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Terapia miofuncional en quemaduras
orofaciales de segundo y tercer grado

Myofunctional therapy for 2nd and 3rd degree
orofacial burns

RESUMEN

Las quemaduras constituyen lesiones traumaticas que comprometen la piel. Aquellas que
involucran la region facial son las mas complejas, dada la relevancia estética y funcional de esta
zona, afectando la expresion de emociones, asi como procesos fundamentales como la visidn,
habla, alimentacion, entre otros. Pese a la escasa evidencia, se ha demostrado que la terapia
fonoaudiolégica miofuncional disminuye las secuelas en pacientes con quemaduras orofaciales.
En este contexto, la presente investigacion tiene como objetivo describir y evidenciar los efectos
de la terapia fonoaudioldgica miofuncional en quemaduras orofaciales de 2°y 3er grado. Para ello,
se incluyeron 10 sujetos con quemaduras orofaciales de 2° y 3er grado ingresados al Centro de
Referencia Nacional de Quemados en Santiago de Chile, quienes recibieron evaluacién y terapia
miofuncional por un fonoaudiélogo durante su hospitalizacion. El 80% de los sujetos presentaban
guemaduras de 2° grado y 20% de 3° grado, el 30% requirié injerto facial. En la evaluacion inicial
se observé disminucién de la apertura bucal vertical y horizontal, ademas de disminucién en los
movimientos de la mimica facial en la totalidad de los casos. Luego de la intervencion se
evidenciaron mejorias en todos los parametros, incluido ademas el nivel de autopercepcién de
retraccion pre y post terapia fonoaudioldgica; todos con diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05).

Estos resultados nos permiten concluir que la terapia fonoaudiolégica miofuncional favorece
parametros como apertura bucal y movilidad facial en pacientes con quemaduras orofaciales. La
inclusién de fonoaudidlogos capacitados en el abordaje de estas personas, seria beneficioso para
aminorar secuelas y beneficiar su calidad de vida.

Palabras clave: quemaduras, terapia miofuncional, sistema estomatognatico, fonoaudiologia,
rehabilitacion.

ABSTRACT

Burns are traumatic injuries that compromise skin. Facial burns are the most complex burns,
because of this area’s aesthetic and functional relevance. This kind of injuries affect emotion
expression and relevant processes such as vision, speech, and feeding, among others. Despite
scarce evidence, it has been shown that myofunctional speech-language therapy decreases
sequelae among patients with orofacial burns. This study, therefore, set out to describe the
myofunctional speech-language therapy intervention in 2nd and 3rd degree facial burns. 10
patients with 2nd and 3rd degree facial burns admitted to National Burn Center in Santiago, Chile,
were recruited for this study. 80% of subjects had 2nd degree burns and 20% 3rd degree burns.
30% of subjects required a facial skin graft. At initial assessment, there was a decrease in the
vertical and horizontal mouth opening, as well as a decrease in facial movements in all cases. All
the subjects received a myofunctional speech-language therapy intervention during the
hospitalization period. On the completion of myofunctional intervention, patients improved in all
parameters, with statistically significant differences (p<0,05), in addition to self-perception level
of retraction pre and post therapy. The results of this study show that myofunctional speech-
language therapy improves the performance in parameters such as mouth opening and facial
movements among patients with orofacial burns. The inclusion of trained Speech-language
therapists is helpful for interventions focused on persons with burns, inasmuch as decreases
sequelae and improves quality of life.

Keywords: burns, myofunctional therapy, stomatognathic system, speech-language pathology,
rehabilitation.
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Introduccion

La regidn facial presenta gran relevancia para el
ser humano, pues establece el punto central de las
caracteristicas fisicas y contribuye en la identidad
individual. Ademas, participa en la comunicacidon
humana por medio de la expresidon de emociones y en
otros procesos fundamentales como visién, habla,
alimentacion, entre otros.

Por su parte una quemadura constituye una lesién
traumatica que involucra la destruccion total o parcial
de alguna de las capas de la piel; pudiendo ocasionar
la muerte del individuo o secuelas a nivel funcional,
estético, emocional y social.

Las quemaduras se pueden clasificar de acuerdo al
agente etioldgico que las produce, la profundidad
(nivel de compromiso histolégico), extensidn
(superficie corporal quemada o SCQ) y las zonas
corporales involucradas.

De acuerdo a lo establecido en la guia clinica del
paciente quemado de la International Society for Burn
Injury (ISBI Practice Guidelines Committee, Steering
Subcommittee, & Advisory Subcommittee, 2016), las
guemaduras faciales constituyen quemaduras en
zonas especiales que requieren manejo con equipo
especializado, debido a la relevancia funcional vy
estética de esta zona. Sumado a lo anterior, el riesgo
inminente de injuria inhalatoria en aquellos pacientes
con quemadura facial, aumenta la complejidad,
gravedad y empeora el prondstico vital.

Las quemaduras faciales alteran las estructuras
anatomicas y funcionales ocasionando dolor,
deformidad y/o edema. En casos severos vy
dependiendo de la profundidad y extensidon, es

posible evidenciar retracciones o contracturas que
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pueden conducir secuelas fisicas, estéticas y
psicoldgicas permanentes (Hop et al., 2014; Stoddard,
Ryan, & Schneider, 2014). El tratamiento debe ser
siempre realizado por un equipo especializado e
interdisciplinario, quirdrgico o no quirurgico, y debe
incluir profesionales de diversas areas que trabajen en
conjunto con el objetivo de salvar la vida de la
persona, mejorar los resultados funcionales y
estéticos, disminuir el riesgo de secuelas o tratar las
mismas en forma precoz y adecuada (Wei & Li-Tsang,
2017).

Los aportes de la fonoaudiologia en el trabajo con
guemados inicia cercano a la década del 90 (Brooks &
Hammond, 1986; Williams & Baker, 1992). No
obstante, su participacion activa, segun lo descrito en
la literatura, no supera los 20 afos. La contribucion
del fonoaudidlogo en la intervencion del paciente
guemado se enmarca en las areas de deglucidn,
comunicacion (habla y voz) y motricidad orofacial
(MOF) (Rumbach, Clayton, Muller, & Maitz, 2016). En
esta ultima drea, el trabajo se enfoca en el manejo y
prevencion de retracciones y cicatrices hipertroficas
en la regidn orofacial (Rumbach et al., 2016; Snyder &
Ubben, 2003), ademas de favorecer la movilidad y
funcionalidad de la zona.

La evidencia a nivel internacional aun es limitada,
con pocos articulos cientificos referidos al area de
motricidad orofacial pero que muestran una
significativa contribucién de la profesion en este
grupo de pacientes (Borges, Vieira, & Barreto, 2011;
Clayton, Ellul, Ward, Scott, & Maitz, 2017; Clayton,
Ward, & Maitz, 2015a, 2015b; Magnani, Sassi, Vana,
Alonso, & Andrade, 2015; Ramos, Danda, Araujo,
Regis, & Silva, 2009; Toledo, 2003).

Las quemaduras orofaciales de 2° y 3°" grado han



demostrado presentar mayor déficit en relacion a las
estructuras orofaciales, rango de movimientos
mandibulares y de la mimica facial (Magnani et al.,
2015), pudiendo interferir en procesos de
comunicacion (verbal y no verbal) y/o alimentacion.
La disminucion de los movimientos de la mimica facial
cobra relevancia desde el punto de \vista
comunicativo, ya que la comunicacion no verbal
contribuye a una mejora en la comprension del
mensaje por medio del uso de gestos y expresiones
faciales. Por su parte, el proceso de cicatrizacién
patoldgica puede producir contracturas secundarias,
las cuales pueden comprometer el rango de los
movimientos horizontales y/o verticales de apertura
bucal, ocasionando incluso microstomia en casos
severos (Clayton et al., 2015a, 2015b). Una completa
funcionalidad de la apertura bucal considera la
posibilidad de articular en forma adecuada, comer sin
restricciones, beber liquidos sin escape anterior y
cepillarse los dientes con acceso total a los molares.
Para ello se considera como valores de referencia de
funcionalidad de la apertura bucal, 40 mm vertical y
50 mm horizontal (Clayton etal.,, 2015a; Mezitis,
Rallis, & Zachariades, 1989).

En Chile y gran parte del mundo, a excepcién de
Australia, Estados Unidos y Brasil (paises con mayor
contribucién cientifica en el &rea), este tema
constituye un area de intervencién emergente y
desconocida, tanto para los mismos fonoaudiélogos
como para el resto de los profesionales que trabajan
con quemados. A la fecha, en nuestro pais sélo existe
un reporte de caso (Pavez & Tobar, 2016) que relata
de manera sucinta la intervencién fonoaudioldgica
realizada en un paciente gran quemado de 53% de

superficie quemada y con compromiso orofacial, que

Pavez, A.

presenté alteraciones a nivel deglutorio, fonatorio y
de motricidad orofacial. Pese a ello, la informacion
disponible a nivel nacional y referida a la atencion
fonoaudioldgica propiamente tal, sigue siendo escasa.

El Servicio de Quemados del Hospital de Urgencia
Asistencia Publica (HUAP) constituye el centro de
referencia nacional del paciente gran quemado
adulto, recibiendo cerca del 90% de los pacientes
guemados graves de todo el pais. Es el Unico centro
para pacientes adultos beneficiarios del sistema
publico de salud, entregando atencion a todos
quienes cumplen con los criterios de gran quemado
segun lo establecido en las guias clinicas del programa
de garantias explicitas en salud (GES) (Albornoz,
Villegas, Peiia, & Whittle, 2013; Ministerio de Salud de
Chile, 2016). Estas dultimas, no consideran al
fonoaudidlogo como parte del equipo de salud en la
atencion del paciente quemado (Ministerio de Salud
de Chile, 2016).

En vista de lo descrito y con la intencién de
contribuir en el conocimiento con que cuentan los
fonoaudidlogos, ademas de potenciar el desarrollo de
esta drea y proveer evidencia en relacién a esta
tematica; el presente articulo tiene por objetivo
describir y evidenciar los efectos de la terapia
fonoaudiolégica miofuncional en un grupo de
personas con quemaduras orofaciales de 2° y 3¢

grado.

Metodologia

Participantes

Se desarrolld un estudio descriptivo
correspondiente a una serie de 10 casos (ver tabla 1),

donde se analizd en forma retrospectiva la base de
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datos de Fonoaudiologia de pacientes atendidos en el
servicio de quemados del Hospital de Urgencia
Asistencia Publica (HUAP), Centro de Referencia
Nacional de Quemados en Santiago de Chile en un

periodo de 10 meses (Marzo a Diciembre de 2016).

Criterios de inclusién y exclusion

Se incluyeron todos aquellos pacientes con
guemadura orofacial de 2° y 3" grado con diagnéstico
de desorden miofuncional orofacial y que recibieron
intervencion fonoaudioldgica miofuncional durante el
periodo seleccionado.

Se excluyeron aquellos pacientes que hubieran

recibido apoyo con expansores bucales.

Procedimientos e instrumentos

Si bien, considerando que de acuerdo al nivel de
compromiso de los casos incorporados en el estudio,
todos recibieron intervencién fonoaudioldgica
integral (lo cual implica un abordaje de deglucion, voz
y/o motricidad orofacial; segin resultados en la
evaluacion inicial), para fines del articulo sdlo se
describird la intervencidn a nivel de motricidad
orofacial.

La evaluacidn fonoaudioldgica inicial fue realizada
en fase hospitalaria, una vez que los pacientes se
encontraron médicamente estables. Esta evaluacion
considera un screening en los distintos ambitos,

entregando una panoramica global sobre las areas a
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abordar.

Respecto a la evaluacion miofuncional, esta
considerd aspectos clinicos generales de la motricidad
orofacial, movimientos de mimica facial y medidas
antropométricas. Fue utilizada una pauta clinica
fonoaudiolégica de pacientes quemados disefiada por
el autor. Esta pauta incluye exploracidon extraoral
(simetria  facial, indemnidad de  drganos
fonoarticulatorios, sensibilidad, retracciones),
exploracion intraoral (denticion y oclusién, presencia
de contractura, dolor a la palpacién) y funciones
estomatognaticas (respiracién, succidn, masticaciény
articulacién). De acuerdo a la condicion clinica del
paciente algunos procedimientos de evaluacion
debieron ser adaptados, o bien dividir la evaluacion
en mas de una oportunidad; limitando la igualdad en
las condiciones de evaluacién. En este sentido, y
sumado a lo subjetivo y cualitativo de este item, se
opto por no considerar estos hallazgos para el analisis.

Todos los pacientes recibieron evaluacidon de
medidas antropométricas (apertura bucal vertical y
horizontal) y mimica facial, de acuerdo a lo propuesto
por Toledo (2003). Las medidas antropométricas
fueron realizadas con un paquimetro o pie de metro,
mientras que para la evaluacion de la mimica facial
fue utilizado el Clinical Score for Facial Mimic Protocol
(Salles, Toledo, & Ferreira, 2009), que considera una
serie de movimientos voluntarios e involuntarios a
nivel facial con un puntaje total de 40 puntos (ver

figura 1).
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Figura 1. Paciente con quemadura orofacial de 3er grado (profundo) por fuego, con injerto en zona facial, realizando movimientos
orofaciales de apertura bucal (fig. izq.) y sonrisa (fig. der.); de acuerdo con el protocolo de Salles et al. (2009).

Fig. Izquierda: Se observa disminucion de apertura bucal y cicatriz en ambas comisuras. Fig. Derecha: Se observa disminucion del
rango del movimiento (R.0.M) horizontal y mimica facial. (Imagen autorizada por paciente)

La terapia miofuncional tuvo como objetivo evitar
la retraccién del tejido y los patrones compensatorios
negativos a nivel orofacial que pueden interferir en la
comunicacién y deglucion, ademds de promover el
equilibrio de las funciones dependientes del sistema
estomatognatico. El tratamiento se considerd
finalizado cuando el valor en las medidas
antropométricas se encontrd cercano y/o dentro de
los rangos esperables y no existia compromiso en la

funcionalidad a nivel de comunicacidn o alimentacion.

En aquellos casos donde audn no se completaban los
objetivos propuestos, el tratamiento se considerd
inconcluso.

Para el cumplimiento de los objetivos se utilizaron
ejercicios orofaciales activos, activos con asistencia,
técnicas de manipulacion digital y masoterapia (ver
figura 2). Para asegurar la efectividad de Ia
intervencion  miofuncional, no se utilizaron
expansores bucales que pudieran interferir en las

variables en estudio.

Figura 2. (A) y (B) Ejercicios orofaciales activos. (C) Ejercicios orofaciales activos con asistencia en paciente con quemadura orofacial
de grado intermedio reepidermizada. (Imdgenes autorizadas por paciente)
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Posterior a la evaluacion y el diagndstico se
consideraron 1 a 2 sesiones semanales de terapia
directa (dependiendo de la disponibilidad clinica u
otros procedimientos del equipo), con una duracién
de entre 20 a 25 minutos. Ademas de terapia indirecta
qgue consistia en la replicacién de algunos ejercicios
trabajados en la sesién fonoaudioldgica con un
programa de ejercicios entregados a cada usuario.

En cada sesién el paciente determinaba de
manera subjetiva el nivel de autopercepcion de
retraccion, mediante la entrega de respuestas
cerradas del tipo si/no. Ademas, se solicitaba la
valoracion del nivel de retraccidn con escalade 1a 7
(donde 1 constituia sensacion de maxima retraccion y
7 sensacion de minima retraccidn). Esta informacién
era solicitada al inicio y término de la sesion
fonoaudioldgica.

Toda la informacion fue almacenada en la base de
datos de Fonoaudiologia, la cual sdélo incluye

informacion relevante al contexto clinico hospitalario
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y excluye datos sensibles; segln lo propuesto por la
Ley 20.584 de deberes y derechos de los pacientes en
conformidad a la Ley 19.628 sobre la proteccion de la
vida privada. Asi mismo, no se requirié revisién de
ficha ni acceso a informacidon sensible por otros

medios.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé utilizando
estadistica descriptiva y prueba de Wilcoxon para
comparacion de variables cuantitativas (valor p<0,05),

a través del software estadistico SPSS ® v. 22.0.

Resultados

A continuacién, se describen las caracteristicas
clinicas y condiciones sociodemograficas de los 10

casos considerados en el estudio (tabla 1).



Tabla 1

Pavez, A.

Caracterizacion de los casos en relacion condiciones sociodemogrdficas, datos de la quemadura y datos de la intervencion

médica/fonoaudiolégica (n=10).

. Edad  Extension Profundidad . N° Procedencia
Caso Género (afios) (% 5CQ) (Grado) Mecanismo I.I IOT/TQT IDE MOF (Regién)
1 M 55 9% 2° Mixto (F+E) Si  Ambas Si 6 Ovalle (IV)
o L , Independencia
2 M 49 36% 2 Explosion Si 10T No 4
(RM)
3 M 28 51% 2° Explosion Si 10T No 8 Pichilemu (VI)
4 F 40 50% 2° Fuego Si 10T No 5 La Florida (RM)
5 M 44 53% 2° Fuego Si 10T No 4 Valparaiso (V)
6 F 37 14% 3° Fuego Si 0T Si 5 Temuco (IX)
7 M 35 35% 3° Fuego  Si  IOT i 6 Puente Alto
(RM)
8 M 31 23% 2° Fuego Si 10T No 8 San Bdo. (RM)
9 M 34 58% 2° Fuego Si 10T No 8 Zapallar (V)
10 M 29 29% 2° Fuego Si 10T No 7 Pto. Montt (X)

I.I: injuria inhalatoria; IOT: intubacién orotraqueal; TQT: traqueostomia; IDE: injerto dermoepidérmico; N° MOF: cantidad de sesiones de

motricidad orofacial. / M: Masculino; F: Femenino; F+E: fuego + explosion.

Nota: profundidad e IDE sélo relacionado con quemadura orofacial. No considera otras zonas corporales que podrian haber requerido injertos y/o

presentar diferencias en relacién a su profundidad.

El 80% de los casos correspondié a hombres, con
una media de edad de 38,2 afios (rango [28-55], D.S:
+ 8,85). 40% de los pacientes provenia de la regién
Metropolitana, 20% de la region de Valparaiso y 40%
de otras regiones del pais. La media de SCQ fue de un
35,8% (rango [9%-58%]; D.S: + 17,08), donde 80% de
los casos presenté quemaduras de 2° grado y sélo 20%
guemaduras de 3° grado. 30% del grupo requiriod

injerto dermoepidérmico (IDE) en region facial. El

mecanismo mas frecuente fue fuego directo en 70%
de los casos. Por otra parte, la totalidad de los
pacientes presentd injuria inhalatoria concomitante y
requirié soporte ventilatorio por medio de intubacion
orotraqueal -IOT- o traqueostomia -TQT-. Los
pacientes recibieron una mediana de 6 sesiones
(rango [4-8], D.S: + 1,59) fonoaudioldgicas de

motricidad orofacial.
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Tabla 2

Caracterizacion del tiempo transcurrido hasta la primera evaluacion Fonoaudioldgica.

Dias transcurridos desde quemadura hasta 1°

evaluacién fonoaudioldgica (FNA)

Dias transcurridos desde ingreso hospitalario hasta 1°
evaluacién fonoaudioldgica (FNA)

Mediana 23,5
Media 26,8
D.S 15,19
Rango 11-61

17,5
22,8
15,08
6-55

Tal como puede ser observado en la tabla 2, el
tiempo transcurrido hasta la primera evaluacién
fonoaudioldgica fue variado, realizdndose con una
mediana de 23,5 dias posterior a la injuria (rango [11-
61], D.S: + 15,19) y 17,5 dias (rango [6-55], D.S: +
15,08) desde el ingreso hospitalario.

De acuerdo a los hallazgos de la evaluacién

miofuncional inicial (tabla 3) y comparando con los

Tabla 3

valores normativos descritos con anterioridad, 100%
de los pacientes presentd disminucion en los
movimientos de apertura bucal vertical (media de
23,1 mm; rango [18-27] mm y D.S * 2,9) y horizontal
(media: 36,1 mm; rango [31-41] y D.S £ 2,9), ademas
de disminucién en los movimientos de mimica facial

(media: 15,7 puntos, rango [6-26] y D.S + 7,0).

Comparativo en los valores de apertura bucal y mimica facial en evaluacion inicial y posterior a la intervencion fonoaudioldgica.

A.B Vertical (mm)

A.B Horizontal (mm)

Mimica Facial (Puntos)

Caso Inicio Final A Inicio Final A Inicio Final A
1 18 25 7 31 36 5 6/40 26/40 20
2 21 23 2 35 39 4 17/40 32/40 15
3 25 33 8 36 45 9 14/40 34/40 20
4 26 32 6 34 42 8 26/40 32/40 6
5 22 30 8 41 45 4 24/40 34/40 10
6 20 30 10 35 42 7 11/40 23/40 12
7 23 31 8 37 45 8 7/40 22/40 15
8 26 30 4 34 44 10 24/40 36/40 20
9 27 35 8 40 47 7 14/40 32/40 18
10 23 31 8 38 46 8 14/40 28/40 14
p p p
Mediana 23 30,5 35,5 44,5 14 32
Media 23,1 30 .005* 36,1 43 .005* 15,7 29,9 0.005*
D.S +2,9 +3,5 +2,9 +3,4 +7,0 +4,8

A.B: apertura bucal; A: diferencia *p < 0,05
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Realizando el analisis comparativo pre y post Adicionalmente, al realizar el andlisis cuantitativo
terapia fonoaudioldgica, tal como se puede observar caso a caso, se evidenciaron mejoras en los valores de
en la tabla 3, existen diferencias estadisticamente cada parametro en todos los casos; con incremento
significativas (Z= -2,8; p=0,005) en la variacién de [2-10] mm en la apertura bucal vertical, [4-10] mm
numeérica de las tres variables: apertura bucal vertical, en la apertura bucal horizontal y [6-20] puntos en el
horizontal y mimica facial para el grupo en estudio. Clinical Score for Facial MimicProtocol.

Tabla 4

Nivel de auto percepcion de retraccién pre y post terapia fonoaudioldgica.

Valoracién
Caso Retraccion Pre Post A
1 Si 2 5 3
2 Si 4 6 2
3 Si 3 6 3
4 Si 3 6 3
5 Si 3 5 2
6 Si 4 6 2
7 Si 2 5 3
8 Si 2 4 2
9 Si 3 7 4
10 Si 3 6 3
p
Mediana 3.0 6,0
Media 2.9 5.6 .004*
D.S. +0,74 +0,84
*p<0,05
Nota: Valoracion en escala de 1 a 7, donde 1 constituye sensacion de maxima retraccidén y 7 sensacion de minima retraccion.
Por otra parte, el nivel de auto percepcién de los la totalidad del grupo percibié y autovaloré este item
pacientes respecto al estado de retraccién (tabla 4) en forma positiva, con diferencias estadisticamente

mejoré posterior a la terapia fonoaudioldgica, donde significativas (z= -2,86; p =0,004).
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Tabla 5

Cantidad de sesiones recibidas por paciente al momento de realizar la tltima medicion, estado de la terapia, conducta y situacion

al alta.

Cantidad de sesiones

Conducta de

Caso MOF Estado Terapia Situacién al alta Rebabilitacion
1 6 AH D.H.B
2 4 AH D.H.B
3 8 AH D.H.B
4 5 AH D.H.B
5 4 T.H.B *

6 5 T.H.B *
7 6 AH D.H.B
8 8 T.H.B *
9 8 T.H.B *
10 7 T.H.B *

I: Inconcluso; F: Finalizado; A.H: Alta Hospitalaria; D.H.B: Derivacién a Fonoaudiologia en Hospital Base; T.H.B: Traslado Hospital Base; *: Conducta

a definir en Hospital Base

Finalmente, y de acuerdo con lo observado en la
tabla 5, es importante destacar que sélo 20% de los
pacientes logré concluir su intervencién cumpliendo
los objetivos terapéuticos y con mejoras significativas
en los pardmetros evaluados, para lo cual requirieron
un total de 8 sesiones. El 80% egresd del hospital con
tratamiento fonoaudioldgico inconcluso, es decir, no
cumpliendo los objetivos propuestos al inicio de la
intervencion (ver apartado metodologia). En este
ultimo grupo, al egreso de nuestra institucion, 50%
fue trasladado a su hospital de origen, mientras que
50% restante fue dado de alta con controles en su

hospital de referencia.
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Discusion

El presente estudio tuvo como objetivo describir y
evidenciar los efectos de la terapia fonoaudioldgica
miofuncional en un grupo de personas con
guemaduras orofaciales de 2° y 3°" grado, mostrando
una serie de diez casos con desorden miofuncional
orofacial secundario a la quemadura.

De acuerdo con los resultados, fue posible
evidenciar que la totalidad de los sujetos evaluados
presentaron algun grado de limitacion en la apertura
bucal y movimientos faciales. Estos hallazgos
concuerdan con lo expuesto en las investigaciones de
Clayton et al., 20153, 2015b; Clayton, Ward, & Maitz,
2017; Magnani et al., 2015; Ramos et al., 2009. Las
alteraciones de motricidad orofacial en personas

guemadas dependerdn principalmente del agente y
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profundidad de la quemadura, siendo frecuente
encontrar limitacidon de la apertura bucal (pudiendo
llegar a la microstomia en casos severos),
movimientos mandibulares vy masticatorios,
movimientos de la mimica facial, incluso movimientos
cervicales (Magnani etal., 2015). En este sentido,
aquellos pacientes con quemadura de 2° y 3°" grado
constituyen grupos de riesgo para desarrollar
alteraciones en las funciones del sistema
estomatognatico y movimientos de mimica facial
(Magnani et al., 2015).

Por su parte la terapia fonoaudioldgica
miofuncional, expuesta en el presente articulo,
incrementé de forma significativa las medidas de
apertura bucal (vertical y horizontal) y movilidad de la
mimica facial, ademas de disminuir la autopercepcion
de retraccidén en la totalidad de los casos al finalizar
las sesiones terapéuticas. Este ultimo punto es
destacable, pues a diferencia de las investigaciones
previa, que no consideraban la autopercepcién del
paciente, la actual investigacién indicaria que la
terapia fonoaudioldgica miofuncional ademas,
beneficia la percepcién del paciente en relacién al
estado de retraccion del tejido, pudiendo producir
mejoras en la sensacidon de bienestar del paciente, y
por consecuente, en su calidad de vida.

Los hallazgos de la presente investigacién apoyan
la evidencia ya disponible, y son concordantes con los
resultados de las intervenciones expuestas por
Clayton et al., 2017, 2015a, 2015b; Ramos et al., 2009;
Toledo, 2003, donde se ha manifestado la efectividad
de la intervencion fonoaudioldgica miofuncional en
esta poblacion.

De las secuelas en quemaduras orofaciales, gran

relevancia tiene la microstomia o disminucion de la
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apertura bucal, pues ocasiona secuelas funcionales
que pueden repercutir en la comunicacién verbal
(principalmente articulacién), alimentacién oral
(contencion oral de alimentos o liquidos al comer),
higiene bucal o incluso, ocasionar complicaciones
futuras asociadas por ejemplo, al realizar
tratamientos dentales. En casos severos de
microstomia, esta debera ser corregida por medio de
cirugia reparadora (Zweifel etal., 2010). En este
sentido, es util una intervencién precoz con técnicas
de rehabilitaciéon oral que permitan prevenir casos
severos, asegurar funcionalidad y evitar cirugias
reparadoras.

Si bien se han descrito y evidenciado otras técnicas
en la prevencién de la microstomia (Borges etal.,
2011; Vana, Fontana, Reis, & Ferreira, 2009), como
por ejemplo el uso de drtesis bucales, en el presente
articulo no fueron consideradas pues podrian
interferir en los resultados obtenidos y limitar la
evidencia de la intervencion fonoaudioldgica
miofuncional. Sin embargo, es relevante destacar que
el adecuado uso de odrtesis (como expansores o
mascaras faciales) sumado a la terapia miofuncional
podria generar mejores resultados a nivel funcional y
estético, entendiendo que estos procedimientos son
complementarios y no excluyentes.

El manejo de secuelas en quemaduras orofaciales
aun constituye una zona gris en diversas profesiones,
donde existe complemento en el trabajo realizado
entre Fonoaudidlogos, Kinesidlogos y Terapeutas
Ocupacionales (Clayton etal,, 2017; Clayton,
Whitney, O’Loughlin, Crouch, & Patterson, 2007). De
esta forma es fundamental el trabajo mancomunado
y realizado por las otras disciplinas, cada una con

objetivos orientados a su area de trabajo, pero que
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confluyen en el bienestar de la persona. Si bien, la
presente investigacidon solo destaco los beneficios de
la terapia fonoaudiolégica miofuncional, muy
importante es la comunicacién y los objetivos en
comun con el equipo de Terapia Ocupacional, quiénes
podran contribuir con la implementacion de ortesis
bucales para mejorar los resultados en la intervencion
de la microstomia o manejo de cicatrices; o con el
equipo de Kinesiologia, quiénes pueden ser de apoyo
en relacién a la movilizacién y/o compresidn segun
sea el caso.

Al momento de trabajar con quemaduras faciales,
es importante que el terapeuta presente algunas
consideraciones y maneje conocimientos respecto a
procesos fisiopatoldgicos frecuentes como
cicatrizacién (normal y patoldgica) e injertos.

El proceso de cicatrizacion involucra una
secuencia de eventos en un tiempo determinado,
pudiéndose ver interferidos por factores locales y
sistémicos. El tejido cicatrizal ocasiona cambios en la
piel, determinando caracteristicas propias que lo
diferencian de la piel adyacente en cuanto a color,
grosor, elasticidad, textura y/o grado de contraccion
(Glat & Longaker, 1997). Las cicatrices son frecuentes
en aquellos pacientes con quemaduras intermedias
y/o profundas (2°y 3°" grado respectivamente), donde
muchas veces predominan las cicatrices hipertroficas.
Estas se caracterizan por una respuesta
desorganizada que altera la adecuada sintesis de
colageno; al ser esta produccidn irregular, se precipita
la aparicidon de una cicatriz por la formacion de tejido
de granulacion. En este sentido, técnicas como las
implementadas en el presente estudio (ejercicios
orofaciales, manipulacién pasiva o masoterapia),

contribuyen en la mantencién o recuperacion -segun
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sea el caso- del rango de movimiento orofacial y la
flexibilizacion del tejido cicatrizal.

En el caso de los injertos, es crucial la
comunicacién con el equipo de cirugia plastica,
quiénes autorizaran la manipulacion de la zona
injertada para favorecer la movilidad de la misma. De
acuerdo al modelo de intervencion interdisciplinario
que existe en el HUAP, siempre fue consultado con el
equipo quirdrgico tratante antes de iniciar la
intervencion; de esta forma los tres casos que
requirieron injertos comenzaron una rehabilitacion
orofacial temprana (incluso antes de la realizacién de
los injertos), retomando las sesiones una vez que el
equipo de cirugia plastica autorizara.

Pese a los resultados positivos en la intervencién
realizada, el presente estudio no se encuentra exento
de limitaciones.

La intervencion fonoaudioldgica fue realizada en
fase hospitalaria, lo cual constituye una limitacién en
relacion a la posibilidad de realizar la totalidad de los
procedimientos evaluativos y terapéuticos, ademas
del adecuado seguimiento. Por lo general, la
intervencion de la motricidad orofacial debiera ser
iniciada en fase hospitalaria y continuar en forma
ambulatoria (Toledo, 2003), para el monitoreo
continuo del proceso cicatrizal, el cual continda hasta
2 afos posterior a la quemadura y también para
monitorear las posibles secuelas en funciones
orofaciales y mimica facial. Durante la fase
hospitalaria, a diferencia de la fase ambulatoria, el
paciente aun se encuentra siendo sometido a diversos
procedimientos médicos-quirurgicos (algunos de ellos
de caracter invasivo), ademas de ver interferido su
rendimiento por el uso farmacos o dolor, lo que

dificultard su colaboracion y adherencia con la
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terapia. Sumado a lo anterior y pese a que no ha sido
descrito en el presente articulo, los pacientes
quemados del HUAP presentan alta comorbilidad con
trastornos de origen psiquiatrico, lo cual dificulta su
manejo. Estas condiciones clinicas podrian ser
motivos que explicarian el por qué no todos los
pacientes pudieran recibir las dos sesiones
semanales; o que la no todos adhirieran a la terapia
indirecta, lo cual dificulté que los pacientes
complementaran el trabajo realizado en las sesiones.

Sumado a lo ya expuesto, también existen
limitaciones desde el punto de vista metodoldgico con
los instrumentos de evaluacidn. En primer lugar, la
pauta de exploracion de la motricidad orofacial
utilizada en el estudio fue disefiada por el autor, es de
caracter cualitativo y subjetivo, y no se encuentra
validada ni publicada en el medio; todo lo anterior
resta validez y confiabilidad. En segundo lugar, para
evaluar funcionalidad de la mimica facial se debid
utilizar un protocolo creado inicialmente para
pacientes con paralisis facial periférica. Sin embargo,
considerando la similitud en el comportamiento
clinico de ambos grupos, esta herramienta ha sido
utilizada con pacientes quemados previamente
(Magnani etal., 2015). A la fecha, alin no existen
protocolos debidamente validados que evalien
dichos aspectos en esta poblacion, lo cual restringe la
posibilidad de valorar la funcionalidad de la mimica
facial y tener una referencia comparativa dentro del
limitado grupo que constituyen los pacientes
quemados.

Otra limitacion desde el punto de Vvista
metodoldgico, lo constituyen la ausencia de datos
vinculados al inicio de las sesiones de motricidad

orofacial, como por ejemplo, cantidad de dias desde
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la quemadura hasta el inicio de la primera sesién de
MOF, o desde la evaluacidn fonoaudiolégica hasta el
inicio de la primera sesidn de MOF; que permitirian
aportar mayor solidez a la efectividad de Ia
intervencion realizada. Si bien, se aportan datos en
relacion a la primera atencién fonoaudiolégica, estos
hacen referencia al momento de la evaluacién inicial
y no necesariamente corresponde a la intervencién
especifica de lo mencionado en el presente articulo.
De esta forma seria recomendable, considerar este
factor en estudios posteriores al momento de analizar
los resultados de la intervencidn.

Al ser el HUAP centro de referencia nacional y de
atencién exclusiva hospitalaria, muchas veces los
pacientes no concluyen su tratamiento y/o son
derivados para continuar su rehabilitacién en otros
lugares al momento del alta (sin la certeza de que
realmente la reciban) tal como pudo ser evidenciado
en la tabla 5. Por otra parte, la misma geografia de
Chile dificulta el acceso y las oportunidades que
pueden presentar los pacientes provenientes de
regiones extremas. En este sentido, fue posible
evidenciar que la cantidad de sesiones
fonoaudiolégicas no fue uniforme en la totalidad del
grupo, ya que de acuerdo a la procedencia vy
exigencias del servicio algunos pacientes debieron ser
trasladados a su hospital de origen o continuar la
rehabilitacidon en otros centros, sin saber si en dichos
lugares contarian con la totalidad de profesionales
necesarios para dar respuesta a los requerimientos
del paciente. En aquellos casos, medidas como
educacion al paciente y/o familiar (en casos que
existian redes de apoyo) debieron ser implementadas
para asegurar la efectividad y continuidad parcial de

la intervencién; ademas de la creacion de pautas y
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programas de ejercicios al momento del alta
hospitalaria. Este ultimo punto no fue posible de
realizar en la totalidad de los casos egresados de
nuestro servicio, fundamentado principalmente en el
egreso repentino y la demanda del sistema ante
requerimientos de camas para nuevos ingresos de
pacientes graves y de alta complejidad.

Por otra parte, las politicas publicas actuales no
consideran la intervencidon fonoaudiolégica como
parte de los beneficios a los que debiera acceder el
paciente quemado. Sumado a lo anterior, el nivel de
desconocimiento por parte del equipo o de los
mismos fonoaudidlogos, ademds de la escasa
evidencia, capacitacion o formacion en esta tematica
limitan la inclusion de la profesidn en el abordaje del
paciente quemado. De acuerdo a lo planteado en
parrafos anteriores, y teniendo en cuenta que el
proceso de cicatrizacion se extiende por
aproximadamente 2 afios, es fundamental realizar
sesiones de seguimiento con el objetivo de mantener
los resultados obtenidos en fase hospitalaria, mejorar
aquellos déficits que alun persisten o pesquisar
secuelas que podrian aparecer a posterior. Por lo
tanto, pese a lo fundamental que podria ser el
seguimiento y la continuidad de la atencion del
proceso de rehabilitacion de un paciente quemado,
las posibilidades reales de seguimiento y continuidad
de la terapia fonoaudioldgica, aun en otro centro, es
baja y limitada.

Pese a las limitaciones antes mencionadas y a lo
acotado del grupo de estudio, el presente estudio
corresponde a la primera serie de casos relacionado
con la intervencidén de la motricidad orofacial en
pacientes quemados realizado en nuestro pais. Los

aportes de la fonoaudiologia en esta darea son
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recientes, siendo fundamental contribuir con la
evidencia que permita validar la disciplina en el
abordaje del paciente quemado y en un futuro ser
considerados en los programas de politicas publicas
vinculados con la atencidn de estos pacientes. Junto a
ello la formacion de profesionales fonoaudiélogos
gue permitan satisfacer las demandas y necesidades
de este particular grupo, tanto en el area de
motricidad orofacial como en otras areas de atencién
fonoaudioldgica.

Futuras investigaciones deben ser realizadas en
esta poblacién, no sélo en Chile, sino en el resto del
mundo pues las caracteristicas clinicas varian segun la
poblacién y complejidad de cada centro. Seria
interesante contar con cuestionarios de calidad de
vida vinculadas a las secuelas de indole
fonoaudiolégica, ademas de investigaciones
enfocadas en las diversas dreas de atencidn
fonoaudioldégica (voz, motricidad orofacial y
deglucién), con el objetivo de contribuir con la
evidencia cientifica de la disciplina y objetivar los
aportes de la fonoaudiologia en esta nueva area de

intervencion.

Sintesis final

La incorporacién de la fonoaudiologia en forma
activa en los equipos de quemados cada vez cobra
mayor fuerza. Esta nueva area de intervencion para la
disciplina permite un abordaje integral y precoz desde
la fase hospitalaria que permitird disminuir las
secuelas posteriores.

El presente articulo pone en evidencia los aportes
de la fonoaudiologia desde el ambito de la motricidad

orofacial, enfatizando acerca de los beneficios de la
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intervencion fonoaudioldgica temprana en un grupo
de pacientes quemados.

De este modo, es fundamental una intervencion
oportuna que permita disminuir las secuelas a las que
se encuentran expuestos los pacientes quemados, asi
como la continuidad del tratamiento para realizar un
adecuado monitoreo del proceso. Por otra parte, se
vuelve prioritaria la formacién de colegas capacitados
en cubrir las necesidades de estos pacientes y
contribuir  con la  evidencia del trabajo
fonoaudioldgico en esta poblaciéon; de manera tal,
que a futuro nuestra disciplina sea considerada en los
programas de politicas publicas dirigidas a estos

pacientes.
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