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RESUMEN

En la literatura especializada no se encontraron reportes sobre tratamientos aplicados por expertos en
motricidad orofacial en traumas craneofaciales, sin embargo, sus conocimientos, sumados a los del area
estética serian (tiles en la rehabilitacion de cicatrices. El objetivo del trabajo es describir el uso mixto de
técnicas de motricidad orofacial, masaje de equilibrio muscular y manejo de cicatrices en un paciente
con trauma facial en tejidos blandos. En la evaluacion inicial se observo: disminucion en la apertura oral
vertical y horizontal y de los movimientos de la mimica, asimetria facial y marcadas cicatrices que afecta-
ban la fase oral de la deglucion, la masticacion (formacion del bolo), la movilidad labial, comprometiendo
la inteligibilidad del habla y de modo significativo la estética. La terapia miofuncional durd 12 meses,
en medio de la cual el paciente tuvo tres intervenciones quirargicas. El proceso se dividio en una fase
intensiva (seis meses con dos sesiones semanales) y otra de seguimiento (seis meses con una sesion
semanal), que concluyo al estabilizarse los indicadores evaluados al inicio, evidenciandose mejoras en
el estado y apariencia de las cicatrices, en las funciones orofaciales, incluida la autopercepcion pre -post
terapia, y mayor movilidad de la musculatura, asumiendo un manejo con enfoque integrador.

Descriptores: Masaje; Traumatismos Faciales; Utilizacion de Procedimientos y Técnicas; Terapia
Miofuncional; Estética

ABSTRACT

No reports about treatments applied by orofacial motricity experts, in craniofacial trauma, were found in
the specialized literature. However, their knowledge, added to that of the aesthetic area, would be useful
in the rehabilitation of scars. The aim of this work is to describe the mixed use of orofacial motor skills,
muscle balance massage and scar management in a patient with soft tissues facial trauma. During the
initial evaluation, a decrease in the vertical and horizontal oral opening and in the mimic movements, facial
asymmetry and marked scars that affected the oral phase of swallowing, chewing (bolus formation), lip
mobility, compromising speech intelligibility and, significantly, aesthetics, were observed. Myofunctional
therapy lasted 12 months, during which the patient underwent three surgeries. The process was divided
into an intensive phase (six months, two weekly sessions) and a follow-up phase (six months, one weekly
session), which ended when the indicators evaluated at the beginning were stable, showing improve-
ments in scars condition and appearance, as well as in orofacial functions, including pre-post therapy
self-perception and greater muscular mobility, reflecting a management with an integrative approach.

Keywords: Massage; Facial Injuries; Procedures and Techniques Utilization; Myofunctional Therapy;
Esthetics
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INTRODUCCION

El Complejo Craneo-Cérvico-Mandibular (CCCM),
conformado por el maxilar superior e inferior, los
dientes, la articulacion temporomandibular y todos
los musculos asociados, se constituye en una unidad
funcional esencial para la vida'. Un traumatismo en
alguna de sus estructuras puede ser letal o conllevar
importantes secuelas visuales?, funcionales® y estéticas
permanentes o de largo plazo* y afectar también la
via aérea, las estructuras intracraneales o producir
hemorragias®. En particular, los Traumatismos Craneo
Faciales (en adelante TCF) son lesiones con alta proba-
bilidad de ocurrencia en cualquier edad, sexo, raza o
clase social*. Un TCF puede afectar todo el CCCM*,
danando estructuras dentoalveolares, tejidos blandos
y 6seos, siendo los accidentes su principal causa®. En
estos casos, es fundamental el manejo temprano para
reducir la morbimortalidad y evitar ulteriores recons-
trucciones complejas’. Cuando la lesién es demasiado
profunda y dana la dermis, este proceso se vuelve
aun mas complejo, aumentando el tiempo de recupe-
racion y la posibilidad de secuelas indeseables como
cicatrices®. Estas Ultimas, se presentan como un tejido
fibroso, con textura y elasticidad diferente al tejido
sano. El proceso de cicatrizacién cursa cuatro etapas:
inflamatoria, epitelial, fibroplasia y remodelacién®. Una
vez establecidas las cicatrices pueden evolucionar
de forma negativa, produciendo atrofia, hipertrofia,
retraccion, adherencia y cambios de pigmento*.

Las cicatrices hipertroficas presentan diversos
sintomas asociados entre los que estan el dolor,
prurito y sensacion de opresién®. Hasta un 86% de
las personas con este tipo de cicatrices mencionan
padecer alguno de estos sintomas, ademas de la
pérdida de autoestima, sintomatologia depresiva
y estigmatizaciéon, que son repercusiones por el
compromiso estético asociado™.

El abordaje terapéutico de las cicatrices patolé-
gicas se dirige a manipular las propiedades mecanicas
lesionadas, corregir el anormal balance de la sintesis
de colageno y modular la respuesta inflamatoria®
. En estos casos, los avances de la ciencia en cirugia
reconstructiva y postoperatoria ha pasado del enfoque
centrado en el tratamiento médico-quirtrgico a otro
mas integrador, en el cual se incorporan aportes
kinesiolégicos y de terapia ocupacional, utilizando
técnicas como la hidroterapia, movilizaciones, uso de
férulas y aplicacién de terapia compresiva, entre otras®.

Entre las alteraciones miofuncionales que derivan
de un TCF se encuentran aquellas asociadas a las
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funciones orofaciales como la deglucién, en la cual,
dependiendo del grado de severidad, podrian afectarse
una o mas etapas, entre ellas la etapa pre oral, funda-
mentalmente, en el momento de la transferencia del
alimento desde el utensilio a la cavidad oral. Ademas,
podria afectar la formacion del bolo y la respuesta
motora orofaringea. Especificamente, en relacion
con la masticacién, se reportan afecciones a nivel de
la movilidad, apertura y lateralidad'. Otro aspecto
comprometido es el habla a consecuencia de las
limitaciones o restricciones estructurales en la region
danada, pudiendo generar modificaciones del punto
y/o modo articulatorio en la produccién de fonemas'.

La contribucién de la fonoaudiologia en pacientes
con TCF y cicatrices se ha asociado, tradicionalmente,
al tratamiento de la deglucién y la comunicacién (habla
y voz). En este sentido, las publicaciones cientificas
disponibles sobre cicatrices, abordan escasamente
su manejo desde la motricidad orofacial (MO) o desde
la rama estética y menos frecuente aun es el uso de
un enfoque integrador. Este Ultimo observa funcion y
estructura como aspectos interrelacionados, es decir
integrados. En otras palabras, se asume que al abordar
una funcién esto incide en las estructuras, lo cual habla
de la reciprocidad entre forma y funcién viendo efectos
en viceversa. Ademas, se aboga por la interdisciplina-
ridad, opuesto a la modalidad de trabajo tradicional,
que es fragmentaria y con intervenciones aisladas
entre profesionales!.

El objetivo del trabajo es describir el uso mixto de
técnicas de motricidad orofacial, masaje de equilibrio
muscular y manejo de cicatrices en un paciente con
trauma facial en tejidos blandos.

PRESENTACION DEL CASO

El presente estudio fue conducido en confor-
midad a la Declaracion de Helsinki y aprobado por un
Comité Etico Cientifico acreditado Servicio de Salud
Aconcagua, Region de Valparaiso, Chile (CEC-SSA
04/2019, CI-N°106). El paciente firmo libre y volun-
tariamente el formulario Consentimiento Informado,
aceptando que su informacion fuera usada con fines
cientificos y académicos, resguardando datos perso-
nales y sensibles.

Paciente: un hombre de 56 anos que el 2016 ingresa
al servicio de urgencia del hospital provincial, corres-
pondiente a su residencia. Se diagnostica trauma facial
en tejidos blandos por accidente doméstico con sierra
eléctrica, involucrando tercio medio e inferior asimétrico
con mayor direccion a izquierda y trauma en 8 piezas



dentales: una pérdida total (primer premolar superior
derecho) y siete pérdidas parciales (canino derecho
superior, segundo molar izquierdo superior, primer
incisivo izquierdo inferior, segundo incisivo izquierdo
inferior, canino izquierdo inferior, primer premolar
izquierdo inferior y segundo premolar izquierdo
inferior). Es internado en la unidad de cuidados inten-
sivos de dicho recinto donde, al primer dia se realiza
tiempo quirdrgico para el cierre primario (Figura 1.)

Figura 1. Estado de las heridas del paciente tras tiempo
quirargico del cierre primario

Al tercer dia se efectla la cirugia reconstructiva
inicial. Posteriormente, el paciente permanece hospi-
talizado por quince dias, tras lo cual le dan el alta
hospitalaria y se indica uso de mascara de silicona y
comenzar el proceso de rehabilitacion. El paciente fue
reticente al uso de la mascara, sefalando que la usé
una noche y la desech6. Respecto de la rehabilitacion,
inicialmente, consisti6 en sesiones de ultrasonido de
kinesiologia por un mes, las cuales se realizaron en
paralelo a las primeras sesiones fonoaudiologicas, que
se detallaran mas adelante. El paciente relatd que su
médico indicé usar protector solar, sombrero y evitar
exposicion al sol, Ademas, al séptimo mes del alta,
recibié una cirugia reparatoria.

Evaluacion fonoaudioldgica

El paciente fue recibido cuatro semanas después
del accidente. Se observa TCM en tejidos blandos
en estado de costra, cuya direccién de corte se inicia
sobre labio superior, cuadrante derecho, y desciende a
labio inferior con giro ascendente a comisura izquierda,
terminando en mejilla izquierda. No contando con un
protocolo que permitiera evaluar todos los aspectos
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relacionados a TCM, especialmente las cicatrices,
se procedié de la siguiente manera: la evaluacién
contemplé cuatro aspectos clinicos generales, con sus
aspectos particulares: motricidad orofacial, medidas
antropométricas, mimica facial y estado de cicatrices'.
Para las dos primeras, se utilizaron como guia los items
del Protocolo de Evaluacién Miofuncional Orofacial
- MBGR™®™. En este caso, no se evalué usando los
puntajes, sino que elaborando una apreciacién cuali-
tativa, pormenorizada y ajustada al paciente en cuanto
a las funciones y estructuras comprometidas. Para la
evaluacion de la mimica facial se us6 el Clinical Score
for Facial Mimic Protocol'*, el cual evalla la simetria
facial funcional/cosmética y la movilidad. El cuarto
aspecto, estado de cicatrices, se midi6 con Vancouver
Scar Scale (VSS), que valora la pigmentacion, vascula-
ridad, flexibilidad y altura’®.

Ahora bien, la evaluaciéon inicial fue realizada
cuando el paciente, médicamente, se encontraba
estable y se repiti6 en tres momentos durante el
periodo de atencién, a saber: inicio, 6 meses y 12
meses (fin de la atencién). La evaluaciéon intermedia
(6 meses) se realizd previa a la cirugia reparatoria.
Se inicia tratamiento por diagnéstico de desorden
miofuncional orofacial secundario a TCF. La terapia
contemplé uso mixto de técnicas de MO, masaje de
equilibrio muscular y manejo de cicatrices™ con un
enfoque integrador''.

En motricidad orofacial, se observé armonia facial,
que refiere al estado simétrico o asimétrico (leve,
moderado o severo) del rostro. La sensibilidad facial,
detectada a través de la respuesta al tacto digital, se
clasific6 en preservada o comprometida, palpando
zonas intraorales (paladar blando y duro, mejillas,
vestibulo, lengua y mucosas labiales) y extraorales
(labios, area peribucal externa superior e inferior,
mentén y mejillas). Por su parte, el dolor a la palpacion
se verificd a nivel intra y extraoral, en las mismas zonas
anteriormente descritas, solicitando al paciente indicar
el grado de dolor en una escala subjetiva de 0 a 10,
donde cero corresponde a ausencia de dolor y 10 a
dolor insoportable. El dafio en labio, mejilla y mentdn
consistio en identificar el grado de trofia (eutrofia,
hipotrofia e hipertrofia) y el estado de las piezas
dentales. Dentro de este item también se evaluaron
las funciones orofaciales, observandose aspectos del
habla, degluciéon y masticacion, lo cual se detalla en
la Tabla 1. Respecto de la masticacion y la deglucién
se usd el mismo alimento sélido (pan), mientras que
la transferencia del alimento se evalu6 con un liquido
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(yogurt), en los tres momentos de evaluacién. Se
evalué el habla espontanea (senalar edad, nombre,
fecha de nacimiento y un relato breve), automatica

(meses del ano, dias de la semana y numeros del
1-20) y nominacién de figuras (laminas de objetos

comunes).

Tabla 1. Estado de las funciones orofaciales en los tres momentos de evaluacion

MOMENTO DE EVALUACION / ESTADO DEL PROCESO

FUNCION/ PROCESO Inicial 6 meses 12 meses
MASTICACION

1. Incision Lateral Lateral Anterior

2. Trituracion Dientes anteriores Dientes anteriores Dientes posteriores
3. Patron Bilateral simultaneo Unilateral preferencial Bilateral alternado
4. Cierre labial Sistematico aumentado Sistematico Sistematico

5. Velocidad Disminuida Adecuada Adecuada
DEGLUCION

1. Postura de labios Cerrados Cerrados Cerrados

2. Postura de lengua No Observable No Observable No Observable
3. Contraccion 0-B Leve Adecuada Adecuada

4. Transferencia Alterada Adecuada Adecuada

5. Residuos Presentes Adecuada Adecuada
HABLA

1. Espontanea Distorsion Adecuada Adecuada

2. Automatica Distorsion Adecuada Adecuada

3. Nominacion Distorsion Adecuada Adecuada

4. Inteligibilidad Imprecisa Adecuada Adecuada

5. Apertura bucal Reducida Adecuada Adecuada

6. Movilidad labial Reducida Adecuada Adecuada

Se realizaron medidas antropométricas para medir
(en milimetros) el rango méaximo de apertura oral
vertical y horizontal, usando un calibrador digital. Lo
habitual en MO es medir la apertura oral vertical, pero
en este caso se agregd la medicion horizontal, por el
compromiso del corte'> En el plano vertical se midio
la distancia entre los incisivos centrales inferiores
y superiores y, en el horizontal, la distancia entre
comisuras labiales, ambos en apertura estatica. El
rango normal para un adulto en la apertura vertical
maéaxima es de 35 a 40 mm'"121617  Respecto del plano
horizontal, no se encontraron publicaciones con una
medida de referencia. En este caso, se considerd
relevante consignar esta medida, dada la gran rigidez
en la zona afectada.

Para la evaluacion de la mimica facial se usé
el Clinical Score for Facial Mimic Protocol'*. Este
protocolo evalla la simetria facial funcional/cosmética
y la movilidad. Se pide al paciente realizar diferentes
expresiones faciales, cada una de las cuales se
punttan entre 0 y 2, donde: (0) sin movimiento; (1)
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movimiento parcial o moderado; y (2) movimiento
completo o marcado. El puntaje maximo para lograr
son 40 puntos. De esta forma menores puntajes impli-
caran mayor afectaciéon'.

El estado de las cicatrices se midié con VSS, la
cual valora la pigmentacion, vascularidad, flexibilidad
y altura, cada una de las cuales con sus respectivos
aspectos. La pigmentacion y vascularidad con puntajes
entre 0 y 3; flexibilidad entre 0 y 5 y altura entre 0 y
4. El puntaje maximo total a lograr son 15 puntos.
En este caso, menores puntajes implicaran mayor
afectacion’. Ademas, se solicit6 al paciente senalar el
grado de percepcion de rigidez de su cicatriz, en una
escala subjetiva de 0 a 10, donde cero corresponde a
ausencia de rigidez y 10 a la maxima's.

Tratamiento

Durante 12 meses se realizaron sesiones fonoaudio-
l6gicas. El proceso contempl6 dos etapas. La primera,
una fase intensiva, cuya duracion fue de 6 meses con



frecuencia de atencion de dos sesiones por semana. La
segunda, que se denomind de seguimiento, tuvo una
duracion de 6 meses, con frecuencia de una sesién por
semana. Todas éstas tuvieron una duracién promedio
de 25 minutos (el tiempo dependia de la tolerancia
del paciente). El objetivo del tratamiento fue utilizar un
enfoque integrador con uso mixto de técnicas, entre

Cuadro 1. Técnicas realizadas durante los meses de tratamiento
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ellas técnicas de MO, masaje de equilibrio muscular
y manejo de cicatrices para mejorar la funcionalidad
y la estética orofacial’®'®. La intervencion consistio en
ejercicios orofaciales activos, técnicas de manipulacion
digital de las cicatrices, masajes de equilibrio muscular
y entrenamiento funcional, lo cual se resume en el
Cuadro 1.

Técnica
TECNICAS DE
Proceso EJERCICIOS MANIPULACION ME&SJII\I'_]II;SR%E ENTRENAMIENTO
OROFACIALES ACTIVOS DIGITAL DE LAS MUSCULAR FUNCIONAL
CICATRICES
e Aumentar la .
oxigenacion y la Liberar adherencias. Soltarl los tejidos .
, ) adheridos. Mejorar el habla,
- amplitud de los Mejorar el Y
Objetivo - L Aumentar la masticacion y fase
movimientos. movimiento del L
, . - temperatura en la oral de la deglucion.
 Mejorar la movilidad tejido. reqion a tratar
del musculo. g '
Percepcion/
Técnica de zig-zag Masajes profundos. concientizacion.
+ Movimierttos orales no horizontal y vertical. |« Técnicas intraorales | * Entrenamiento
verbales y ejercicios Técnica circular de manipulacion muscular/sensorial.
Maniobra isotonicos de lengua, spbre. eII cordon digital 3 Entrenamlelnto
. " cicatricial. En toda la extension de las funciones
labios y mejillas. . : S I
Técnica de pinza de la cicatriz y deglucion, habla y
rodada. fascia. masticacion.
 Automatizacion.
* Percepcion/
Fase 7 e Solo cicatrices concientizacion,
. . . 10 series cerradas, 3 e 10 minutos. entrenamiento
F . intensiva movimientos minutos. muscular, sensorial
recuencia y habla.
Fase 4 « Trabajo funcional
. - 5series |*  2-3 minutos. e 10 minutos. con alimentos y
seguimiento | movimientos habla

Con relacién con las indicaciones dadas para
el hogar, se entregd un programa de ejercicios
(movimientos orales no verbales y ejercicios isoténicos
de lengua, labios y mejillas), utilizando el biofeedback?,
que consiste en instalar un sistema de operacién
consciente para evitar los movimientos compensa-
torios inadecuados a nivel orofacial®.

El tratamiento se concluyé cuando los indica-
dores de cada parametro se estabilizaron. En otras
palabras, la finalizaciéon del tratamiento fue cuando se
observd que no existia compromiso en las funciones

orofaciales y que el valor de las escalas e items
evaluados se encontraban cercanos y/o dentro de los
rangos esperables (medidas antropométricas, mimica
facial y cicatrices)'#222, Los resultados de las evalua-
ciones se presentan en la Tabla 2. Se recuerda que
los parametros corresponden a: motricidad orofacial,
medidas antropométricas, mimica facial y estado de
cicatrices. En la tabla se registran los puntajes y el
estado o condicién correspondiente se marca con una
X para cada momento de evaluacion.
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Tabla 2. Resultados de los parametros en los tres momentos de evaluacion

; MOMENTO DE EVALUACION
AL INICIO 6 MESES 12 MESES
Motricidad orofacial
a) Armonia facial A/S AM AL
b) Sensibilidad facial Ps Ps Ps
c) Dolor a la palpacion
Intraoral 8 7 0
Extraoral 8 5 0
d) Estructuras danadas
Labio Hpe Eu Eu
Meijilla Hpe Hpe Eu
Menton Hpe Hpe Eu
Dientes P8 P6/R2 P1/R7
e) Funciones del CCCM
Masticacion A A Ps
Deglucion (fase oral) A Ps Ps
Habla A A Ps
Medidas antrop oral
a) Apertura Vertical 18 28 38
b) Apertura horizontal 26 33 42
Mimica facial 7 25 38
Cicatrices
Pje. Escala Vancouver 3 7 12
G° percepcion rigidez 10 6 0

Abreviaturas: A/S = Asimetria Severa; A/M = Asimetria Moderada; A/L = Asimetria Leve; Ps = Preservada; Hpe = Hipertrofia; Eu = Eutrofia; Hpo = Hipotrofia; P8 =
Pérdida 8 piezas; P6/R2 = Pérdida 6 piezas y Recuperacion 2 piezas; P1/R7 = Pérdida 1 pieza y Recuperacion 7 piezas; A = Alterada; Pje = Puntaje; G° = Grado

Considerando lo presentado en Tabla 2 cabe
precisar que la sensibilidad facial se evalué para
verificar si existia 0 no compromiso en la inervacién
de la zona, observandose que estuvo preservada en
todo momento. Para respaldar los resultados presen-
tados se complementa la informacion con fotografias
del estado de las cicatrices y de la movilidad facial del
paciente a los 6 meses (Figuras 2 y 3) y al finalizar el
tratamiento (Figuras 4y 5).
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Figura 3. Vista lateral

Figura 2. Vista frontal a los 6
meses izquierda a los 6 meses

Figura 5. Movimiento de risorio a los 12 meses
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DISCUSION

En este estudio se aplicaron evaluaciones en tres
momentos del proceso terapéutico que permitieron
medir el estado de avance, determinar el compromiso
de las estructuras y de las funciones del CCCM, asi
como verificar los efectos del uso mixto de técnicas
como estrategias complementarias a los tiempos
quirdrgicos. En este caso se observan mejoras signi-
ficativas (cuantitativas y cualitativas) entre el estado
de inicio y el final en todos los aspectos de cada
parametro, reconociendo que aquellas responden
al conjunto de intervenciones que tuvo el paciente
(quirurgicas, kinésicas y de MO). Esto se condice con
lo senalado por el enfoque integrador que asume la
interdependencia disciplinar'.

Cabe mencionar respecto de la masticacion,
deglucion y habla, que estas dificultades funcionales
presentadas por el paciente podrian ser anteriores al
accidente, es decir, no estar asociados totalmente al
trauma. En este sentido, la variacion observada podria
explicarse porque el paciente siguid las indicaciones
y mantuvo los patrones ejercitados en la intervencion,
con lo cual las funciones resultaron favorecidas. En
relacién con las medidas antropométricas, en la vertical
se cumple lo senalado por distintos estudios 6" y en
cuanto a la medida horizontal, se reporta un antece-
dente que puede ser Util en posteriores estudios.
En cuanto a las cicatrices, si bien el proceso es una
respuesta desorganizada que altera la adecuada
sintesis de colageno', técnicas como las implemen-
tadas en este caso mostraron contribuir disminuyendo
riesgos de mala cicatrizacién y promoviendo mejor
recuperacion. De hecho, en la intervencién realizada
la cicatrizacion era un obstaculo mecanico, porque
ella no remite sin una intervencion directa, siendo
importante trabajar tejido, musculatura y funciones,
remitiéndose a la relacion estructura y funcién''. Asi,
los masajes de equilibrio muscular (manipulacion
profunda, estiramientos y técnicas intraorales) se imple-
mentaron para soltar los tejidos adheridos y ablandar
la cicatriz, pues la accién se aplica firmemente para
alcanzar los musculos mas profundos??* y las técnicas
intraorales realizan una manipulacién digital directa
sobre la cicatriz, ello produce aumento de tempe-
ratura en la regiéon a tratar y causa vasodilatacion'®,
propiciando mejoras en el estado de las cicatrices v,
en consecuencia, en las funciones. Por ello, atender
las cicatrices fue el foco principal de la intervencion,
dado que, cuanto mas tiempo permanezcan retraidas
y sin movilidad, aparecen secuelas que pueden reducir
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funcionalmente los movimientos musculares faciales
y promover la hipertrofia, con dafos cuyas secuelas
pueden quedar para toda la vida*

Una limitante del estudio se refiere a la escasez de
instrumentos de evaluacién especificos en cicatrices
para el tipo de dano atendido (corte de tejido blando
en CCCM) y la falta de literatura especializada sobre
técnicas que permitan comparar procedimientos.

COMENTARIO FINAL

Si bien los resultados obtenidos no son generali-
zables, pueden considerarse esperanzadores. En este
sentido, se observa que falta construir mayor evidencia
que respalde la intervencidén en cicatrices y muestre
los aportes posibles de hacer desde la fonoaudiologia
en MO, siendo fundamental contribuir constructiva y
colaborativamente para que los especialistas logren
consensuar las técnicas a usar en el abordaje de estos
pacientes.
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