los hordes de la 

lengua. La parte media de la lengua, se colapsa, o se extiende mas hacia 

adelante de la cavidad oral, haciendo contactos con la denticidn, ya sea 

unilateralmente o bilateralmente. La parte posterior de la lengua (base de la 

lengua), se eleva contra el paladar duro. Puede hacer contactos a nivel de
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A nivel de la musculature oro-facial, los musculos de la masticacion pueden 

estar con disminucion en la actividad muscular. El orbicular de los labios estar

hipotonico. No hay sellamiento labial al deglutir, o puede aumentar la fuerza 

muscular contra los dientes o una interposicion de los labios entre los dientes en 

el momenta de la deglucion. El tono muscular, la fuerza y la resistencia del 

orbicular de los labios estar disminuido. Algunas veces se nota abucinamiento 

de la boca en el momenta de la deglucion. El musculo del menton puede 

encontrarse hipertonico por aumento de la actividad en el momento de la 

deglucion, el triangular de los labios esta con mayor actividad, el buccinador 

puede estar comprometido, esta debil y la expresion facial de estos pacientes 

puede estar alterada.

A nivel de la musculature de la cabeza y el cuello, los movimientos de la 

cabeza y del cuello de flexion y extension pueden presentarse exagerados o 

incorrectos en el momento de masticar y/o deglutir liquidos o sdlidos: como el 

beber con cabeza en reflexion, o mantenmer la cabeza ngida, imposibilitando 

el buen funcionamiento de las estructuras oro-faciales y linguales, o puede 

hacer ligera rotacion, lateralidad del cuello.

A nivel dental o de articulacion temporo-mandibular son numerosas las 

caracteristicas a este nivel y es el odontologo quien las diagnostica, 

dependiendo del tipo de oclusion que presente, posicion dental y 

caracteristicas de tejidos duros.(34)

molares y premolares, unilateralmente o bilateralmente, y ocupar espacios de 

molares no existentes o en diastemas. La lengua se puede encontrar 

hipofonica o hipertonica, puede haber incoordinacion muscular al 

efectuarsen los movimientos linguales, sacarla, llevarla hacia un lado a otro. 

Pueden presentarse movimientos atoxicos. Puede presentarse una lengua 

rigida, o hacer movimientos debiles, o no poder efectuar determinados 

movimientos.(25)



1.4.20.4 ETIOLOGIA

ORGANICAS

• TRAUMATICAS DE ORDEN OSEO O DENTAL.

• FOR LESIONES EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL O EN SUS VIAS

FUNCIONALES

La etiologia es muy variada, pueden ser causas orgdnicas, funcionales, 

congenitas, hereditarias, imitativas 6 psicologicas. Pueden presentarse a nivel 

de la cavidad oral, ya sea en cualquiera de sus estructuras, permitiendo el 

cambio de las posiciones de la lengua tanto en reposo como en la deglucion.

Pueden ser congenitas o hereditarias. Entre ellas tenemos paladar hendido y 

labio fisurado, problemas mandibulares (prognatismo), fallas en el desarrollo de 

los maxilares, oclusiones dentarias de tipo close II o close III. Una close II puede 

llevar la lengua contra o entre los anteriores superiores. Una close III puede 

posicionar la lengua contra la mandfbula o contra los dientes inferiores.

Causando alteraciones a nivel muscular como en la pardlisis cerebral, retardo 

mental, mongolismo, disartrias, afasias.

La perdida total o parcial de la dentincion, ocasiona cambios en la posicion 

de la lengua. Las protesis parciales o totales mal adaptadas. Enfermedades



• PSICOLOGICAS

IMITATIVAS

periodontales. Diferenfes tipos de patologfa de orden bucal o dental. Retardo 

en la maduracion motriz y sicomotricidad en el nino. Retardo en la erupcion de 

los temporales y o cambio de la denticion de los ninos. La respiracion bucal, la 

cual conlleva a malas posiciones de la lengua. La incorrecta masticacion que 

cambia posiciones de la lengua al deglutir. Una incoordinacion muscular, 

oatresias de la musculature oro-facial y lingual de orden periferico. Las dislalias, 

rinolalias alteran la posicion de la lengua. Incorrecta articulacion de los sonidos 

sobretodo los anteriores como /d/t/l/n/s/ch/. Posiciones inadecuadas de la 

lengua en estado de reposo. Por frenillos linguales que no permiten la correcta 

posicion lingual tanto en reposo como para llevarla arriba en el momenta de 

la deglucion. Por problemas de postura y equilibrio (fallas de equilibrio y 

postura de cabeza y cuello). Fallas en los aprendizajes. En general por hdbitos 

orales que cambian posiciones de lengua: habitos intrinsecos o extrinsecos. 

Fallas en la ensenanza de la correcta masticacion, deglucion, repiracion y 

articulacion de los sonidos.

Determinados estados sicologicas, neurosis, llevan a buscar compensaciones 

con incorrecciones en el manejo de las posturas sobretodo a nivel de lengua y 

muscu los oro-faciales.

Los ninos imitan a sus padres y superiores o companeros la forma de deglutir, 

hablar, masticary posturas en general.



1.4.20.5 PARES CRANEALES QUE INTERVIENEN EN LA DEGLUCION

1.4.21 SINDROME DE DOWN

V PAR (TRIGEMINO), transmite la posicion del bolo alimenticio dentro de la 

boca y controla los movimientos de masticacibn y deglucidn; VII PAR (Facial), 

mantiene la boca cerrada; IX PAR (GLOSOFARINGEO), lleva el bolo alimenticio 

a la zona palatina; X PAR (VAGO 6 NEUMAGASTRICO), ademds de tener la 

sensibilidad de la laringe, esofago, estomago, glotis, traquea y pulmones, tiene 

la parte motora de los musculos constrictores de la faringe, de los musculos de 

la laringe, junto con el glosofaringeo. XII (HIPOGLOSO), controla los 

movimientos de la lengua, eleva el hueso hioides, empuja el bolo alimenticio 

ya masticado hacia arriba y hacia atrds. XI PAR (NERVIO ESPINAL), ademds de 

inervar el esternocleidomastoideo, en la parte incorporada al vago, estdn 

destinadas al constrictor superior de la faringe, a los musculos de la laringe 

(menos al cricotiroideo).(38)

La trisomia 21 es un de los trastornos mas comunes clfnicamente reconocidos y 

tambien la causa mas frecuente de retraso mental. Los nihos que nacen vivos 

solo representan una fraccidn de todos los embriones que tienen este defecto 

cromosdmico, porque las dos terceras partes se abortan espontdneamente o 

mueren in utero. Tambien es menor la longevidad porque el 30% muere en el 

primer ano de vida, el 50% sucumbe antes de los 5 anos y solo el 8% vive mas 

de 40 anos.(40)

Aunque las causas principales de muerte de los ninos Sindrome de Down son 

las cardiopatias congenitas y la leucemia, se estdn modificando las 

estadisticas gracias a los adelantos recientes en la terapeutica de infecciones 

y quimioterapia. La mayoria de los pacientes con Sindrome de Down (92-95%) 

tienen trisomia 21, un 2% son mosaicos y el 5% son translocacidnes de un 

cromosoma 21 extra a otro cromosoma acrocentrico.



En la trisomia clasica, el cromosoma extra se debe a la no disyuncion durante 

la meiosis en uno de los progenitores. La incidencia estd relacionada con la 

edad de la madre. (42). El Sindrome de Down ha existido probablemente 

desde hace millones de ahos cuando los primeros hominidos poblaron la tierra, 

la evidencia mas antigua encontrada son crdneos sajones del siglo VII. (42) 

Se presume que la primera descripcion fue hecha por Esquirol en 1838. Luego 

Seguin describio un paciente con caracteristicas sugestivas del Sindrome y !e 

dio el nombre de "idiocia furfurdcea". En 1866, el ingles John Langdon Down 

publico un articulo donde se describio el sindrome e hizo un diagnostico 

diferencial con el cretinismo (hipotiroidismo congenito) y formas de retardo 

mental y decia que era una reversion al estado primitive. (43).

Este problema suele ser relativamente frecuente y en general, se estima que 

ocurre en 1 de cada 600-800 recien nacidos vivos (43). El Sindrome puede 

tener varias causas, una de ellas es el Mosaico, en el cual el individuo posee 

ciertas celulas normales con 46 cromosomas y otra con el cromosoma 21; en 

este caso la naturaleza puede detectar el error en las primeras divisiones 

celulares y desecharlo. En otros casos el problema estd en la division celular, ya 

que los huevos son normales; la translocacidn, se presenta cuando existe 

alguna alteracidn en la estructura del cromosoma, uno de los padres puede

El Sindrome de Down se manifiesta por una alteracidn genetica que ocurre en 

el momento de la concepcidn y se denomina sindrome por que es un 

conjunto de caracteristicas fisicas, bioquimicas y estructurales del sistema 

nervioso que generan que de algun modo se manifieste en el desarrollo de la 

persona. Down por que fue el medico John Langdon Down quien en el siglo 

XIX describio un grupo de individuos con caracteristicas fisicas similares a las 

de la raza mongol y les did el nombre inicial del mongolismo, el cual 

actualmente no es usado. Un niho con Sindrome de Down puede ser 

concebido por cualquier persona independientemente de su raza, edad o 

nivel econdmico.



ser el portador, en un 50% y en este case la forma de herencia hace que la 

probabtlidad de estos padres de tener un hijo con translocacion sea mayor; 

ademds, alguno de sus hijos que no tenga el Sindrome de Down puede ser 

portador de la translocacion y tiene la probabilidad de concebir un hijo con 

esta alteracion. Otra de las causas es la no Disyuncion, que consiste en una 

mala separacion de cromosomas en el ovulo. Esta se puede dar en la vida 

fetal, pero cuando la mujer es mayor, el ovulo es mas viejo hay mayor 

probabilidad de errores en la division. Es cierta la relacion de mayor riesgo a 

mayor edad de la madre, pero no debe tomarse como un concept© absoluto, 

pues la no-division o no-disyuncion puede suceder en cualquiera de las dos 

celulas primordiales; bien puede ocurrir en el ovulo o en el espermatozoide. Se 

cree que cerca del 25% de los casos con Sindrome de Down, ocurren por no­

division en el espermatozoide y que en el 75% de los casos ocurre en el ovulo. 

Esto no significa que la trisomia siempre este asociada a la edad materna, 

aunque es frecuente que a mayor edad de la madre, mayor riesgo de que el 

ovulo haga una no-disyuncion SINDROME DE DOWN.(44). A ciencia cierta no se 

sabe cudl es la causa que produce la no disyuncion que Io determine. La 

edad materna avanzada es el factor mas importante asociado. Penrose en 

1936 descubrio la asociacion entre la edad materna avanzada y la mayor 

incidencia del sindrome.

Las madres menores de 20 ahos tambien tienen un ligero aumento en la tasa 

de concebir nihos con Sindrome de Down. La razon exacta de la relacion 

entre la edad materna y las tasas aumentadas no se conocen pero se han 

sugerido tres teorias:

1. La primera teoria es que la no disyuncion se favorece por la disminucion de 

los quiasmas que se producen en la recombinacion de la primera parte de la 

meiosis.

2. La segunda teoria es que se ha creido que el avanzado estado de 

envejecimiento de los espermatozoides en el tracto reproductivo masculino, 

debido a la infrecuencia coital, es la responsable de la asociacion entre el 

Sindrome y la edad materna avanzada, en los casos en que el cromosoma



extra proviene del padre. Tambien se cree que esto puede producirse par el 

exceso de casos de mujeres menores de 20 anas, que tienen companeros 

sexuales menores de edad los cuales tienen poca actividad sexual e 

infrecuencia coital, favoreciendo el envejecimiento de los espermatozoides 

dentro del tracto genital masculino.

3. La tercera teoria es que el proceso normal de seleccion natural in utero, se 

va desmejorando a medida que aumenta la edad materna y de esta manera 

se aumentan las tasas con estos nacimientos y otras anormalidades 

cromosdmicas a medida que aumenta la edad materna. (41)

El otro factor que puede aumentar significativamente el riesgo, es la 

autoinmunidad tiroidea materna, la cual es dos veces mayor en las que tienen 

hijos con Sindrome de Down, que en la poblacidn general, y es mas notorio en 

efecto en las mujeres menores de 32 anos, en las cuales se puede encontrar 

hasta cuatro veces mas pacientes con autoimunidad tiroidea.

A continuacion se mencionan algunos factores que pueden o no influir en la 

aparicion del Sindrome de Down y son la edad paterna. Algunos 

investigadores descubrieron que los padres mayores de 50 anos pueden tener 

un mayor riesgo de tener un hijo con un cromosoma extra. Infecciones virales, 

anormalidades hormonales, los rayos X, problemas Inmunoldgicos, drogas, 

predisposicion genetica y consanguinidad. En la consanguinidad, se ha 

encontrado un aumento hasta de 4 veces la trisomia 21; en matrimonios 

cuando se comparqn con matrimonios de la poblacidnconsangufneos 

general. (40)

Durante los primeros meses de vida su comportamiento es similar a un niho 

normal. Su caracteristica principal es su hipotonia al nacer y disminuye al 

crecer, teniendo tambien sus reflejos disminuidos. Estos nihos son mas 

pequehos, su desarrollo fisico e intelectual es mas lento, el crecimiento es mas 

lento, tambien se observe lentitud en el desarrollo psicomotor. ( Trujillo B 1994) 

Aprenden a caminar a los 18 y 36 meses y el desarrollo del lenguaje es 

tambien lento. Estos individuos se catalogan en un retardo mental leve o 

moderado. El crecimiento del cerebro, observado en fetos con el Sindrome es



esenciales de la comunicacionneurotransmisores

menor, par Io tanto hay nihos que presenfan microcefalia al nacimiento. Se ha 

demostrado que muchas estructuras del cerebro son atrofias pequehas y en 

estudios que han sido realizados con neuronas se han determinado cambios 

en el estado electrico de estas. El retardo mental es la caracteristica mas

importante, aunque hay casos de inteligencia normal (mosaiquismo). El grado 

de hipotonia afecta el desarrollo psicomotor y el lenguaje. El desarrollo 

neurologico estd caracterizado por la hipotonia generalizada que es causa 

de muchos de los problemas de adaptacion social e incluso de aprendizajes 

que se adquieren posteriormente. A causa de que estos nihos manifiestan 

serios problemas de coordinacion visomotora fina, tiene tiempos de respuesta 

muy prolongados afectando al desarrollo de habilidades motoras y procesos 

de exploracion, llegando a alterar directamente los procesos de alimentacion 

y habla. (40)

Es posible que estas dificultades tengan su origen en las alteraciones y 

modificaciones de la motoneurona superior del sistema piramidal y la 

motoneurona inferior del sistema extrapiramidal, ocasionando hipotonias 

central y periferica respectivamente. Aparecen tambien alteraciones 

morfologicas asi como alteraciones bioquimicas y funcionales que explican 

una profunda perturbacidn de la funcion cerebral. En cuanto a alteraciones 

bioquimicas las hay en el metabolismo de ciertas sustancias que actuan como 

y que son elementos

sindptica. (43). El retardo mental es la caracteristica mas importante del 

Sindrome. Aunque existen casos de inteligencia normal, la causa especifica 

de retardo mental no se conoce, aunque se han descrito hallazgos como la 

disminucion de neuronas del cerebro, disminucion en la composicion de 

fosofolipidos en las membranas neuronales y cambios en ciertas propiedades 

electrofisiologicas del cerebro. Se ha reportado que el cociente intelectual 

varia entre 30 y 50, y el grado de retardo mental es menor cuando se cria al 

niho en un hogar con sus padre y hermanos que cuando se institucionaliza.

El mas alto grado de desarrollo intelectual se logra en los primeros ahos de 

vida, luego de los cuales se sufre cierto estancamiento hacia los 5 ahos y



posteriormente se presenta un declinamiento lento y progresivo. Las aptitudes 

sociales de estos pacientes tienden a estar par encima de sus edades 

mentales. Su habilidad para hacer ajustes sociales hace que ellos parezcan 

mas inteligentes de Io que realmente son. (44)

Las caracterfsticas fenotipicas que se presentan con mayor frecuencia en las 

personas con diagnostico Sindrome de Down, se refieren a hipotonia general, 

cardiopatias, trastornos respiratorios, problemas visuales, grados variables de 

retardo mental, hendidura palpebral corta, microftalmia, manchas de 

Brushfield, microtia, otitis crdnicas, puente nasal aplanado, nariz pequeha, 

anormalidades dentarias de forma o tamaho, paladar ojival, prognatismo, 

cavidad bucal pequeha cuello corto, cierre tardio de fontanelas, pie! 

inmadura, reaccion vasomotora exagerada, cutis marmorata, envejecimiento 

prematuro, dermatitis, implantacion baja del pelo, cabello lacio y muy fino, 

reduccion de la falangina, pulgares pequehos y de implantacion baja, pliegue 

palmar transverse, pies redondos, xifosis dorso lumbar, aplanamiento del 

esterndn, abdomen prominente, lengua protruida con interposicion, deficit de 

fuerza y habilidad en los procesos de alimentacion y el habla. Es importante 

aclarar que la presencia de ciertas caracterfsticas propias en los individuos 

diagnosticados con este sindrome, no determinan el grado de retardo mental 

en la persona y que si bien es cierto que muchas de ellas se presentan 

conjuntamente, no implica que una conlleve a la otra. (44).

Existen muchas creencias alrededor de las caracterfsticas fisicas e intelectuales

que describen a un individuo con diagnostico Sindrome d Down. Una de ellas 

quizd la mas difundida es la "macroglosia" termino que corresponde al 

tamaho aumentado de la lengua. Io cual no es cierto en estos individuos, ya 

que por el inadecuado desarrollo del tercio medio facial, se crea Io que es 

llamado "doble ilusion" , sensacion visual de mayor tamaho lingual. Otro 

termino mal utilizado corresponde a la implantacion baja de las orejas, 

aspecto que se determine mediante el trazo perpendicular de una Ifnea 

imaginaria desde al dngulo externo del ojo y el extremo superior de la oreja. La 

inclinacidn angular del ojo se dirige hacia arriba por Io que causa la impresion



El SINDROME DE DOWN al ser el resultado de una alteracion cromosomica.

estasmenos

sea

de ser una oreja de implantacion baja. Io cual no es cierto por Io 

anteriormente expuesto. Usualmente se dice que estas personas tienen 

hipotelorismo, pero se ha demostrado que el verdadero origen del aumento 

en el espacio interocular se debe a al separacion del cantus o dngulo interno 

del ojo. Finalmente se ha utilizado el termino de braquicelfalia para referirse al 

occipucio aplanado, inherente al Sindrome de Down, pero en realidad se 

debe a la constante posicion supina en la que se tiene a estos nihos. (42T).

caractensticas en nihos normales, pero generalmente no presentan mas de 

tres. No se puede decir que alguna de las manifestaciones 

patognomonica o exclusive del SfNDROME DE DOWN.

La boca tambien puede permanecer abierta con la lengua afuera, la cual 

debido a la resequedad puede presentar apariencia agrietada. En el recien 

nacido, hay a menudo piel redundante o excesivo tejido celular subcutdneo 

en la parte en la parte posterior del cuello. Por estar disminuida la fuerza y el 

tono muscular, los ligamentos de los primeros huesos del cuello pueden estar 

dojos y puede presentarse inestabilidad atlanto axial, la cual compromete la 

medula espinal. Los dermatoglifos son de gran importancia diagnostica 

cuando son correctamente interpretados. Las manos y los pies son pequehos, y 

las huellas dactilares son diferentes a las de los nihos normales, presentando un 

predominio de asas cubitales en los pulpejos de los dedos. En el 45- 60 % de los 

nihos puede encontrarse un pliegue, que surca la mono en sentido transversal, 

que es conocido como el pliegue simiano (frecuente en simios), este pliegue 

se puede encontrar en la poblacion normal unilateralmente en un 7% y 

bilateralmente hasta en un 1%. El triradio distal se encuentra desplazado 

distalmente (huella triangular que se encuentra en la parte proximal de la

genera una serie de malformaciones en su mayona menores, que en 

conjunto constituyen el cuadro fenotfpico caracteristico. Ningun niho 

presenta todas las caractensticas, pero en general se presentan mas 6

6 de ellas. De la misma manera, es comun encontrar



parte proximal de la planta del pie. Es posible tambien observar un patron de

arco tibial. (40)

Los recien nacidos con Sindrome de Down son mas pequenos en promedio

que los ninos normales. Esta diferencia estd presente desde la vida prenatal.

con su porcentaje aproximado de frecuencia.

FRECUENCIAANORMALIDAD
82%>
81%>
76%>
75%>
73%>
68%>
68%>
64%>
61%>
61%Dientes Anormales>
59%>
58%>
58%Boca Abierta>
57%Clinodactilia del Quinto Dedo>
56%Manchas de Brushfiel en el Iris>
55%>
53%>
50%>
47%>

mono). El primero y segundo dedos del pie se encuentran ampliamente 

separados y con frecuencia sale un pliegue que se prolonga a traves de la

sobrepeso. Io cual parece deberse a malos habitos alimenticios.

A continuacion se resumen la caracterfsticas fisicas del SINDROME DE DOWN

Fisuras Palpebrales Oblicuas 

Pliegue de Piel Del Cuello 

Paladar Alto y Estrecho 
Braquicefalia 

Hiperflex/libidad 

Puente Nasal Plano
Espacio Amplio Entre Primero y Segundo Dedos del Pie

Manos Cortas y Anchas

Cuello Corto

Pliegues Epicanticos

Acortamiento del Quinto Dedo

Lengua Agriefada

Pliegue Simiano
Orejas Dobladas 6 Displasicas

Lengua Protruyente y Agrietada

La razon para esto es desconocida y los niveles de factores del conocimiento 

son normales. Ademds de la corta estatura, hay una tendencia marcada la



Las leucemias son 20 voces mas comunes que en la poblacion general. Se 

pueden encontrar casos de leucemia congenita (menores de un ano), siendo 

en su mayoria leucemias agudas no linfobldsticas. Despues de los Ires anos de 

edad la distribucion de los tipos de leucemia es la misma a la de la poblacion 

general. Los individuos mayores de 20 anos tienen una tasa de mortalidad

Del 16 al 62% de los ninos con SINDROME DE DOWN tienen algun tipo de 

cardiopatia congenita, siendo la mas comun el canal auricula ventricular 

(promedio 39%) y el defecto del septo interventricular (promedio 31%). Le 

siguen defectos del septo interauricular (promedio 9%), persistencia de ductos 

(promedio9%) y otras.(44) Debido a la alta incidencia de cardiopatias, estd 

indicada una evaluacion cardiolbgica cuidadosa y se debe ordenar como 

minimo un electrocardiograma y una placa de tbrax y si es posible un 

ecocardiograma. Tambien puede haber anormalidades intestinales 

congenitas en el 10 al 18 % de los casos. Las mas comunes son la estenosis 

duodenal, la atresia duodenal, la fistula traqueoesofdgica, el pancreas anular, 

la enfermedad de Hirschprung y el ano imperforado. La mayona de estos 

defectos son en la actualidad abordables quirurgicamente.

Tocando otros aspectos clinicos tenemos que el hipotiroidismo y el 

hipertiroidismo son mas comunes en estos ninos, por eso es recomendado 

hacer mediciones rutinarias de T3, T4, y TSH para hacer el diagnostico precoz y 

evitar que se empeore el grado de retardo mental. Se ha encontrado 

aumento del 44% en promedio de los valores de dcido urico en el plasma, 

cuya causa no se conoce (hiperuricemia).

Los hombres con Sindrome de Down son esteriles. Esto parece ser debido a 

una anormalidad en la espermatogenesis, aunque tambien se ha propuesto la 

disminucibn en la libido y la disminucibn en la oportunidad de tener relaciones 

sexuales. El tamaho de los genitales es normal. Las mujeres tienen capacidad 

reproductive. Se han descrito hijos normales e hijos con la trisomia, aunque en 

teoria el 50% de los hijos serian normales y el 50% afectados por la trisomia. Se 

ha encontrado una proporcibn mayor de hijos normales debido a la 

mortalidad intrauterina.



en

A cada una de estas caracteristicas le did un positive en caso de estar 

presentes y un negative en caso de estar ausentes. La suma del puntaje se 

compara con un valor estandarizado, por encima del cual se hace el 

diagndstico. Este indice tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del 

(41)99%.

alta debido a esta patologia. Se ha observado que son mas susceptibles a las 

infecciones, en los recien nacidos las concentraciones de IgG pueden estar 

normales e incluso bajas, mientras que en los sujetos adultos las 

concentraciones son altas.(42)

El Sindrome lleva consigo una alta tasa de mortalidad que se manifiesta desde 

la etapa intrauterina. Mas del 30% de los casos detectados por aminocentesis 

en el segundo trimestre; se abortan espontdneamente, habitualmente antes 

del segundo trimestre. Menos del 30% de los cigotos con trisomia sobreviven 

hasta el final del embarazo. La causa mas comun de muerte de los nihos que 

logran nacer vivos son las respiratorias (neumonias), infecciones, cardiopatias 

congenitas y procesos neopldsicos. El promedio de vida ha ido aumentando 

en este siglo y comparado con la poblacion general, la expectativa de vida 

es de 20 ahos menos y mas marcada en la mujeres que en los hombres.

Es importante hacer una cuidadosa evaluacion clinica antes de ordenar un 

cariotipo. Rex(43) ha propuesto un indice diagndstico que permite evaluar 

cada paciente basado en las caracteristicas fisicas para establecer un indice 

diagnostico:

1. Huellas dactilares: el patron de arco tibial, las asas cubitales del segundo 

dedo, el triradio distal de la palma de la mono.

2. La longitud de la oreja (corta).

3. La distancia entre el primeroy segundo dedos del pie.

4. La distancia entre las tetillas.

5. El pliegue abundante detrds del cuello.

6. Manchas de Brushfield en el iris.



1.2 1.4.22 MANIFESTACIONES CUNICAS OROFACIALES

• Paladar angosto y poco alto.

• Dentalmente se ve mala alineacion del arco dental tanto en denticion

• Lengua protruida, dorso lingual concavo y frenillo lingual debil.

• Angulo mandibular goniaco reducido y longitud mandibular recudida.

• Hipolasia facial media.

• Hipoplasia maxilar sagital y transversal, paladar poco alto pero no angosto, 

eminencias tectales prominentes, velo del paladar hipotonico.

• Denticion retardada.

Protrusion lingual e interposicion de la lengua al hablar.

Cavidad oral muy pequena.

Protrusion de dientes antero superiores e inferiores.

Pronunciacion indistinguible.

SECUNDARIOS:

• Labio inferior evertido y prominente, comisuras labiales caidas, babeo.

• Frenillo labial superior corto.

• Respiracion con boca abierta, resecando las mucosas.

• Infecciones respiratorias.

• Periodontitis crbnica.

temporal como permanente.

Castillo Morales diferencia los signos orofaciales como primarios "al nacimiento 

y durante el primer ano de edad" y secundarios "desarrollados en ninos con 

Sfndrome de Down no tratados de la siguiente forma:

PRIMARIOS:

• Hipotonfa de los musculos orbiculares, cigomdtico, masateros, temporales y 

pellejeros. Hipotonfa del ligamento articular ATM.

• Alteracion del sistema inmune.



Mordida abierta dentoalveolar.

1.4.23 IMPORTANCIA DEL CARIOTIPO EN LA CONSEJERIA GENETICA

• Reduccion progresiva del dngulo goniaco y crecimiento en longitud 

mandibular.

• Apariencia de clase III par seudo porgnatismo mandibular.

• Subluxacion mandibular habitual.

• Permanecen reducidas la altura del paladar y la dimension transversal del 

maxilar, posiblemente paladar en V y aparentemente alto.

• Funcion masticatoria reducida.(42)

cromosoma 21 con el 13,14,15 6 22, el riesgo teorico es del 25% pero a nivel 

practice el riesgo es del 11 al 14% de tener un hijo vivo afectado con el 

SINDROME DE DOWN.(40)

Cuando uno de los padres tiene una translocacion entre los dos cromosomas 

21, el 50% de los embarazos estdn afectados con monosomia 21, la cual es 

incompatible con la vida postnatal y el otro 50% de los casos con trisomia 21, 

osea que el 100% de los recien nacidos vivos de estas parejas tendrdnSindrome 

de Down. Si el andlisis de los cromosomas del niho revelan trisomia 21, el riesgo 

de que sus padres vuelvan a tener otro hijo afectado, es aproximadamente 

del 1 al 3%, y tambien puede ser aumentado este riesgo para los hijos de los

Cuando los padres tienen un hijo con SfNDROME DE DOWN, aumenta el riesgo 

de tener otro hijo con este slndrome en embarazos futuros. Si el niho tiene 

SINDROME DE DOWN debido a una translocacion y uno de los padres es el 

trasmisor (portador balanceado), el riesgo es mayor. Debido a estos casos de 

translocacion y a sus potenciales de consecuencias en una familia dada, 

siempre que se tiene el diagnostico clinico de SINDROME DE DOWN, se debe 

realizar el cariotipo. Este cariotipo no se debe hacer para confirmar una 

sospecha clfnica, sino para establecer una consejeria genetica apropiada. Si 

la translocacion la tiene la madre en forma balanceada e involucra al



hermanos del individuo con el sindrome.(41)

1.4.24 INTERVENCION TEMPRANA

1.4.25 PREESCOLARES

1.4.26 ESCOLARES

Asistir a la escuela puede ayudar al nino con SINDROME DE DOWN a ver el 

mundo como algo interesante donde el puede trabajar y explorer, sentirse util. 

La experiencia escolar le ayudard a adquirir identidad propia respecto a si 

mismo y Io mas importante alegria y ganas de vivir; a la vez le aportard 

habilidades acedemicas, fisicas y sociales, ayudandole a prepararse para ser

Desde edades muy tempranas, los nihos con SINDROME DE DOWN se 

benefician con la estimulacidn sensorial , con ejercicios especificos que 

incluyen actividades motoras de los musculos finos y gruesos, favoreciendo la 

funcidn cognocitiva y la adquisicidn del lenguaje. Tambien hay un desarrollo 

y aprendizaje de las necesidades corporates y el vestirse solo, las cuales 

permitirdn que el nino se desenvuelva mas independientemente. Los padres 

tambien pueden beneficiarse relacionandose con otros padres cuyos nihos 

tienen deficiencies fisicas o mentales.(43)

Los programas de intervencidn temprana y las guarderias preescolares 

juegan un papel muy importante, fomentando el desarrollo del nino con 

SINDROME DE DOWN. El nino se beneficia alii mejorando las habilidades de sus 

musculos gruesos y finos, y aprendiendo a jugar con otros nihos. Transpasando 

los limites de su hogar, el nino podria participar en un mundo mas amplio.



1.4.27 DIAGNOSTICO PRENATAL DEL SINDROME DE DOWN

AMINOCENTESIS

BIOPSIA DE VELLOS1DADES CORIALES

• ALFAFETOPROTEINA EN SUERO MATERNO

Metodo tambien utilizado para el cariotipo fetal desde la octava semana de 

vida intra uterina (V.I.U). Sin embargo es tecnicamente mas dificil de efectuary 

al parecer produce una tasa mayor de abortos.

Merkatz en 1984 describio la asociacion entre niveles bajos de alfafetoproteina 

y el Sindrome de Down (anormalidades cromosdmicas). Con esta prueba se 

puede detectar entre el 10% y el 20% de los casos de Sindrome de Down, en 

embarazos de mujeres menores de treinta y cinco anos.

un ciudadano productivo.

Los ninos con SINDROME DE DOWN son educables.(42)

Muy solicitada por los medicos genetistas, sobre todo en madres con 

embarazos porteriores al nacimiento de un hijo con SINDROME DE DOWN, al 

igual que en embarazos de mujeres mayores de 35 anos de edad. En este 

exdmen se extrae un poco de liquido del saco amniotico que rodea al feto y 

se puede realizar desde la decima semana de embarazo. El cultivo de las 

celulas del liquido amniotico revela si la madre lleva un hijo con cromosomas 

normales o anormales.



• HIBRIDIZACION IN SITU FOR FLUORESCENCIA (FISH)

1.5HIPOTES1S

1.6 OBJETIVOS

1.6.1 GENERAL

La Terapia Miofuncional aplicada durante la primera infancia produce 

cambios en la musculafura y funcidn orofacial en pacientes con diagndstico 

Sindrome de Down.

• Describir y evaluar la Terapia Miofuncional alimenticia utilizada en la 

Corporacion Sindrome de Down y los cambios producidos el las funciones 

de respiracidn, succion, deglucion, masticacion y posicion labial y lingual.

La hibridizacion in situ por fluorescencia, es un metodo para anlizar el numero 

de cromosomas en extendido de celulas, realizando un conteo rdpido del 

numero de cromosomas 21 en una muestra, sin necesidad de esperar los 

resultados del cultivo, despues de una amiocentesis; se ha logrado comprobar 

que hay un paso de celulas fetales a la sangre materna, por esta razon se 

hace posible un rdpido y certero digandstico desde la septima semana de 

V.I.U de SINDROME DE DOWN, poco invasivo.(43)



1.6.2 ESPECIFICOS

• Evaluar las funciones de respiracion, succion, deglucion, masticacion, y 

posicion labial- lingual, durante la alimentacion al inicio de las talleres de 

Terapia Miofuncional Alimenticia y al final del periodo de las observaciones.

• Comparar el desarrollo funcional orofacial al iniciar la terapia con el 

desarrollo al final del periodo de observacion.

• Determinar el compromiso labial y lingual en las posiciones (a, b, c) 

observadas en estos pacientes don diagnostico Sindrome de Down al inicio 

de la terapia y al final del periodo de observacion.

• Describir la Terapia Miofuncional alimenticia aplicada en la Corporacion 

Sindrome de Down de Santa Fe de Bogota.



2.METODO

2.1 TIRO DE ESTUDIO

Segun la clasificacion epidemiologica es un estudio de tipo descriptivo.

2.2 POBLACION

2.3 MUESTRA

Pacientes con diagnostico Sindrome de Down, que asisten a la Corporacion 

Sindrome de Down de Santa Fe de Bogota cuya poblacion en los tres niveles 

seleccionados para el estudio era de 22 pacientes, 6 nihas y 16 nihos entre las 

edades de 3 - 48 meses.

De la poblacion de 22 pacientes se contormo una muestra que cumpliera los 

siguientes criterios de inclusion y de exclusion:

Criterios de Inclusion

• Pacientes voluntaries que asistieron a los talleres de Terapia Miofuncional a 

la Corporacion Sindrome de Down con edades de 3 - 48 meses.

• Pacientes que no hubiesen recibido tratamiento ortopedico tuncional.



Criterios de Exclusion

DEFINICION DE VARIABLES

• RESPIRACION

Conjunto de procesos del organismo, cuyo fin es asegurar el intercambio de 

gases; comprende la respiracion externa o ventilacion pulmunar en la que el 

aire , durante la inspiracion, llega al alveolo donde se produce el cmabio por 

oxigeno del anhidrido carbonico; este durnate la espiracidn, sera expulsado al 

exterior; en una segunda fase se produce el intercambio gaseoso, anivel e los 

tejiso y de los capilares.

• Falta de colaboracion del paciente.

• La no-autorizacion por parte del padre de familia y/o acudiente para que 

el nino(a) fuera evaluado.

• Retiro voluntario del programa.

• SUCCION

Es la funcidn md potente e intense del recien nacido, es una funcion vital , 

instintiva y refleja. En la succidn se produce un juego de fuerzas entre las 

presiones negatives del vacio succional y las fuerzas positives de la presidn de 

la lengua contra las estructuras oseas , las que permiten 

funcionamiento del tripticio funconal reflejo del alctante.

Se observe que el paciente al realizar la accidn de deglutir tenga una buena 

pocision de los labios - lengua y coordine con la respiracion.

Se mide haciendo la observacion en el monento en que el nino ingiere liquidos 

con pitillo, vaso, tetero y alimentacion con seno materno.

Y se evalua con: N= no Io realize, B= Io realize bien, M= Io realize mal.

a su vez el



DEGLUCION

MASTICACION

Accion por la cual el contenido de la boca(bolo alimenticio, liquido a saliva) 

pasa a la faringe y desde esfa al esofago. Se trata de un acta voluntario, en el 

cual se produce un empuje a cargo de la lengua y un cierre automdtico de 

la epiglotis para impedir el paso hacia las vias respiratorias.

Se observe que no haya atragantamiento con los alimentos y en cualtas 

etapas realize la accion y su coordinacion con las otras funciones.

Se mide haciendo la observacion en el momenta que el nino hace la ingesta 

de alimentos semi solidos, solidos, liquidos.

Y se califica con: N= no Io realize, B= Io realize bien, M= Io realize mal.

Accion de reducir los alimentos a pequefios fragmentos, mediante incision, 

desgarramiento y trituracion que efectuan las piezas dentarias, gracias a los 

movimientos del a mandibula.

Se determine observando el patron masticatorio del nino unilateral, bilateral o 

anterior.

Y se califica con: N= no Io realize, B= Io realize bien, M= Io realize mal.

• POSICION LABIAL- LINGUAL.

Son las diferentes posiciones en las cuales se puede encontrar el labio y la 

lengua para el desarrolla de las funciones orofaciales

Se determine observando en el nino la posicion de la lengua y los labios en la 

ingesta de alimentosy en reposo.

Y se califica con las posiciones: a=(boca abierta, lengua afuera), b=(boca 

abierta, lengua adentro) y c=(boca cerrada, lengua adentro).



2.5 INTRUMENTOS

• Registro de consolidado inicial y final de las funciones y sus actividades.

2.6 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

• Formato de consentimiento para la Corporacion Sindrome de Down.

• Carta de consentimiento a los padres de familia.

• Ficha de evaluacion Miofuncional Alimenticia utilizada en la Corporacion 

Sindrome de Down.

Despues de asistir mensualmente a los talleres de Terapia Miofuncional 

Alimenticia, la informacion recolectada de las histories clfnicas de la 

Corporacion teniendo en cuenta los registro iniciales que son los que tiene la 

informacion de como ingreso el niho a la y su desempeho en las diferentes 

funciones, tambien se obtuvo la informacion final de la evolucion del niho con 

los reportes que en cada taller que el terapeuta efectua, luego esta 

informacion fue condensada en tablas de acuerdo a cada nivel (1, 2, 3) y a 

las diferentes funciones evaluadas en cada una de las actividades.

Estando la informacion que se obtuvo de los reportes clinicos del terapueta se 

procedio a evaluar mediante una calificacion de N= Cumplib la funcion y la 

integro, esto cuando el niho ya habia abandonado la funcion por edad. No= 

nunca realizb la funcion. N1= aun no realizaba la funcion. M= funcion con mal 

proceso. B(=)= Presenta la funcion y tiene un buen proceso. B(+)= adquirib la 

funcion y se mantiene en ella, B(()= mejoro y mantiene la funcion. a cada niho 

individualmente, observando su registro inicial y registro final para valorar su 

progreso y las posibles causas o inconvenientes por los cuales en algunos 

casos no habia el suficiente desarrollo en las funciones, esto fue llevado bajo 

la colaboracibn del terapeuta que para algunos casos conoce muy bien los



PROCEDIMIENTO

Se definio con las directivas de la Corporacion Sfndrome de Down, el proposito 

y objetivos del estudio:

Los objetivos del estudio fueron describir y evaluar la Terapia Miofuncional 

Alimenticia utilizada en la Corporacion y los cambios producidos en las 

funciones estomatogndticas y en la posicion labial y lingual de acuerdo a las 

posiciones de: a (boca abierta, lengua afuera), b (boca abierta, lengua 

adentro, y c ( boca cerrada, lengua adentro); evaluar las funciones de 

respiracion, succion, deglucion, masticacion, durante la alimentacion al inicio 

de los talleres de terapia alimenticia y al final del periodo de las observaciones. 

A su vez comparer el desarrollo funcional orofacial al iniciar la terapia con el 

desarrollo final en el periodo de observacion. Describir la Terapia Miofuncional 

Alimenticia aplicada en la Corporacion Sfndrome de Down.

En la ultima reunion de 1999 de clausura y entrega de informes de los ninos de 

la Corporacion se explico y entrego a los padres una carta donde se 

informaba el proposito del estudio. Se les solicitd su consentimiento para incluir 

su hijo en el estudio y para hacer fotograffas y videos.

Se seleccionaron 18 pacientes de acuerdo a los grupos y edades previamente 

organizados en la Corporacion, en tres niveles: Nivel 1 conformado por cinco 

pacientes (4 ninos y 1 nina) de 3 a 12 meses de edad; Nivel 2 conformado por 

cinco pacientes (3 ninos y 2 ninas) de 13 a 24 meses de edad y un nivel 3

inconvenientes y problemas de cada nino.

Tambien se llevo a cabo un registro de la asistencia de los ninos al programa

desde su ingreso hasta el mes de mayo del 2000, para poder observer si influye 

o no la asistencia a los talleres en la evolucion de los pacientes, teniendo en 

cuenta que en casa los padres de familia deben apoyarlo diariamente con 

estas actividades.



conformado por ocho pacientes (7 ninos y 1 nina) de 25 a 48 meses de edad.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes voluntarios que asistieran a los

talleres de Terapia Miofuncional Alimenticia en la Corporacion con edades de 

3 a 48 meses y pacientes que no hubiesen recibido tratamiento ortopedico 

funcional. Los criterios de exclusion fueron: falta de colaboracibn del paciente, 

falta de autorizacion de los padres de familia para que el nirio se evaluara y el 

retiro voluntario del programa



3.RESULTADOS

Los resultodos fueron los siguientes:

NIVEL 1. VER TABLAS 7 A-D

En los pacientes de los Niveles 1 , 2 y 3 se observaron y valoraron las funciones 

de respiracion, succion, deglucion, masticacion y posicion labial y lingual, 

evaluadas en conjunto y observadas durante las actividades alimenticias.

• La actividad de alimentacion con seno, INI, 1N2, 1N3 y 1N5 presentaban 

bien la accion; 1N4, nunca realizo el proceso. En el comportamiento final, 

INI, 1N2 y 1N3, realizaron adecuadamente esta funcion y la abandonaron 

en el momento oportuno. 1N4 se mantuvo sin adquirir el proceso y 1N5 aun 

permanecia con toma de seno.

• La actividad de alimentacion con tetero, INI no tomaba y al final habia 

adquirido bien el proceso. 1N2, 1N4 y 1N5, tomaban bien y al final 

mantenian la funcion. 1N3, realizaba mal la funcion y al final mejorb 

adecuadamente.

• La actividad de toma de alimentos con cuchara (TAC), INI y 1N2, 

presentaron siempre una buena conducta.l N3 y 1N4, realizaban mal la 

funcion y en la observacibn final habian mejorado. 1N5 no realizaba el 

proceso y en la observacibn final. Io habia adquirido de forma correcta.

• La actividad de toma de liquidos con vaso (TLV), INI, 1N3 y 1N4 no 

realizaban la actividad y al final de la observacibn notamos que cada uno 

habia adquirido el proceso adecuadamente. 1 N2, presentaba la conducta 

con un buen proceso y la mantuvo asi hasta el final. 1N5 realizaba la 

funcion con un mal proceso, y luego la adquirib.

• La actividad de toma de liquidos con pitillo (TLP), ninguno de los pacientes



realizaban el proceso ni al inicio, ni al final, debido a que a esta edad aun no 

realizan esta funcidn. 1N5, en la ultima valoracion (15m) habia adquirido mal el 

proceso, por falta de desarrollo (edad cronologica inferior).

• La funcidn de masticacidn, de alimentos semi sdlidos (ASS) INI y 1N2 

siempre realizaron bien la actividad. 1N3 se mantuvo realizando mal el 

proceso.1N4, Io realizaba mal y al final mejord y 1N5, termind adquiriendo el

NIVEL 2: VER TABLAS 8 A-D

• La actividad de alimentacidn con seno, 2N1 inicialmente presentaba bien 

el proceso y en la ultima observacidn ya habia abandonado la funcidn. 

2N2 y 2N4 la habfan cumplido y se mantuvieron asf hasta el final. 2N3 y 2N5 

nunca realizaron el proceso.

• La actividad de alimentacidn con tetero, todos presentaron un buen 

proceso y en la ultima observacidn ya habian abandonado la funcidn, 

siendo normal para sus edades.

• La actividad de toma de alimentos con cuchara (TAC), los pacientes 2N1 y 

2N2 presentaban un buen proceso al inicio y se mantuvieron asi hasta el 

final de la observacidn. 2N3, 2N4 y 2N5 presentaban un mal proceso, y al 

finalizar Io mejoraron.

• La actividad de toma de liquidos con vaso (TLV), 2N1 aun no iniciaba el 

proceso y al final del periodo de observacidn ya Io habia adquirido de 

forma correcta. 2N2 y 2N5 presentaban un mal proceso y al finalizar la 

observacidn habian mejorado la accidn. 2N3 y 2N4, tenian la accidn bien 

al inicio y al final de la observacidn.

proceso.

• Con alimentos sdlidos (AS) todos terminaron adquiriendo la funcidn, 

excepto 1N2 que ya la habia adquirido

• La posicidn labial y lingual (PLL)), INI, 1N2, 1N4 y 1N5 inicialmente 

presentaban la posicidn de boca cerrada, lengua adentro, sin notar 

cambios en la ultima valoracion. 1N3 al inicio y al final de la observacidn, 

presentaba un patron de boca abierta, lengua afuera.



NIVEL 3: VER TABLAS 9 A-D

• En alimentos solidos (AS) al finalizar la observacion adquirieron el proceso 

excepto 2N2 que se mantuvo igual.
• La posicion labial y lingual (PEL), 2N1 y 2N3, presentaban boca abierta, 

lengua afuera y al final de las observaciones habfan adquirido la posicion 

de boca cerrada, lengua adentro. 2N2 y 2N5 al inicio y final presentaban 

boca cerrada, lengua adentro. 2N4 presentaba inicialmente boca abierta, 

lengua adentro y al final presento boca cerrada, lengua adentro.

• La actividad de alimentacidn con seno, 3N1, 3N2, 3N4, 3N5, 3N6 y 3N7 

habfan cumplido la funcion y la dejaron. 3N3 y 3N8 tomaban seno y al final 

Io habfan abandonado.

• La actividad de alimentacidn con tetero, 3N1, 3N4, 3N6, 3N7 y 3N8 

presentaban bien la conducta al inicio, y al final la habfan abandonado. 

3N2 nunca realizd el proceso. 3N3 no tomaba tetero y al finalizar ya habfa 

cumplido la funcion. 3N5 habfa abandonado la funcion.

• La actividad de toma de alimentos con cuchara (TAC), 3N1 y 3N2 

presentaron siempre un buen proceso. 3N3 y 3N8 al inicio no la realizaban y 

al finalizar la habfan adquirido adecuadamente. 3N4, 3N5, 3N6 y 3N7 

presentaban un mal proceso inicialmente y al finalizar habfan mejorado 

esta funcion.

• La actividad de toma de Ifquidos con vaso (TLV), 3N1 y 3N2 presentaron un 

buen proceso durante el periodo observado. 3N3, 3N7 y 3N8 no realizaban

• La actividad de toma de Ifquidos con pitillo (TLP 2N1, 2N3, 2N4 y 2N5 no 

realizaban el proceso en la valoracion inicial y al finalizar Io adquirieron 2N1, 

2N3 y 2N5. 2N4 se mantuvo sin realizarlo; 2N2 habfa adquirido el proceso 

en la valoracion inicial y Io mantuvo.

• La funcion de masticacidn de alimento semi solidos (ASS) todos realizaba 

mal la actividad y al final mejoraron excepto 2N2 que realizaba bien la 

funcion.



la accion al inicio, y al finalizar ya la habian adquirido. 3N4, 3N5 y 3N6 

presentaban un mal proceso y al final mejoraron.

• La actividad de toma de liquidos con pifillo (TLP), 3N1 y 3N5 tenian un mal 

proceso y al final mejoraron. 3N2, 3N3, 3N4, 3N6 y 3N7 no fomaban con 

pifillo, y en la ultima observacion la adquirieron de forma correcta.

• En la funcidn de masticacion de alimentos semi solidos (ASS) 3N3 y 3N8 no 

realizaban la funcidn y al finalizar la adquirieron. De 3N4 a 3N7 realizaban 

mal la funcidn de los cuales solamente 3N4 y 3N5 mejoraron, 3N1 y 3N2 

realizaban bien el proceso.

• Con alimentos solidos (AS) todos adquirieron bien el proceso y 3N2 se 

mantuvo siempre bien.

• La posicidn labial y lingual (PLL), 3N1 y 3N6 presentaban boca abierta, 

lengua afuera y al final presentaron boca abierta, lengua adentro. 3N3, 

3N7 y 3N8 presentaban boca abierta, lengua afuera al ingresar al 

programa y finalmente, 3N3 y 3N8 adquirieron la conducta de boca 

cerrada, lengua adentro, a excepcidn de 3N7 que se mantuvo igual. 3N2, 

3N4 y 3N5 al ingresar al programa y en la ultima observacion presentaban 

el patron de boca cerrada, lengua adentro.

Los resultados de la participacidn en el programa teniendo en cuenta la edad 

de ingreso de cada paciente, edad de la ultima valoracidn, numero de 

valoraciones recibidas y los meses que lleva cada uno en el programa son los 

siguientes;

NIVEL 1: VER TABLA 10-GRAFICO 1

De cinco pacientes evaluados INI, 1 N4 y 1N5 ingresaron a la edad e 3 meses, 

pero su participacidn no ha sido igual. INI, lleva inscrito 12 meses en el 

programa en los cuales ha recibido 12 valoraciones teniendo una 

participacidn del 58%. 1N2, y 1N3 ingresaron con una edad de 8 y 6 meses 

respectivamente, llevan inscritos 9 meses en el programa durante los cuales 

han recibido 5 valoraciones, su participacidn en el programa ha sido de un



NIVEL 2: (VER TABLA 11 - GRAFICO)

2N14, ingreso a la edad de 5 meses, lleva en el programa 18 meses durante las 

cuales ha recibido 12 valoraciones, ha tenido una participacion de un 66%. 

2N2, ingreso a la edad de 15 meses, lleva inscrito en el programa 12 meses, ha 

recibido 9 valoraciones, su participacion ha sido de un 75%. 2N3 ingreso al 

programa a la edad de 4 meses, ha recibido 12 valoraciones, lleva inscrito en 

el programa 16 meses y ha tenido una participacion de un 75%. 2N4, ingreso al 

programa a la edad de 8 meses, ha recibido 11 valoraciones, lleva inscrito en 

el programa 14 meses con una participacion del 78%. 2N5, ingreso al programa 

a la edad de 7 meses, ha recibido 13 valoraciones, lleva en el programa 25 

meses, ha tenido una participacion del 52 %.

NIVEL 3: .VER TABLA 12 - GRAFICO

3N1, ha tenido participacion de 24 %, ingresando al programa a los 7 meses de 

edad, 33 meses ha estado inscrito y recibido 8 valoraciones. 3N2 ha 

participado un 67%, ingresando a los 12 meses de edad, 31 meses ha estado 

inscrito en le programa, recibiendo 21 valoraciones. 3N3, con una 

participacion del 77% ingreso al programa a los 2 meses de edad, en los cuales 

36 ha estado inscrito y recibido 28 valoraciones. 3N4 ha participado un 58% 

ingreso al programa a los 10 meses en los cuales 24 ha estado en el programa 

y ha recibido 14 vaioraciones.3N5 con una participacion de 59% habiendo 

ingresado al programa a los 3 meses, en los cuales 32 ha estado en el 

programa y recibido 19 valoraciones. 3N6, ha tenido una participacion de 71%, 

habiendo ingresado a los 5 meses de edad al programa, ha esta do inscrito en 

el programa 39 meses y ha recibido 28 valoraciones. 3N7, ha tenido una

55%. 1N4, ingreso a la edad de 3 meses, lleva inscrito 11 meses en el programa 

y ha tenido una participacion del 54%. 1N5 ingreso al a edad de 3 meses, lleva 

inscrito 8 meses en el programa durante, los cuales ha recibido 1 valoracion, 

su participacion ha sido del 12.5% siendo el que menor participacion ha 

tenido



parficipacion de 71% habiendo ingresado a los 8 meses al programa estando 

inscrito 38 meses y recibido 27 valoraciones. 3N8, ha tenido una parficipacion 

de 70% habiendo ingresado a los 4 meses de edad al programa, 31 meses ha 

estado inscrito y recibido 22 valoraciones.



4. DISCUSION

como

La posicion labial y lingual casi siempre evoluciono hacia una buena postura, 

observando que con pocas excepciones se mantuvo un patron inadecuado, 

debido a la hipotonia muscular, afecciones bronquiales continuas que 

impedian el selle labial; tambien por la no intervencion adecuada de los 

padres, ya que algunos de estos nifios estdn en jardin infantil y no se les da el 

apoyo necesario en estos.

En la participacion en este programa los nifios en general tenian variadas

objetivos motores, debido a que la adquisicion tipica de las destrezas motoras, 

suceden en los primeros anos de vida.

En los tres niveles el cumplimiento de las actividades requeridas para valorar las 

funciones de respiracion, succion, deglucion, masticacion y posicion labial y 

lingual, se vieron afectadas en su ejecucion en algunos casos debido a causas 

hospitalizaciones prolongadas, factores emocionales maternos, 

patologfas como labio y paladar hendido y enfermedades sitemicas.

Algunas veces el mal desarrollo de las actividades alimenticias era afectado 

por un inadecuado manejo del cuidador, esto sumado a la falta de 

estimulacidn en casa.

Los nihos con intervencion temprana consiguen destrezas a una edad 

temprana, en comparacion con nihos Sindrome de Down que son educados 

en casa (7). Es importante que se entrene bien y se ensehe a los nihos en casa 

para que la estimulacidn del niho sea en su medio ambiente natural. Los 

programas de intervencion temprana ofrecen un entrenamiento en las areas 

de desarrollo motor grueso - fino, cognoscitivo, social y de comunicacidn 

temprana, la cual es llevada a cabo en la Corporacidn Sindrome de Down.

El entrenamiento en las destrezas del infante se continue alrededor de los



seno.

NIVEL 1,

La actividad de alimentacion conde seno, la mama del nino 1N4 presento 

ciertas dificultades emocionales. Io cual impidio que este tomara 

paralelas a la hospifalizacion del bebe, durante los primeros 15 dias de nacido.

Todos los nihos que participaron en este programa tenian variadas 

condiciones de salud y maduracion. No se puede generalizar segun una tabla 

cronolbgica de promedios de normalidad; ademds, las condiciones 

psicologicas, educativas y sociales de la madre, la familia y el personal de 

apoyo en el hogar son diferentes en cada caso. A continuacion se explicardn 

las posibles razones que aclaran los resultados obtenidos en estos pacientes, 

con el fin de compartir con otros terapeutas la experiencia obtenida durante 

los anos de aplicacion de este protocolo de atencibn.

condiciones de salud y maduracion. No se puede generalizar segun una tabla 

cronolbgica de promedios de normalidad; ademds las condiciones 

psicologicas, educativas y sociales de la madre, la familia y el personal de 

apoyo en el hogar son diferentes en cada caso.

Existe una diferencia en cuanto a la adquisicibn de los procesos en alimentos 

sblidos y semi-sblidos. Los alimentos sblidos producen mayor mejoria debido a 

que hay una mayor movilidad de la lengua, integrdndose y coordinando las 

funciones de morder y masticar. Mantiene mas fdcil el alimento en boca 

debido a su consistencia gruesa y sin devolverse. El grado de compromiso 

neurolbgico y retardo psicomotriz, diffcil de determiner objetivamente, varfa 

entre los nihos con Sindrome de Down, Io cual puede afectar la participacibn y 

el aprendizaje y retardar la adquisicibn de patrones adecuados. La 

capacitacibn y cooperacibn de la madre y/o cuidador como coterapeuta es 

fundamental para obtener exito en los resultados. Se ha abservado que la 

mejoria no solo depende del grado de asistencia a las terapias, sino 

fundamentalmente del grado de estimulacibn adecuada en casa, que 

depende del compromiso y paticipacibn del nucleo familiar.



En posicion labial y lingual (PLL), 1N3, mantiene su deficiencia porsu

La actividad de toma de liquidos con pitillo (TLP), 1N5 inicio tempranamente la 

funcion con un mal proceso en el desarrollo, en contra de las indicaciones, ya 

que su edad cronologica y madurez no eran suficientes.

En masticacion de alimentos semi-sdlidos (ASS), 1N3 se mantiene con un mal 

proceso debido a una disminucion en el tono lingual y labial, con una pobre 

coordinacion en la deglucion de semi-solidos (intensificado por su condicion 

sistemica).

Se mantuvo 1N5 en la toma de seno ya que la mama tenia la disposicion y no 

atendia las indicaciones que entre los profesionales le recomendaban (por 

edad cronologica, a los 7-9 meses debe abandonarse, por nutricion y 

funcion).

La actividad de alimentacion con tetero, INI no tomaba inicialmente, pues 

tenia exclusivamente lactancia materna y a los 15 meses integro la toma de 

seno finalizando esta etapa y adquirio bien el proceso de toma de tetero. 1N3 

mantuvo una mala succion en tetero, probablemente por la insuficiencia 

cardiaca, episodios convulsivos repetitivos e hipotonia de grado severo. A los 

10 meses mas 6 menos se medica y mejora en todas las funciones. Tambien 

influyo inicialmente de forma desfavorabie la presencia de lengua protrdctil.

En cuanto a la actividad de toma de alimentos con cuchara (TAG), 1N4 inicio 

mal el proceso tai vez por la edad en que Io adquirio y hubo falta de 

colaboracion y consistencia de la madre en cuanto a la realizacion de tareas 

en casa. 1N5 no iniciaba cuchara ya que la madre no seguia las indicaciones 

de los terapeutas, sino que preferia mantenerlo con dieta liquida; 

posteriormente mejoro por la edad y por conviccion materna.

La actividad de toma de liquidos con vaso (TLV), INI, 1N3 y 1N4 no realizaban 

la actividad por edades cronoldgicas y madurativas (se necesita mayor 

control cefdlico para poder adquirir la funcion). En el paciente 1N5, la madre 

desatendio las indicaciones forzando al niho a iniciar la funcion con gran falta 

en su desarrollo.



compromiso sistemico.

La actividad de toma de liquidos con pitillo (TLP), 2N4 no realizaba al final la 

funcion por conducta (mala experiencia de succiones a traves de pitillo e 

inadecuado manejo en casa).

La posicion labial y lingual (PLL), 2N1 y 2N3 presentaban mal patron por 

hipotonia y un inadecuado manejo del cuidador (mama, ninera y jardin 

infantil), prolongacion de dieta semi-solida y liquida, iniciando alimentacion 

solida posterior a los 9 meses.

NIVEL 2

La actividad de alimentacion con seno, 2N3 nunca realizo la toma de seno 

debido a una hospitalizacion prolongada inmediatamente al

momento del nacimiento (agravado por factor emocional materno al cumplir 

la lactancia). 2N5, no realize el proceso debido a la presencia de labio y 

paladar hendido bilateral complete. A pesar de este compromiso anatomico 

funcional, realizo todas las funciones a la edad correspondiente, excepto la 

etapa de lactancia materna que no se cumplio.

La actividad de alimentacion con tetero, todos realizan la funcion y la integran 

por edad al final de las obser/aciones.

La actividad de toma de alimentos con cuchara (TAC), 2N3 por hipotonia 

labial y lingual no realizaba satisfactoriamente la funcion; 2N4 y 2N5 por 

presentacion tardia e inadecuado funcion del alimentador (remueven 

cuchara contra labio superior).

NIVEL 3

La actividad de alimentacion con seno 3N2 nunca tomb por prolongada 

hospitalizacion inmediatamente despues del nacimiento, por falta de 

disposicion y horas laborales maternas.

La actividad de toma de alimentos con cuchara (TAC), 3N4, 3N5, 3N6 y 3N7 

presentaban deficiencia en esta actividad por mala tecnica del alimentador



(remocion de cuchara contra labio superior). 3N6 y 3N7 se ven agravados por 

severa hipotonia generalizada.

La actividad de la actividad de toma de liquidos con vaso (TLV), 3N3, 3N7 y 

3N8 no tenian edad madurativa y control cefdlico para esta accion. 3N4 

presento un mal proceso por inicio tardio en la funcion, a pesar de tener el 

potencial, el tono y

la edad madurativa para realizarla bien. 3N5 inicio muy temprano y no tenia a 

esa edad control cefdlico. 3N6 presentaba deficiencia por mala tecnica del 

alimentadore hipotonia muscular.

La actividad de toma de liquidos con pitillo (TLP), 3N1 y 3N5, por las edades, 

presentaban inicialmente un mal proceso, porque Io aprendieron de forma 

prematura, luego mejoraron durante la terapia.

La actividad de alimentos semi-sdlidas (ASS), 3N6 y 3N7 se mantienen mal por 

las caracteristicas clinicas de hipotonia general y orofacial, manejos iniciales 

inadecuados con cuchara, inconstancia del cuidador en cuanto a las 

indicaciones dadas por el terapeuta y 3N7 asiste a jardin infantil. 3N1 presenta 

deficiencia por la edad (edad cronoldgica y madurativa).

La posicidn labial y lingual (PLL), 3N1 y 3N6 presentan un patron inadecuado 

por hipotonia orofacial y general, poca habilidad de cuidadores en continuar 

con las indicaciones que se dan en las sesiones, por un grado de retardo 

mental mas profundo en comparacion al resto del grupo, evidente en fodas 

las areas del desarrollo (motricidad fina, motricidad gruesa, cognitive, 

comunicativa y psicosocial). 3N7 presenta un patron inadecuado por 

hipotonia y una condicion respiratoria severa (bronquitis, bronqueolitis a 

repeticibn, estados gripales activos-1 por mes -



5. CONCLUSIONES

Nivel 1:

Nivel 2:

Durante la senoque

• Todas abandonaron el tetero adecuadamente.

NIVEL 3

• Los ninos de 25 a 48 meses, asistieron al programa entre el 24.2% y 71J% de

las sesiones.

• El 100% aprendid correctamente a tomar alimentos con vaso.

• En masticacion de alimentos semi-sdlidos, el 80% la realizaban bien y el 20%

regular.

• En alimentos sdlidos, todos terminaron bien.

• En cuanto a la posicidn labial y lingual, el 80% se mantuvo bien y un 20% no 

mejord, por presentar mayor com promiso neuroldgico.

• El 80% evoluciond bien en alimentacidn con seno y el 20% persistid en ella.

• Todos se alimentaron bien con tetero.

• El 100% se alimentan bien con cuchara y con vaso.

• Con pitillo, el 80% de los ninos Io hace bien y un 20% no Io adquirid.

• El 100% mastican bien alimentos sdlidos y semisdlidos.

• El 100% desarrollaron una correcta posicidn labial y lingual.

• El 100% de los ninos en todas las actividades aprendieron a desempenarlas 

adecuadamente a excepcidn de la masticacion de alimentos semisdlidos,

• Los ninos de 13 - 24 meses asistieron al programa entre un 52% a un 78%.

terapia todos los que tomaron seno evolucionaron 

correctamente.



donde un 75% se encontraban bien, y un 25% regular.

en

• Existieron razones para el exito de los resultados en el esfudio coma son: la 

constancia, el estado de salud del nino, la participacidn y motivacion 

materna y de la familia, la constancia del cuidador , el estado de dnimo 

del nino, el grado de intervencion.

• La terapia participativa propuesta en la Corporacion Sindrome de Down 

con una capacitacidn a la madre y nucieo familiar, ha demostrado ser 

suficiente para obtener buenos comportamientos en las funciones 

orofaciales alimenticias y buen comporfamiento labial y posicion lingual en 

reposo en este grupo de nihos.

• Todos los nihos presentaron mejorias parciales o totales pero a diferente 

ritmo. Se observaron razones para el retrazo en la adquisicibn de los 

patrones alimenticios y posturales como son el ausentismo, mala salud ( por 

ejemplo estados gripales, condiciones sistemicas alteradas), factor 

econdmico, falta de apoyo de la EPS, baja participacidn materna o del 

cuidador, errdnea interpretacidn de las instrucciones o preferencias 

maternas diferentes a las indicaciones del terapeuta y una mala 

experiencia del nino como atorarse d golpearse.



6. FACTORES A TENER EN CUENTA EN LA INTERPRETACION DE RESULTADOS

• El tener hermanos que imitar, o el tener contacto frecuente con otros ninos 

por ejemplo estar vinculado al jardin infantil con ninos normales, ayuda a 

que unos ninos tengan mayores estimulos que otros.

* Lo sucedido durante las sesiones de terapia y observacion, puede no 

reflejar el buen o mat comportamiento funcional en el hogar ya que el nino 

puede estar de buen o mal humor (dnimo) ese dia, puede Hegar con 

saciedad o con excesiva hambre a la terapia. Puede estar enfermo el dia 

de la valoracibn, o presentar problemas dentales como: retraso en la 

erupcion, caries de biberon y traumatismos.

• El ausentismo, ya sea por enfermedad, viajes, dificultades de transporte, 

factor economico, dificultades de comunicacion de cambios de horario, o 

retrasos en las citas, afecta la continuidad y supervision adecuadas.



7. RECOMENDACIONES

• Las observaciones y mediciones realizadas en esta linea de investigacidn 

del Colegio Universitario Colombiano, nos permite comparar los resultados 

con modelos terapeuticos distintos, como son la propuesta del uso de 

placas ortopedicas funcionales (placa Castillo - Morales) la cual demostro 

excelentes resultados en cuanto al comportamiento labial y lingual y el 

presente metodo con mioterapia. Pudimos observer en este estudio que al 

nino se le capacita mas y se le ayuda mas integralmente a cumplir diversas 

funciones alimenticias con una terapia bien dirigida, que con el uso 

exclusivo de aparatos ortopedicos funcionales. Es probable que el uso 

conjunto de la placa Castillo - Morales complementada con mioterapia en 

los ninos con severe compromise disfuncional, traiga resultados optimos. 

Esto deberd estudiarse en futures investigaciones.

• Consideramos conveniente disenar un estudio comparativo que evalue el 

comportamiento y el desarrolla de las funciones orofaciales alimenticias en 

ninos con Sindrome de Down con y sin mioterapia y ninos normales de las 

mismas edades.



TABLA 1

Nivel 1: 3-12meses

RESPIRACION DEGLUCION MASTICACiON PLL

E-l-V SENO TETERO TAG TLV TLP SENO TAG TLV TLP SENO TETERO TAG TLV TLP ASS AS

c
c

c

POSfCION LABIAL Y LINGUAL |PLLJ

FUNCIONES OROFACIALES

a
c

B

M

N1

Ml
A 
NJ 
N1 
N1

COMPORTAMIENTO INICIAL DE LAS FUNCIONES OROFACIALES 
DE LOS PACIENTES DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN 

DE SANTA FE DE BOGOTA

SUCCION__
ACTIVIDADES

TETERO

(1 N)= NIVEL 1
E-l-V= EDAD INICIAL DE VALORACIONES,. 
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA. 
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO.
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO 
ASS= ALIMENTO SEMISOLIDO.
AS-= ALIMENTO SOLID© .
PLL= POSICION LABIAL Y LINGUAL

N= CUMPUO LA FUNCION. Y LA INTEGRO.
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION.
N1 =AUN NO REALIZA LA FUNCION.
M= FUNCION CON MAL PROCESO.
B= PRESENTA LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO.

a= BOCA ABIERTA LENGUA AFUERA.
b= BOCA ABIERTA LENGUA ADENTRO.
c= BOCA CERRADA LENGUA ADENTRO.

3m 
8m 
6m 
3m
3m

N1
N.I
N1
N1
N1

CODIGO 
PTE 
INI 
1N2 
1N3 
1N4 
1N5

B 
B 
M 
M 
N1

N1
B
N1 
N1 
M

N1
N1
N1
N1
N1

N1 
B 
M 
B
B

B
B 
M 
M 
N1

N1
B
N1
N1
M

N1
N1
N1
N1
N1

N1
B
M 
B 
B

B
B
M~
M
N1

N1
B
N1 
N1 
M

N1
jL
M
B
B

B
B
B
No
B

B
B
B
No
B

B
B
B
No
B



TABLA 2

COMPORTAMIENTO FINAL DE LAS FUNCIONES OROFACIALES
DE LOS PACIENTES DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN

DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel 1: 3-12 meses

DEGLUCION

ASSTAG ASTETERO TAG TLV TIP SENO TETERO TLV TIPSENO TETERO TAG TLV TLPE-U-V

c=
c=

c=

POSICION LABIAL Y LINGUAL (PLL)

U__ . as ehi

|1 N)= NIVEL 1
E-U-V-= ED AD ULTIMA VALOR ACION.
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA.
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO.
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO 
ASS = ALIMENTO SEMISOLIDO
AS- = ALIMENTO SOLIDO
PLL= POSICION LABIAL Y LINGUAL

N= CUMPLIO LA FUNCION Y LA INTEGRO. 
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION. g
N1=AUNNO REALIZA LA FUNCION. 
M= FUNCION CON MAL PROCESO.
B(=) PRESENTA LA FUNCION Y TIENE UN 8UEN PROCESO.  
B(+) ADQUIRIO LA FUNCION Y SE MANTIENE EN ELLA.  
8(1-) MEJORO Y MANTIENE LA FUNCION. E2

a= BOCA ABIERTA LENGUA AFUERA. 
b= BOCA ABIERTA LENGUA ADENTRO. 
c= BOCA CERRADA LENGUA ADENTRO.
(=) MANTIENE.
(+) ADQUIRIO

CODIGO 
PTE 
INI 
1N2 
1N3 
1N4 
1N5

15m
17m
15m
14m
I Im

#DE 
TERAPIAS 

7 
5 
5 
6 

~T~

N
N
N '

No

Nl
Ml

Ml
N1
Nj
N1

g=
c=

B =
B=

B+

B= 
it 
8+
B+

8 u

MASTICACION

B =
B =

■
PLL

B = 
B = 
i±
B f
———

B =
At 
B = 
i± 
8^ 
8 =

B =
8 =

8 =
B =

B*
B -

B =
8 =

N
N
N

No 
B =

N
J4_’
n’

No
8 =

At *B tlN]

N1 
B = N1 
B* N1 

At N1

RESPIRACION | ^^^SUCCiON

_ ACTIVIDADES 
SENO



TABLA 3

Nivel 2: 13-24meses

I | MASTICACIONjRESPIRACION DEGLUCION PLL

E-l-V SENO TETERO TAG TLV TLP SENO TETERO TLV TLP SENO TETERO TAG TLV TLP ASS AS

a
c

c

POSICION LABIAL Y LINGUAL (PLL)

FUNCIONES OROFACIALES

a
b

COMPORTAMIENTO INICIAL DE LAS FUNCIONES OROFACIALES DE LOS 
PACIENTES EN LA CORPORACION SINDROME DE DOWN 

DE SANTA FE DE BOGOTA

(2N)= NIVEL 2
E-l-V= EDAD INICIAL DE VALORACIONES,.
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA.
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO.
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO
ASS= ALIMENTO SEMISOLIDO
AS- = ALIMENTO SOUDO .
PLL= POSICION LABIAL Y LINGUAL

N= CUMPLIO LA FUNCION Y LA INTEGRO.
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION.
N1=AUNNO REALIZA LA FUNCION.
M= FUNCION CON MAL PROCESO.
B= PRESENTA LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO.

a= BOCA ABIERTA LENGUA AFUERA. 
b= BOCA ABIERTA LENGUA ADENTRO. 
C= BOCA CERRADA LENGUA ADENTRO.

5m 
15m 
4m 
8m 
7m

B 
B 
M 
M 
M

N1
B

N1
N1
N1

N1
B

N1
N1
N1

GODIGO 
PTE 
2N1 
2N2 
2N3 
2N4 
2N5

IB
B_
B
B_
B

N1 
M 
B 
B 
M

N1
Ib
N1
N1
N1

SUCCION_______ ]
ACTIVIDADES 

TAG

B 
B 
B 

_B 
B

B
A 
M 
M 
M

N1 
M 
B

A 
m'

N[
B

N1
m
N1

B
_B
_B 
B 
B

B 
B 
M 
M 
M

N1 
M 
B 
B 
M

M 
B 
M 
M 
M

B
N

No
N

No

JL
N

No
N

No

B 
N 

No 
N 

No



TABLA 4

COMPORTAMIENTO FINAL DE LAS FUNCIONES OROFACIALES
DE LOS PACIENTES DE LA CORPORACION SINDROAAE DE DOWN

DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel 2:13-24 meses

RESPIRACION PLL

E-U-E SENO TETERO TETERO TAC TLV TIP SENO TETERO TAC TLV TIP ASS AS

c+

MBb=|ni I N N1
c=

POSICION LABIAL Y LINGUAL

3JE3C •... .. . ;

DEGLUCION MASTICACION

B 
¥ 8= c=

c+
c+

B+
8=

B+
8+

bT

(2N)= NIVEL 2
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION.
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA.
TLV=TOMA DE LIQUiDOS CON VASO.
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO 
ASS= ALIMENTO SEMISOLIDO.
AS = ALIMENTO SOLIDO .
PLL= POSICION LABIAL Y LINGUAL

N= CUMPLIO LA FUNCION Y LA INTEGRO. O 
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION p 
NT=AUN NO REALIZA LA FUNCION.  
M= FUNCION CON MAL PROCESO £3 
B |=) PRESENT A LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO.  
B|+) ADQUIRIO LA FUNCION Y SE MANTIEN EN ELLA. D 
BIT) MEJORO Y MANTIENE LA FUNCION. P

a= BOCA ABIERTA LENGUA AFUERA. 
b= BOCA ABIERTA LENGUA ADENTRO. 
C= BOCA CERRADA LENGUA ADENTRO.
|=) MANTIENE.
(*) ADQUIRIO

____________________ FUNCIONES OROFACIALES

CODIGO 
PTE 
2N1 
2N2 
2N3 
2N4 
2N5

23m
27m
20m
22m
32m

# DE 
TERAPIAS

12
9
12
11
2

N
N

No I
N

I No I

N
N
N
N

SUCCION 
ACTIVIDADES 

TAC TLV TLP SENO

N
N

bL
N 
N 
N

N
N '

No'
N

N 
N 
N
N 
N

8 = 
‘b =

B t

It w
B=
B=

8=
B+
N1

_____ _
B = |B
8 = .<1 B - _

B = g 
018=18+

8 -t I



TABLA 5

COMPORTAMIENTO INICIAL DE LAS FUNCIONES OROFACIALES DE LOS
PACIENTES DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN

DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel 3: 25-48 Meses

| MASTICACION I PLLDEGLUCIONRESPIRACION

E-l-V ASS ASSENO TAG TETEROTETERO TLV TIP SENO TAG TLV TLP SENO TAG TLV TLP

c
c

POSICION LABIAL Y LINGUAL

FUNCIONES OROFACIALES

|3N)=NIVEL3
E-l-V= ED AD INICIAL DE VALORACIONES,.
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA.
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO.
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO 
ASS= SEMISOLIDO.
AS = ALIMENTO SOLIDO.
PI I = POSICION I ARIAI Y IINGUAI

N= CUMPLIO LA FUNCION. Y LA INTEGRO.
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION
N1=AUNNO REALIZA LA FUNCION.
M= FUNCION CON MAL PROCESO.
B= PRESENTA LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO.

a= BOCA ABIERTA LENGUA AFUERA. 
b= BOCA ABIERTA LENGUA ADENTRO. 
C= BOCA CERRADA LENGUA ADENTRO.

7m 
12m 
2m 
10m 
3m 
5m 
8m 
4m

SUCCION !
______ ACTIVIDADES
TETEROCODIGO

PTE
3N1
3N2
3N3
3N4
3N5
3N6
3N7
3N8

N, 
N

N_
N
N
B

B 
B
N1 
M 
M 
M 
N1
N1

B 
No 
Nl
B 
N 
B 
B 
B

N_ 
N 
_B 
N 
N 
N 
N 
B

B 
No 
Nl
B 
N 
B
B 
B

B 
B
Nl 
M 
M 
M 
Nl 
N1

Nl
B
Nl
Nl
NU
Nl
Nl
N1

a

b

B 
No 
Nl
B 
N 
B
B 
B

B 
B
Nl 
M 
M 
M 
M
N1

M 
Nl 
Nl 
Nl 
M 
Nl 
Nl 
N1

bL 
B_ 
N_ 
N_ 
N_ 
bl B

B 
B
Nl 
M 
M 
M 
M 
N1

B
B
Nl 
M 
M 
M 
Nl
N1

M 
Nl 
Nl 
Nl 
M 
Nl 
Nl 
N1

B 
B
Nl 
M 
M 
M 
M
N1

M 
Nl 
Nl 
Nl 
_M 
Nl 
Nl 
N1

_L
B
Nl
M
M

M
N1

a 
c 
b



TABLA 6

COMPORTAMIENTO FINAL DE LAS FUNCIONES OROFACIALES
DE LOS PACIENTES DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN

DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel 3: 25-48 Meses

RESP1RACION DEGLUCION PLL

ASSTETERO TETERO TLV ASSENO TETERO TAG TLV TLP SENO TAG TLPTAG TLVE-U-V

B= b+
B+

B+ B+ B+

POSICION LABIAL Y LINGUAL (PLL)

_____________

EJ
■ataoKs

■HB

MASTICACION

iaiaEi 
E3 

i ■aii
EJEl 

E3Hs3E3

EBESEIi
rrsr iai

’ E3E3

N

N

ri

N

N
No
N
N
N
N

_N_
N

B=
B=N_ 

_N 
N_ 
N 

_N 
N 

_N 
N

N
No { B=
_N
_N
_N
_N
_N

N

B-T* 
8^

B= B-
c=
c+

N= CUMPUO LA FUNCION Y LA INTEGRO. 
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION. |jl
N1=AUN NO REALIZA LA FUNCION. 
M= FUNCION CON MAL PROCESO. @
B (=) PRESENT A LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO. O 
B(+) ADQLHRIO LA FUNCION Y SE MANTIEN EN ELLA.  
6(1-) MEJORO Y MANTIENE LA FUNCION. g

o= BOCA ABIERTA LENGUA AFUERA. 
b= BOCA ABIERTA LENGUA ADENTRO. 
c= BOCA CERRADA LENGUA ADENTRO.
(=) MANTIENE.
(+) ADQUIRIO

(3N)= NIVEL 3
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION.
TAC= TOMA. DE ALIMENTO CON CUCHARA.
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO.
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO 
ASS = ALIMENTO SEMISOLIDO.
AS= ALIMENTO SOLIDO.
PI i = POSICION I ARIAI Y IINGI1AI

40m
43m
38m
34m
35m
44m
46m 
35m

N. 
M 
N 
N 
N. 
N 
N 
N

B=
B=

I__________ SUCCION
ACTIVIDADES 

TLP | SENO

BT
jfT

CODIGO 
PTE 
3NI 
3N2 
3N3 
3N4 
3N5 
3N6 
3N7 
3N8

# DE 
TERAPIAS

8
21
28
14
19
28
27
22

N
No
N
N
N
N
N
N

8^
K-t
BT 
8+ 
8+

_______ c=
C =
b+
b=
c+

B+ 
84* 
8+ 
B* 
B+.

___________________________________________________________________________________ ■FUNCIONES ORPOFACIALES

8+
8=
B+
8+
8*

B+



TABLA 7A

EVOLUCION FUNCIONAL DE LA RESPIRACION DE LOS PACIENTES
DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN

DE SANTAFE DE BOGOTA

Nivel 1:3-12 meses

B = mi.;.. •

TLV

B =

(1 N)= NIVEL 1
E-LV= EDAD INICIAL DE VALORACION.
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA.
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO. 
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO 
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION.

UP
NJ
N1_____ Hi

! B -t I B + I N

CODIGO PTE
_ JNJ

1N2

1N4
’ JN5

TETERO
Ml
B
M

___L_
B

TAG
B
B

M
N1

TLV
N1

_B__
N1 
Ml 
M

TLP
N1
N1
N1 
Ml 
N1

ACTIVIDADES FINALES 
# DE TERAPIAS

7 

6
1

SENO
N
N
N

ACTIV DADES INICIALES 
SENO 

B 
B 
B 

No 
B

E-U-V
15m
17m
15m
14m
1 Im

TAG
B =
B =

E-l-V 
_3m_ 
^8m._ 
6m 
3m 
3m

TETERO
B +
B =
B j
B =
B =

N= CUMPUO LA FUNCION Y LA INTEGRO. 
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION. 0
N1 AUN NO REALIZA LA FUNCION. O
M= FUNCION CON MAL PROCESO. @
B(=) PRESENTA LA FUNCION Y T1ENE UN BUEN PROCESO.  
B (+) ADQUIRIO LA FUNCION Y SE MANTIENE EN ELLA.  
B (-T) MEJORO Y MANTIENE LA FUNCION. 8

FUNCION OROFACIAL 
RESPIRACION ____________ _



TABLA 7B

Nivel 1:3-12 meses

TIPTAG TLV# DE TERAPIASE-U-VTAG TLV TLPTETEROE-l-V

B =

B
B
M
M
N1

(1 N)= NIVEL 1
E-l-V= EDAD INICIAL DE VALORACION. 
TAC= TOMA DE AUMENTO CON CUCHARA. 
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO.
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PiTILLO. 
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION.

EVOLUCION FUNCIONAL DE LA SUCCION DE LOS PACIENTES 
DE LA CORPORACION SINDROAAE DE DOWN 

DE SANTA FE DE BOGOTA

naini 
gni

FUNCION OROFACIAL 
SUCCION

N1
B
M
B
B

CODIGO

INI

1N3 _
1N4
1N5

3ni 
8rn 
6m 
3m
3m

B__
B
B 
No
B

N1
B_
N1
N1
M

N1
N1
N1
N1
N1

15m 
17m 
15m 
14m
1 Im

1
5 
A

1

N
N

B+ I NJ
B =

I b +
N1
N1

B +
B =

j3_=_
B =

B = 
B =

ACTMDADES FINALES 
■SENOTETEROI

N= CUMPLIO LA FUNCION Y LA INTEGRO.  
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION. g 
N1 AUN NO REALIZA LA FUNCION.  
M= FUNCION CON MAL PROCESO.  
B(=) PRESENTA LA FUNCION Y TIENE UN 8UEN PROCESO.  
8(+) ADQUIRIO LA FUNCION Y SE MANTIENE EN ELLA.  
B(-t) MEJORO Y MANTIENE LA FUNCION. g

Mo
ACTIVIDADESINICIALES

SENO



TABLA 7C

EVOLUCION FUNCIONAL DE LA DEGLUCION DE LOS PACIENTES
DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN

DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel 1: 3 -12 meses

SENO TETERO TAG TLV TIPTETERO TAG TLV E-U-VSENO TIP

' mi™

(1 NJ* NIVEL I
E-l-V= EDAD INICIAL DE VALORACION.
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA.
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO.
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO. 
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION.

CODIGO

INI
JN2
1N3
1N4
1N5

3m
8m
6m
3m
3m

B

No
B

N1
B_
M
B
B

B
B
M
M
N1

N1 
jL 
N1 
N1 
M

N1
N1
N1
N1
N1

15m 
17m 
15m 
14m
1 Im

_____ ACTIVIDADES FINALES
# DE TERAPIAS

1_

5
A

1

N
N
N

N1 
NJ. 
N1

ACTIVIDADES INICIALES
E-l-V

Bj-B =
B =
8 -fr

B +
B~

B =
| B= |

N= CUMPUO LA FUNCION Y LA INTEGRO. 
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION. 3
N1 AUN NO REALIZA LA FUNCION. D
M= FUNCION CON MAL PROCESO. g
B |=) PRESENT A LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO.  
B(+l ADQUIRIO LA FUNCION Y SE MANTIENE EN ELLA. EJ 
B(-T) MEJORO Y MANTIENE LA FUNCION. @



TABLA 7D

Nivel 1: 3 -12 meses

PLLPLL
C =c
c=c
a=a
c=c
c=c

POSICION LABIAL Y LINGUAL

IS
ACTIVIDADES INICIALES

AS
N1___
B___

N1__
N1
N1

E-U-V
_[5m

' 17m
15m
14m
1 Im

ACTIVIDADES FINALES
# DE TERAPiAS

7
5___
5
6 
1

EVOLUCION FUNCIONAL DE LA MASTICACION - POSICION LABIAL 
Y LINGUAL EN LOS PACIENTES DE LA CORPORACION SINDROME 

DE DOWN DE SANTA FE DE BOGOTA

(1N)= NIVEL 1
E-l-V= EDAD INICIAL DE VALORACION.
ASS= ALIMENTO SEMISOLIDO.
AS = ALIMENTO SOLIDO.
PLL= POSICION LABIAL Y LINGUAL.
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION.

ASS
B
B

FUNCION OROFACIAL
MASTICACION - POSICION LABIAL Y LINGUAL

a= BOCA ABIERTA LENGUA AFUERA. 
b= BOCA ABIERTA LENGUA ADENTRO. 
c= BOCA CERRADA LENGUA ADENTRO. 
(=) MANHENE.
M ADOUIRIO

CODIGO PTE
____ INI
___JN2____

1N3___
1N4
1N5 3m j N1

ASS
B=
B=
M=

B+

E-l-V
3m
8m
6m •
3m !

AS
B+
b7_
B+_

B+

N= CUMPLIO LA FUNCION Y LA INTEGRO.  
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION. # 
N1 AUN NO REALIZA LA FUNCION.  
M= FUNCION CON MAL PROCESO. ft
B (=) PRESENT A LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO.  
B(+) ADQUIRIO LA FUNCION Y SE MANTIENE EN ELLA. £ 
814-1 MF.IORO Y MANTIFNF 1 A FUNCION 13



TABLA 8A

EVOLUCION FUNCIONAL DE LA RESPIRACION DE LOS PACIENTES
DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN

DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel 2:13 - 24 meses

(2N)= NIVEL 2
E-l-V= EDAD INICIAL DE LA VALORACION. 
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA. 
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO, 
TLP= TOMA DE UQUIDOS CON PITILLO. 
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION.

FUNCION OROFACIAL 
RESPIRACION

N

_______ _____
____ ACTIVIDADES IN1CIALES

CODIGO PTE
____ 2N1_
_ 2N2

2N3
I

2N5

TETERO
B__
B
B__
B__
B

TAG
J
B
M
M
M

nv
N1
M
B
B
M

HP 
Ml
B 

Ml 
Ml 
N1

TETERO TAG
N B =
N B =
N B 'p
N B -r

r.„

ACTIVIDADES FINALES
# DE TE R API AS
____12___
_____ 9___

12
11
2

SENO
N
N

E-l-V 
5m 
15m 

_4m_ 
_8m_ 

7m

B*
B4’5=
B=

SENO
__L_

N
No
N

No

E-U-V 
23m 

JZrrL 
20m 
22m 
32m

TLV | TLP

8+
N1

N= CUMPLIO LA FUNCION Y LA INTEGRO. 
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION. Q
N1 AUNNO REAUZA LA FUNCION. 
M= FUNCION CON MAL PROCESO. g
8(=) PRESENTA LA FUNCION Y T1ENE UN BUEN PROCESO.  
B(+) ADQUIRIO LA FUNCION Y SE MANTIENE EN ELLA. P 
Bit) MEJORO Y MANTIENE LA FUNCION. |



TABLA 8B

DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel 2: 13- 24 meses

TLV TIPTETERO TAG# DE TERAPIASE-U-VTLPTETERO TAG TLVE-t-V

N
■sai

5m 
15m 
4m 
8m 
7m

B

B
B
B

B 
B 
M 
M 
M

N1 
M 
B 
B 
M

8
N 

No
N 

No

N1 
B 

N1 
N1 
N1

CODIGO 
PTE 
2N1 
2N2

__ 2N3 
2N4 
2N5

EVOLUCION FUNCIONAL DE LA SUCCION EN LOS PACIENTES 
DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN

(2N)= NIVEL 2
E-l-V= EDAD INICIAL DE VALORACION. 
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA. 
TLV= TOMA DE UQUIDOS CON VASO. 
TLP= TOMA DE UQUIDOS CON PITILLO. 
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION.

ACTIV DADES INICIALES
SENO

23m
27m
20m
22m
32m

12 
9
12
H
2

ACTIVIDADES FINALES 
SENO

N
N
N.
N. 
N
N

8 +

B=
B=

B-t-
B=
&£
EL

B = 
B =

B -F

N= CUMPLIO LA RJNCION Y LA INTEGRO. 
No= NUNCA REAUZO LA FUNCION. $
N1 AUN NO REALIZA LA FUNCION. 
M= FUNCION CON MAL PROCESO. Q
81=) PRESENTA LA FUNCION Y TIENE UN 8UEN PROCESO.  
B(+) ADQUIRK) LA FUNCION Y SE MANTIENE EN ELLA. C 
B(-f) MEJORO Y MANTIENE LA FUNCION. £

FUNCION OROFACIAL 
SUCCION



TABLA 8C

EVOLUCION FUNCIONAL DE LA DEGLUCION DE LOS PACIENTES
DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN

DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel 2:13 - 24 meses

TETERO TAG TLV TIPTETERO TAG TIP SENOTLV E-U-VE-l-V

K3H
N
N

N
U
N
N
N

N
NO

B=
8+
N1
B+

!P
B= 
B= 
B't

B = 
B = 
B'T 
jL±_

(2N)= NIVEL 2
E-l-V= EDAD INICIAL DE VALORACION.
TAC= TOMA DE AUMENTO CON CUCHARA.
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO.
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO. 
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION.

FUNCION OROFACIAL 
DEGLUCION

CODfGO

2N1
2N2
2N3

_ 2N4
~ 2N5

5m
15m
4m
8 m
3m

B 
B 
M 
M 
M

N1 
M 
J 

B 
M

N1
B

N1
N1
Ml

23m
27m
20rn
22m
32m

B 
B 
B 
B 
B

__B
N 

No
N 

No

ACTIVIDADES INICIALES
SENO

N= CUMPLIO LA FUNCION Y LA INTEGRO.  
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION. $ 
N1 AUN NO REALIZA LA FUNCION.  
M= FUNCION CON MAL PROCESO. g
B(=) PRESENTA LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO.  
B(+) ADQUIRIO LA FUNCION Y SE MANTIENE EN ELLA.  
B(-T) MEJORO Y MANTIENE LA FUNCION. g

JB—
ACTIVIDADES FINALES

# DE 
TERAPIAS

12
9
12
11
2 



TABLA 8D

EVOLUCION FUNCIONAL DE LA MASTICACION - POSICION LABIAL
Y LINGUAL DE LOS PACIENTES DE LA CORPORACION SINDROME

DE DOWN DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel 2: 13- 24 meses

E-l-V ASS ASSPLL PLLE-U-V

c=
c=c

POSICION LABIAL Y LINGUAL

C +
C=
c+

ACTIVIDADES INICIALES 
AS

a 
b a
a
c

___ ACTiyiDADES FINALES
# DE TERAPIAS

M
B
M
M 
M

NJ
B

N]
NJ
N1

12
9
12
11
2

B=

(2N)= NIVEL 2
E-l-V= EDAD INICIAL DE VALORACION.
ASS= ALIMENTO SEMISOLIDO.
AS = ALIMENTO SOLIDO.
PLL= POSICION LABIAL Y LINGUAL, 
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION

a= BOCA ABIERTA LENGUA AFUERA. 
b= BOCA ABIERTA LENGUA ADENTRO. 
C= BOCA CERRADA LENGUA ADENTRO.
(=) MANTIENE.
/+) ADOIIIRIO

: 23m
27m

_20m
22m
32m

_5rn_ 
15m
4m
8m
7m

CODIGO
PTE

__ 2N1
2N2
2N3

~2N5

N= CUMPLIO LA FUNCION Y LA INTEGRO. 
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION. @
N1 AUN NO REALIZA LA FUNCION. 
M= FUNCION CON MAL PROCESO. Q
B(=) PRESENTA LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO.  
B(+) ADQUIRIO LA FUNCION Y S£ MANTIENE EN ELLA.  
B (T) MEJORO Y MANTIENE LA FUNCION. Q



TABLA 9A

EVOLUCION FUNCIONAL DE LA RESPIRACION DE LOS PACIENTES
DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN

DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel 3: 25 - 48 meses

l_B+ i
1 B+~l

■zsEniEa

(3N)= NIVEL 3
E-LV= EDAD INICIAL EN EL PROGRAMA.
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA.
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO. 
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO. 
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION.

TAG
B 

_B_ 
N1 
M 
M 
M 
M 
N1

TLV
B
B

Ml 
M 
M

N1
N1

TLP
M 
N1 
N1 
N1 
±L
N1 
N1 
N1 B+

___ ACTMDADESINICIALES
CODIGO PTE
_ 3N1__
_3_N2 ~ 

3N3
____3N4 __

_3N5__
3N6
3N7 
3N8

SENO
N
N 
B 
N

N 
N 
B

ACTIViDADES FINALES 
# DE TERAPIAS 

8 
21 
28 

____ 14 
19 
28 ___
27____
22

SENO
N
N
N 

__N_ 
N 

_N_

N

TETERO
__ B__

No
N1

__L—
_ N

__ B__
__ B___

B

JAC

B=

E-»
_7m_ 
12m 
2m 
10m 
3m 
5m 
8m_ 
4m

E-U-E 
40m 
43m 
38m 
34m 

_35m 
44m 

_46m_ 
35m

TETERO
N

__N— 
N

__N__
N
N
N

TLV
B=

JzL
&

TLP

_b£ 
B-*-

N= CUMPLIO LA FUNCION Y LA INTEGRO. 
No= NUNCA REAUZO LA FUNCION. £2
N1 AUN NO REALIZA LA FUNCION. 
M= FUNCION CON MAL PROCESO. 
B(=) PRESENTA LA FUNCION Y TIENS UN BUEN PROCESO.  
B(+) ADQUIRIO LA FUNCION Y SE MANTIENE EN ELLA.  
B{1) MEJORO Y MANTIENE LA FUNCION. g

FUNCION OROFACIAL 
RESPIRACION



TABLA 9B

EVOLUCION FUNCIONAL DE LA SUCCION EN LOS PACIENTES
DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN

DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel 3: 25 - 48 meses

TETERO TAG TLPTAG SENO TLVSENO TETERO TLP E-U-VTLV

(3N)=NIVEL3
E-l-V= EDAD INICIAL DE VALORACION. 
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA. 
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO.
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO. 
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION.

5+

B+

CODIGO

3N1
3N2
3N3
3N4

3^L6
3N7
3N8

7m 
12m 
2 m 
16m 
3m 
5m_ 
8m 
4m

N 
N. 
B 
N 
bl 
N 
bl 
B

B
B

NJ 
M 
M 
M 
M 
N1

_B
B~ 

N1 
M 
M 
M 
N1 
N1

M 
N1 
bl 
N1 
M 
N1 
N1 
N1

40 m 
43m 
38im 
34m 
35rn
44m 
46m 
35m

8
21
28
14
19
28
27
22

bl 
bl 
bl 
bl 
bl 
bl 
H 
N

N 
No 
N 
N 
N 
N 
N 
N B+

ACTIVIDADES INICIALES
E-l-V

ACTIVIDADES FINALES
# DE TERAPIAS

8±
B+"

B
No
N1

B
N
B

B

B=
B*

B=
B= 
B* 
'g/K

B-t

B*
B+

N= CUMPLIO LA FUNCION Y LA INFEGRO. 
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION. @
N1 AUN NO REALIZA LA FUNCION. 
M= FUNCION CON MAL PROCESO. 
B(=) PRESENTA LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO. Q 
B(+) ADQU1RIO LA FUNCION Y SE MANTIENE EN ELLA. D 
B(1) MEJORO Y MANTIENE LA FUNCION. g



TABLA 9C

EVOLUCION FUNCIONAL DE LA DEGLUCION DE LOS PACIENTES
DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN

DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel 3: 25 - 48 meses

E-l-V TETERO TAC TLV TIP E-U-V SENO TETERO TAC TLV TIP

N

(3N)= NIVELS
E-l-V= ED AD INICIAL DE VALORACION.
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA.
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO.
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO. 
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION.

FUNCION OROFACIAL 
DEGLUCION

CODIGO 
PTE

__ 3N2__
3N3
3N4
3N5

3N7 
3N8

7m

10m
3m
5m
8m
4m

ACTIVJDADES INICIALES
SENO

N 
N 
B~ 
N 
N
N 
N 
B

B 
No 
N1

N 
B 
B 
B

B
B_

N1

M
JVi
M
N1

B
J
N1

M
M
N1

B
B

N1

M

N1
N1

40m
4_3m
38m
34m
35m
44m 
46m 
35m

N

N
Nl 
N 
N

N
N_ 
N 
N 
N

84-

B+
B'fr

B+

ACTMDADES FINALES
# DE 

TERAPIAS
_ J __

_21
28
14
19
28
27
22

B=
B=

Irt
B+

B= 
B= 
JH

it
B+

N= CUMPUO LA FUNCION Y LA INTEGRO. 
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION. 
Nl AUN NO REALIZA LA FUNCION. 
M= FUNCION CON MAL PROCESO. £3
B(=) PRESENTA LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO.  
B(+) ADQUIRIO LA FUNCION Y SE MANTIENE EN ELLA.  
BiM MEJORO Y MANTIENE LA FUNCION. g

;■ ‘Y: • '.r



TABLA 9D

EVOLUCION FUNCIONAL DE LA MASTICACION - POSICION LABIAL
Y LINGUAL DE LOS PACIENTES DE LA CORPORACION SINDROME

DE DOWN DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel 3: 25 - 48 meses

ACTIVIDADES FINALES 
# DE TERAPIAS ASE-l-V ASS AS E-U-V ASS PLLPLL

b+a
c=
c+
c=c

c

8m
4m c+

POSICION LABIAL Y LINGUAL

J

3m
5m

M
M
M a 

b 
b

c=

b=
N1

FUNCION OROFACIAL 
MASTICACION - POSICION LABIAL Y LINGUAL

(3N)= NIVEL 3
E-l-V= EDAD INICIAL DE VALORACION.
ASS= ALIMENTO SEMISOLIDO.
AS = ALIMENTO SOLIDO.
PLL= POSICION LABIAL Y LINGUAL.
E-U-V= EDAD ULTIMA VALORACION.

a= BOCA ABIERTA LENGUA AFUERA.
b= BOCA ABIERTA LENGUA ADENTRO.
c= BOCA CERRADA LENGUA ADENTRO.
(=) MANTIENE.
1+1 ADODIPIO

40m
' 43m
■ 38m

34m
35m
44m
46m
35m

NL 
B 

Nl 
N1 
Nl
Nl 
N1 
N1

B
B

Nl

7m 
12m ;
2m
10m

8
21
28
14
19
28
27
22

B=

M-
M-
B+

B=

B+ _
B±

B+

c
b

N= CUMPLIO LA FUNCION Y LA INTEGRO. 
No= NUNCA REAUZO LA FUNCION. §
Nl AUN NO REALIZA LA FUNCION. 
M= FUNCION CON MAL PROCESO. 0
B |=) PRESENT A LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO.  
B(*) ADQUIRIO LA FUNCION Y SE MANTIENE EN ELLA. D 
Rl-M MF.IORO Y MANTIENE I A FUNCION 13

____ ACTIVIDADES IN CIALES 
CODIGO 
__PTE^ 

3N1 
3N2 
3N3 
3N4 
3N5 
3N6 
3N7 
3N8



TABLA 10

Edad: 3-12 meses

PARTICIPACION EN PROGRAMA DE LOS PACIENTES DEL NIVEL 1
DE LA CORPORACION SINDROAAE DE DOWN 

DE SANTA FE DE BOGOTA

MESES EN EL
PROGRAMA

INI 
1N2 
1N3 
1N4 
1N5

3m 
8m 
6m 
3m
3m

15m 
17m 
15m 
14m 
11m

7
5
5
6
1

12m
9 m
9m

1 Im
8m

58%
55%
55% 
54% 

12.5%

CODIGO EDAD INICIAL DE
PTE VALORACIONES

% DE 
PARTICIPACION

EDAD ULTIMA # DE TERAPIAS 
VALORACION RECIBIDAS
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TABLA 11

Edad: 13-24 meses

PARTICIPACION EN EL PROGRAMA EN LOS PACIENTES DEL NIVEL 2 
DE LA CORPORACION SIN DROME DE DOWN 

DE SANTA PE DE BOGOTA

CODIGO 
PTE

EDAD INICIAL DE 
VALORACION

EDAD ULTIMA
VALORACION

# DE TERAPIAS 
RECIBIDAS

MESES EN EL 
PROGRAMA

% DE 
PARTICIPACION

2N1
2N2
2N3
2N4
2N5

5m 
15m 
4m 
8m 
7m

23m
27m
20m
22m
32m

18m 
12m 
16m 
14m 
25m

66%
75%
75%
78%
52%

12
9
12
11
13
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TABLA 12

Edad: 24 - 48 meses

PARTICIPACION EN EL PROGRAMA EN LOS PACIENTES DEL NIVEL 3 
DE LA CORPORACION SINDROAAE DE DOWN 

DE SANTA FE DE BOGOTA

EDAD ULTIMA 
VALORACION

MESES EN EL 
PROGRAMA

% DE 
PARTICIPACION

3N1 
3N2 
3N3 
3N4 
3N5 
3N6
3N7 
3N8

7m 
12m 
2m 
10m 
28m 
5m
8m 
4m

40 m 
43m 
38m 
34 m 
35m 
44m 
46m 
35m

8
21
28
14
14
28
27
22

33m 
31m 
36m 
24m 
32m 
39m 
38m 
31m

24.2% 
67.7% 
77.7% 
58.3%
59.3% 
71.7% 
71%

70.9%

CODIGO DE EDAD INICIAL DE 
PTE VALORACION

# DE TERAPIAS 
RECIBIDAS
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ANEXOS



COMPORTAMIENTO INICIAL DE LAS FUNCIONES OROFACIALES
DE LOS PACIENTES DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN

DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel meses

RESPIRACION DEGLUCION MASTICACION PLL

E-l-V SENO TETERO TLV TLP SENO TAG ASSTAG TLV TLP SENO TETERO TAG TLV TLP AS

POSICION LABIAL Y LINGUAL (PLL)

CODIGO 
PTE

(N)= NIVEL
E-l-V= ED AD INICIAL DE VALORACIONES,.
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA.
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO.
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO
ASS= ALIMENTO SEMISOLIDO.
AS-= ALIMENTO SOLIDO .
PLL= POSICION LABIAL Y LINGUAL

N= CUMPUO LA FUNCION. Y LA INTEGRO.
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION.
N1 =AUN NO REALIZA LA FUNCION.
M= FUNCION CON MAL PROCESO.
8= PRESENT A LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO.

o= BOCA ABIERTA LENGUA AFUERA. 
b= BOCA ABIERTA LENGUA ADENTRO. 
c= BOCA CERRADA LENGUA ADENTRO.

FUNCIONES OROFACIALES
SUCCION 
ACTIVIDADES 

TETERO



DE SANTA FE DE BOGOTA

Nivel meses

RESPIRACION DEGLUCION MASTICACION PLL

E-l-V SENO TETERO TAG TLV SENOTLP TAG TLV TLP SENO TETERO TAG TLV TLP ASS AS

POSICION LABIAL Y LINGUAL (PLL)

COMPORTAMIENTO FINAL DE LAS FUNCIONES OROFACIALES 
DE LOS PACIENTES DE LA CORPORACION SINDROME DE DOWN

CODIGO 
PTE

|N)= NIVEL
E-PV= EDAD INICIAL DE VALORACIONES,.
TAC= TOMA DE ALIMENTO CON CUCHARA.
TLV= TOMA DE LIQUIDOS CON VASO.
TLP= TOMA DE LIQUIDOS CON PITILLO 
ASS= ALIMENTO SEMISOLIDO.
AS-= ALIMENTO SOLID© .
PLL= POSICION LABIAL Y LINGUAL

N= CUMPLIO LA FUNCION. Y LA INTEGRO.
No= NUNCA REALIZO LA FUNCION.
N1=AUNNO REALIZA LA FUNCION.
M= FUNCION CON MAL PROCESO.
B^PRESENTA LA FUNCION Y TIENE UN BUEN PROCESO.

a= BOCA ABIERTA LENGUA AFUERA. 
b= BOCA ABIERTA LENGUA ADENTRO. 
c= BOCA CERRADA LENGUA ADENTRO.

FUNGIONES OROFACIALES
SUCCION_________
ACTIVIDADES

TETERO



Santafe de Bogota, diciembre 03 de 1999

APRECIADOS SENORES PADRE DE FAMILIA:

VIDEOS:

FIRMA DEL PADRE DE FAMILIA Y/O ACUDIENTE:

Nombre del nino: 

EDAD: 

De antemano agradecemos la colaboracidn que ustedes nos puedan brindar y les 
solicitamos nos den a conocer su aprobacidn.

Atentamente:
Dr. Eduardo Rodriguez Ataide 
Director del Estudio

Dra. Alejandra Monica Ballesteros Castro
Dra. Martha Isabel Gomez Pinto
Residentes de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar 
Colegio Universitario Colombiano.

FOTOGRAFIAS : SlO NO O

Toda esta informacibn sera exclusivamente para uso de la Corporacidn a la cual sus 
hijos asisten y del Colegio Universitario Colombiano, institucibn en la cual estudiamos.

SI O

NO OACEPTO: SI O

NO O

Por medio de la presente queremos dirigirnos a ustedes para informarles que 
deseamos realizar un estudio de observacibn en ninos que asisten a al Corporacibn 
Sindrome de Down, durante el tiempo de las sesiones en los talleres de terapia, con 
el fin de avanzar en el estudio del desarrollo de los ninos y poder brindar un aporte a 
la institucibn sobre los resultados de las terapias aplicadas.

Es asi que solicitamos su aceptacibn y colaboracibn, para que los ninos puedan ser 
evaluados y ademds poder tomar algunas fotografias y videos, a fin de darle mas 
validez cientifica al informe.



PROTOCOLO NIVEL 1

PARAQUE - PORQUEAREA OBJETIVO ACTIVIDAD RECURSOS

Rutina

de mango

su

En este trabajo se incluye un esquema global de la descripcibn y evaluacibn en el Taller de Alimentacibn en terapia Miofunainal" 
exclusivo", de acuerdo a necesidades y prioridades de los grupos en sus diferentes instancia de desarrollo.
La experiencia demostrb que es mas conveniente dar oportunidad a la creatlvidad y experimentacibn por parte de los padre? 
que darle instrucciones escritas ngidas que deban obedecer. Los protocolos no deben ser recetasinmodificables, sino obedecer 
orientaciones adaptables a cada nino.

Familiarizacibn 
con 
companeros

el 
de 

con

Canciones.
Instrumento musical 
(maracas) a ninos. 
Tablero.
Tiza.

Cuchara 
torcido.
Alimentos pastosos.
Gelatina.
Pure.
Alpinito.
Yogurt, etc.

Galletas.
Calados.
Polio.
Carne.

Miofuncional
M. Fina 
S-A.A

Miofuncional 
S-A.A

Favorecer 
agarre 
cuchara 
mango torcido.

Saludo de recepcibn. Canto con 
bebes y mamas, seguido de 
explicacibn de objetivos a trabajar 
en el mes.

Para lograr agarre con sus 
manos, favorecer
independencia e ir creando 
nociones pre-recurrentes en 
agarres de elementos 
posteriores.

en recoger
permitiendo 
continuidad 
pastosos.
exploracibn solos y luego guiados.
Con agarre en 5 puntos, favorecer 
tomas de alimentos sblidos - gruesos 
e iniciar a los ninos a llevarlos a la 
boca y coordinar el proceso.

Para ubicar y contextuar a 
ninos y mamas en la 
socializacibn y ubicar los 
objetivos del mes en el taller. 
Integracibn - Interrelacibn - 
Memoria y Ubicacibn 
espacial___________________
Para iniciar a los ninos en el 
uso de cuchara torcida e 
iniciarlos en la “semi- 
independencia” de toma de 
alimentos.

Con alimentos pastosos, cada 
mama llevard la mono de los ninos 
a la boca, guiando el movimiento

- Ilevar a boca, 
el juego en 
con alimentos

Inicialmente de

Reforzar 
mantener 
sblidos en 
mono, 
coordinando el 
proceso mono -



sin

en

Miofuncionctl

pequeno de

Tetero

Estimulacion 
bucal y facial

el 
del 

una

el 
de

Rodillo.
Sabores.

Rodillo 
pldstico.

Miofuncional
S-A.A

Miofuncional
M. Fina
S- A.A

Con el fin de favorecer 
integracidn del reflejo para 
dar paso a un correcfo 
proceso de masticacidn

Contol direcfo e 
individualizado, 
junto con la 
practice de la 
correcta 
estimulacion.
Integrar 
reflejo 
mordedura

Vaso liso sin boquilla.
Alimento ligero fluido.
Vaso con orejas o 
ellas.

Con vaso, sin boquilla y liso, 
sostenido por un adulto, previa de- 
mostracion con uno de los ninos, se 
continuard apoyando cada una de 
las tomas de cuidador - bebe, con 
el fin de facilitar el exito 
continuidad y control lingual.

boca._________
Reforzar 
continuidad en 
toma de vaso, 
con control 
lingual.

Para inhibir reflejo de 
mordisco fdsico y tomas 
unicas presentes en todos los 
ninos. Se debe controlar la 
posicidn de la lengua, debido 
a que esta debe estar 
siempre en boca.

Para favorecer procesos de 
semi - independencia, 
necesarios en su future 
desempeno.

Favorecer 
agarre 
tetero y 
correcta 
coordinacidn

Revision de la estimulacion durante 
la alimentacion.
Segun necesidad, hay 
desplazamiento por cada puesta y 
se hace refuerza individual. Se dirige 
al niho con canciones de refuerzo.
Con el rodillo, con muchos sabores 
ya experimentados por el niho, se 
hace firme presibn sobre el menton, 
encia, etimulando el desarrollo del 
proceso de morder._______________
Este paso puede ser previo o 
posterior a la alimentacion y segun 
necesidad individual.
Las encias, lengua, labios, se 
masajean en direccion a la linea 
media y a la hendidura bucal._____
El tetero se lleva a linea media. Si el 
niho no lleva las manos 
independientemente, se adosan a 
este con el apoyo de la mamd- 
cuidador.

Despertar la propiocepcion.
Activar la musculatura e 
irrigacion.
Estirar las fibras



la
Miofuncional.

cuchara.

Rufina
Tareas para 
realizar en casa.

Ilevarlo 
de

cuchara y remocion de la 
mis ma.

U bicar metas y objetivos de 
frabajo a largo plazo (1 mes).
Asignar refuerzo en algunas 
funciones - ejercicios.

Canto. 
Tablero. 
Tiza.

Cuchara recta de pasta. 
Alimentos pastosos.

y 
la

en 
retirarlo 
boca. 
Facilitar 
correcta 
remocion de

de ello.
Se hace demostracion con toma de 
cuchara. _____________________
Canto de despedida, 
puntualizacidn de tareas y recuerdo 
de objetivos para realizar en casa.

Para estimular la correcta 
accion del albio superior, con 
adecuado selle sobre la

Despedida 
Identificar el fin 
de la close, 
principio - fin.

Cuchara recta de pasta, con 
alimentos pastosos. Se explica a 
mama y cuidador la importancia

Con el fin de contextualizar a 
nines y mamas 6 cuidador en 
el proceso integral de 
principio a fin.



PROTOCOLO NIVEL 2

AREA

Rutina

estimular y
y

de

Miofuncional.

Mantener baja lenguas Bajalenguas.Miofuncional. Reforzar con

Individuates.
Alimentos.

Miofuncional
M. fina

Miofuncional
M. fina

Reforzar toma 
de pitillo.

el 
con

Chitos.
Maiz.
Milo (cereal).
Trozos de galletas.

Pitillos gruesos.
Liquido fluido.

y 
de

Siendo la unica acfividad 
alimenticia en contra de la 
gravedad, favorece el desa- 
rrollo del tono orofacial - la- bial 
y lingual, aumentando 
paralelamente la indepen- 
idencia y favoreciendo la 
eliminacion de tomas a traves 
del tetero.______________ _____
Para favorecer la toma labial y

RECURSOS 
Tambor. 

Panderetas.

ACTIVIDAD__________
Se canta usando panderetas y 
tambores. Canto con mamas, 
rotando los elementos musicales.

PARAQUE PORQUE_____
Con e Ifin de ubicar a los ninos y 
mamas - cuidador, exigiendo su 
permanencia en las 
actividades, como dispositive 
bdsico de atencion.
Oar integracion- interrelacion- 
trabajo de memoria y 
ubicacibn espacial.
Con el fin de 
pregunta/respuesta.

Con alimentos pequenos, de 
tomar uno a uno. Cada mama 
coordinard la toma en tres puntos - 
fina, para recoger del plato 
alimento y llevarlo a la boca.
No se debe permitir que 
alimento entre a la boca 
empuje manual._____________
Explicar “nuevamente" la 
importancia de las tomas y tomar 
en close con pitillo grueso, liquidos 
delgados - fluidos.
Se hace refuerzo al nino cantando.

Con el fin de facilitar y 
promover actividades
independientes, funcionales en 
toma de alimentos.

OBJETIVO 
Dar inicio y 
bienvenida a 
la close, 
tomando 
turnos 
centrados 
principio a fin.

Integracion 
consciente 
voluntaria a la 
acfividad. 
Reforzar 
agarres de 
pinza fina en 
coordinacion 
mono - boca.

Entrega de individuates 
ubicacidn de alimentos.



PROTOCOLO NIVEL 2

M. fina

la

de

las 2deS- A.A.

deRutina
Comunicacidn

de 
el

par Io tanto en carrillos sell© 
pasivo y ante actividades.

Identificar el fin de la close ante 
un canto de despedida.

Papel de revistas o papeH 
seda.

Individual.
Servilleta.
Caneca.

Cepillo y crema dental. 
Vaso desechable.
Espejos.

Canto. 
Tablero. 
Tiza.

Miofuncional
S-A.A

Iniciar en close 
el uso de 
cepillo dental.

aumento 
fuerza en 
musculo 
orbicular de los 
labios. 
Promover 
entrega 
correcta 
individual - uso 
de la caneca 
y servilleta.

Cada nino - mama, debe recoger 
su indiidual y respondiendo a una 
orden se le entrega a la terapeuta 
al finalizar la actividad alimenticia. 
Luego se hace uso por imitacidn, 
de la servilleta y caneca 
respectivamente.  
Con qyuda y guia

presidn firme, constant©, sobre los 
labios, realizando selle labial ante 
actividades de aprestamiento: 
rasgado y arrugado.

Para familiarizar al nino con el
uso de cepillo diario y para dar odontblogas de visita en el taller 
a las familias apoyo en su 
corecto manejo.

Para fimiliarizar al nino con 
elementos indispensables de 
uso diario y cotidianos.
Para dar participacion al nino 
en tareas de orden - accion.

Para ubicarlos 
en el uso y 
manejo de 
rutinas, 
contextuali- 
zdndolos._____

por tesis, se guiard el cepillado 
dental con cada uno de los ninos 
asistentes. Ninos y mamas se 
disponen a finalizar el cepillado 
frente a f rente.____________
Canto y puntualizacion 
objetivos y tareas.



PROTOCOLO NIVELS

AREA RECURSOS

Canto.
logros

Rufina

toma

deo

Miofuncional
M. fina

Porque facilita el desempeno 
de actividades independienfes 
y funcional en el uso de jarra y 
manejo de liquidos en vasos.

Para aumentar independencia 
alimenticia coma A. B. C. Y 
favorecer eleccion de 
alimentos en cantidad.
Estimular la independencia y el 
control oculo - motor.

Bandejas.
Platos.
Cucharas.
Alimentos en bandeja: 
frutas, arroz, papas, etc.

Miofuncional 
S-A.A.
M. Fina

Miofuncional.
S -A.A.

Tenedor.
Fruta.
Queso.
Bccadillo.
Salchichas, etc.
Jaras de juguete.
Vasos pldsticos
pasta.
Agua.

PARAQUE PORQUE
Con el fin de ubicar a los ninos 
y mamas - cuidador, en su 
contexto - situacidn y 
puntualizar los objetivos del 
trabajo mensual.
Dar integracion- interrelacion- 
trabajo de memoria y 
ubicacion espacial.

__________ ACTIVIDAD___________
Canto con mamas, rotando los 
elementos musicales.
Comunicacidn de logros y 
dificultades observadas en casa.

fin de 
bdsica

Con agua y jarras pequenas, 
cada nino deberd realizar con o 
sin apoyo el transvasado, de 
acuerdo al grado de dificultad.
Se explicard la importancia de 
esto, su uso cotidiano y con 
precision. (M. Fina al 
desempenarlo)._________________
Con alimentos en bandejas o 
pequenos platos, favorecer el 
servir - elegir, en el plato, guiando 
la mono del nino y anticipando su 
movimiento - guiado por 
imitacidn.

Con alimentos de fdcil trichado, 
dar apoyo al inicio de la actividad 
y posteriormente se facilita la 
actividad cada vez mas solos.

Con el fin de favorecer 
actividad bdsica cotidiana 
independiente y reforzar se 
correcto uso.

OBJETIVO 
Dar inicio y 
bienvenida a la 
close, tomando 
turnos y
centrados en la 
actividad. Se 
hace entasis en 
tiempo de 
espera. 
Reforzar 
de tenedor, 
trinchado y 
coordinacidn 
mono - boca. 
Inicio de 
transvasado. 
Familiarizar al 
nino con el uso 
de jarra.

Reforzar servir 
de fuentes, 
sdlidos. 
Desempeno 
independiente.
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S-A.A.

para

Canto.

Rutina
de

Comunicacion 
Miofuncional.

Rutinas

Miofuncional.
M. fina.

Cepiilo y crema dental. 
Vasos desechables.
Espejo.

Encajes.
Rompecabezas.
Espejo.

Alimentos 
compartir.

en el 
objrtivos

Para ubicar y contextualizar a 
fin, 

y 
e

Para favorecer comunicacion 
establecida en actividad social 
de interaccion con los 
companeros, demandando del 
medio mediante uso de 
lenguaje oral en producciones 
de palabras cortas.

nnos y mamas 
puntualizando 
tareas, ante canto 
interaccion de despedida.

Imitar 
produccidn de 
palabras cortas 
en eleccidn de 
alimentos, 
compartidos en 
la mesa, en 
interaccion con 
companeros. 
Identificar el fin 
y terminacion 
de la close, con 
un canto 
despedida. 
Interaccion con 
sus 
companeros.

Reforzar en 
close y en 
casaa el uso de 
cepiilo dental.

Usando encajes de 
rompecabezas y de figures, cada 
nino en su actividad se dispondrd 
a realizarla con apoyo de mama, 
siendo reforzado contfnuamente 
el selle labial, manualmente o con 
apoyo visual mediante imitacion. 
Ubicando a las familias en la 
importancia, se guiard con 
respecto al desempeno en caa 
del cepillado dental, las ventajas, 
logros, desempeno en casa, etc., 
luego se dispondrd a cepillar 
cada uno a su hijo.______________
Con alimentos para compartir, 
llevados por cada familia - cada 
uno deberd elegir mediante el uso 
de lenguaje oral, con palabras 
cortas, respetando turno y en 
interaccion con los companeros.

Promover el 
selle labial 
constante, sin 
uso de estimulo.

Canto en ronda con mamas y 
despedida por turnos, 
interactuando entre ellos.

Para aumentar funcionalidad 
labial y respiratoria nasal, ante 
el selle labial, sin el uso de 
estimulo constante; es decir 
mantener los labios cerrados 
ante actividad motrfz y de 
concentracidn._______________
Para ubicar al nino en el 
manejo derutinas, obteniendo 
retroalimentacidn de familias 
con respecta a la misma 
actividad.


