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El protocolo de exploracion interdisciplinaria orofacial para nifios y adolescentes es una herramienta
util y sencilla que posibilita la deteccion de alteraciones morfolégicas y/o funcionales del sistema
estomatognatico y facilita la derivacion y la interrelaciéon entre pediatras, otorrinolaringélogos,
logopedas y odontélogos.

Se compone de 13 factores que seran rellenados de forma rapida, y que analizaremos
detalladamente a continuacién. Cuando un factor se encuentre alterado, serd motivo de derivaciéon a
diferentes profesionales. Analizaremos, para cada uno de los 13 factores, cual sera el profesional a
derivar.

Posteriormente codificaremos los distintos factores. Esto no es necesario a la hora de rellenar el
protocolo, pero sera de utilidad en los distintos estudios cientificos que se quieran realizar con el
protocolo. En esta codificacion, se otorgara un grado 0 a los factores que no se encuentren alterados
y se utilizaran los otros cédigos para puntuar las alteraciones de los distintos factores.

INSTRUCCIONES PARA SEGUIR EL PROTOCOLO

El protocolo se compone de 13 factores, ademas de los datos de filiacion, y es completa mente
clinico ya que no incluye otro tipo de exploraciones o examenes. Realizaremos la explicacién de
cada uno de los factores, analizaremos a qué profesional debe ser derivado el paciente que
presente alterado algun factor y la codificacion que utilizaremos para cada uno de los factores.

1. Anamnesis padres. En esta primera parte se realizara una serie de preguntas a los padres.
La respuesta a estas preguntas puede ser: /Si/ , INo/ , /No sabe/.

Estas preguntas estan destinadas a determinar el tipo de respiracion, la presencia de habitos
perniciosos y los posibles problemas de fono-articulacion:
1. ¢Ronca habitualmente su hijo mientras duerme?
2. Durante el suefio: jha observado si al nifio le cuesta respirar o lo hace con mucho esfuerzo?
3. Ha detectado en su hijo al dormir:
a. Pausas o paradas respiratorias
b. Suefo intranquilo o agitado
c. Posturas anormales de la cabeza (hiperextension, etc.)
d. Sudoracién excesiva
¢ Moja la almohada con saliva?
¢, Se cansa con facilidad al correr o al hacer ejercicio?
¢ Se queda con la boca abierta mirando la television o el ordenador?
¢ Tiene babeo diurno?
¢, Se resfria frecuentemente?

¢ Tiene alergias y/o asma?
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0.Habitos: chupete / biberdn/ succion digital / onicofagia / queilofagia/
otros

11.¢ Pierde la voz frecuentemente?

12.¢ Tiene problemas de pronunciaciéon?



El paciente con alteracién en las preguntas 1 a 9 debe ser derivado a otorrinolaring6logo,
pediatra y /o logopeda. El paciente con alteracién en la pregunta 10 debe ser derivado a
odontdlogo y logopeda. El paciente con alteracién en las preguntas 11-12 debe ser derivado al
logopeda.

Para su codificacion, daremos un grado 0 a la respuesta “NO”, un grado 1 a la respuesta “SI” y
un grado 2 a la respuesta “NO SABE”.

2. Respiracion. Se debe establecer el tipo de re spiracion del paciente: nasal, bucal o mixta. En
el tratamiento ortodéncico del paciente es fundamental la reed ucacién de la matriz funcional,
junto con el establecimiento de las ocho normas de la matriz funcional del Dr.Duran ' Unade las
primeras claves de la matriz funcional es el establecimiento de un adecuado patrén respiratorio
nasal. Sin e mbargo, en ocasiones, debido a obstrucciones o habitos, se presenta un patrén
distinto de respiracion, con apertura y posterorrotacion mandibular, y paso del aire a través de la
boca. Alarg o plazo, este patrén respiratorio conllevara una serie de consecuencias en el
crecimiento y desarrollo craneofacial.

El paciente con alteracion de la respiracién, debe ser derivado a otorrinolaringélogo y logopeda.

Para su codificacion, daremos un grado O a la respiracion nasal, un grado 1 a la respiracion
mixta, y un grado 2 a la respiracion oral.

Respiracién:

D Nasal D Bucal D Mixta

3. Perfil. Se consideraran tres tipo s de perfil faci al, atendiendo a la cla sificacion de perfil
realizada por el Dr. Arnett en normalidad o alteracion de los maxilares®>;

- Normal o de clase | (maxilares correctamente ubicados)
- Convexo o de clase Il (maxilar superior avanzado o inferior retrasado)

- Concavo o de clase Il (maxilar superior retrasado o inferior avanzado)

El paciente con alteracion del perfil, debe ser derivado al odontélogo.

Para su codificacion, daremos un grado 0 al perfil de clase 1 (normal) un grado 1 al perfil de
clase Il (alterado) y un grado 2 al perfil de clase Il (alterado).

Perfil:

[] Normal. Clase I [] convexo. Clase 11 [] céncavo. Clase 111

4. Codificacion de las narinas. Grado de col apso nasal codificado por el DrDuran* se
codificaran cinco grados, mas un grado 0 de au sencia total de problema, en funcién de la
actuacion de las narinas durante una inspiracion forzada:

- Grado 0: Dilatacion bilateral de las narinas en inspiracion.



- Grado 1: No hay dilatacién ni colapso de narinas en inspiracion.

- Grado 2: Colapso parcial unilateral en inspiracion.

- Grado 3: Colapso parcial bilateral (3-A) o total unilateral (3-B) en inspiracion.
- Grado 4: Colapso total unilateral y parcial del otro lado en inspiracién.

- Grado 5: Colapso total bilateral en inspiracion.

El paciente con alteracién de las narinas debe ser derivado a otorrinolaringélogo y odontélogo.

Para su codificacion utilizaremos los mismos grados del Dr. Duran.

Codificacion de las narinas (con respiracion forzada)

L L .\ P L L [

[ lerado 0 [ Jorado 1 [ lorado2 [ |Grado3a [ |Grado38 [ |Grado4 [ | Grados

Dilata No colapsa Colapso unilateral Colapsa parcial Colapso total Colapso total y Colapso total
ni dilata parcial bilateral unilateral colapso parcial bilateral

5. Frenillo lingual inferior. Movilidad lingual codificada por el Dr. Duran® : se codificaran cinco

grados de movilidad lingual yun grado O de ausencia total d e problema por intervencion

quirurgica previa, en funcion de la altura a la que llega la punta de la lengua con la boca abierta:
- Grado 0O: Intervencion quirurgica (liberacion) del frenillo lingual.

- Grado 1: La punta de lalengua contacta claramente con el paladar, por detras de los
incisivos superiores, en maxima apertura mandibular.

- Grado 2: La punta de lalengua casi contacta el paladar, por detras de los incisivos
superiores, en maxima apertura mandibular.

- Grado 3: La punta de la lengua llega a la mitad de la distancia entre incisivos inferiores y
superiores en maxima apertura de la boca.

- Grado 4: La punta de la lengua sobrepasa levemente los incisivos inferiores.

- Grado 5: La punta de la lengua no sobrepasa los incisivos inferiores (muy préximo a la
anquiloglosia).

El paciente con alteraciéon de la movilidad lingual debe ser derivado a logopeda y
otorrinolaringologo.

Para su codificacién utilizaremos los mismos grados del Dr. Duran.

Movilidad lingual (Pedir al paciente que eleve la lengua con la boca totalmente abierta intentando tocar el paladar)

[ ]Gradoo [ ]Grado 1 [ ] Grado 2 [ ]Grado 3 [ ] Grado 4 [ ]Grado 5

Frenectomia Punta lengua Casi toca Equidistante entre Sobrepasa Mo sobrepasa
toca paladar paladar incisivos sup incisivos inferiores incisivos
e inferiores inferiores

6. Amigdalas. Se codificaran cinco grados de tamafio amigdalar mas un grado cero de ausencia
total (amigdalectomia) de problema, en funcién de su relacién con el espacio faringeo donde se
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encuentran®® :

- Grado 0: Amigdalectomia previa.

- Grado 1: No se observan amigdalas.

- Grado 2: Las amigdalas ocupan un espacio menor de 1/3 del espacio faringeo (<25%).
- Grado 3: Las amigdalas ocupan 1/3 del espacio faringeo (25-50%).

- Grado 4: Las amigdalas ocupan 2/3 del espacio faringeo, aunque no llegan a tocarse en
la linea media (50-75%).

- Grado 5:Las amigdalas invaden total mente el e spacio faringeo y se toca n entre si
(>75%).

El paciente con alteracion del tamafio amigdalar debe ser derivado al otorrinolaringélogo.

Para su codificacion utilizaremos los mismos grados del Dr. Duran.

Amigdalas

D Grado 0 [:l Grado 1 D Grado 2 |:| Grado 3 |:| Grado 4 D Grado 5
i Amigdal g 13 i 2/3 ] 33

Amigdalectomia No hay muy a Tk o i 0
previa visibles pequedias (< 25%) (entre 25% y 50%) (entre 50% y 75%) (> 75%)

7. Labios: se examinara la relacion de labios, considerandose normal | a relacion del labio
superior respecto del inferior de 1/3 a 2/3. Ademas se considerara:

- Labio superior incompetente en reposo (no contacta con el inferior)
- Labios secos o agrietados.
El paciente con alteracién de los labios, debe ser derivado a odontélogo y logopeda.

Para su codificacién, daremos un grado 0 a la relacién normal de labios, un grado 1 a la relacion
con labio superior incompetente en reposo, y un grado 2 para los labios secos o agrietados.

Labios

[ ] Contacto labial en reposo j [ ] sin contacto labial en reposo [] Labios secos o agrietados

8. Maloclusidn (Angle). Relaciona los primeros molares, caninos e incisivos:

- Clase | (normal): la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar infe rior. El canino superior ocluye entre la vertiente
distal de la cuspi de del canino infe rior y la vertiente mesial de la cuspide d el primer
premolar inferior. Los incisivos presentan un resalte, o diferencia anteroposterior de 2-3
mm. (incisivo superior adelantado respecto al inferior).

- Clase Il / 1: El primer molar, canino e incisivos superiores se encuentran en una posicion
mas adelantada respecto a los inferiores.



- Clase Il / 2: El primer molar y canino superiores se encuentran en una posicion mas
adelantada respecto a los inferiores. Los incisivos centrales superiores se e ncuentran
inclinados hacia palatino (palatoversion).

- Clase lll: El primer molar, canino e incisivos superiores se encuentran en una pos icién
mas retrasada respecto a los inferiores.

El paciente con alteracién de la oclusion debe ser derivado al odontélogo.

Para su codificacion daremos un grado O a la maloclusion de clase |, un grado 1 a la maloclusion
de clase II-1, un grado 2 a la maloclusién de clase II-2, y un grado 3 a la maloclusién de clase |ll.

Maloclusién (Angle)

| &P &P W

[ ] clase 1 (Normal) [ ] clase 111 [ ] clase 112 [ ] clase m

9. Mordida. Oclusion. Se examinaran las alteraciones de la oclusidon desde un punto de vista
vertical y transversal 7.

Verticalmente encontramos:
- Profunda anterior: los incisivos superiores cubren mas de 2-3 mm. A los inferiores
- Abierta: los incisivos superiores cubren menos de 0 mm. A los superiores

Transversalmente encontramos:
- Cruzada (uni o bilateral): la cuspide vestibular de los premolares o molares superiores
ocluyen por dentro de la cuspide vestibular de los molares inferiores.

El paciente con alteracién de la mordida debe ser derivado al odontoélogo.

Para su codificacion daremos un grado 0 a la relacion normal, un grado 1 a la relacién con
mordida profunda anterior, un grado 2 a la relacién con mordida abierta, y un grado 3 a la
relacién con mordida cruzada posterior (uni o bilateral).

Mordida. Oclusién

s woe E5RB AR

[:[ Profunda anterior |:| Abierta D Cruzada (uni o bilat)

10. Alineacién: podemos encontrar tres situaciones:
- Normal: los dientes estan correctamente posicionados, alineados en sus bases 6seas y
sin presentar espacios o apifiamientos entre ellos.
- Diastemas: existen espacios o diastemas entre los dientes

- Apifiamiento: el espacio disponible en los maxilares no es suficiente para albergarlos, y
los dientes se encuentran apifiados.

El paciente con alteracion de la alineacion dentaria debe ser derivado al odontélogo.

Para su codificacion daremos un grado 0 a la alineacion correcta de las arcadas, un grado 1 a la
alineacion incorrecta con presencia de diastemas, y un grado 2 a la alineacion incorrecta con
presencia de apifiamiento.



Alineacion

10 Q0O
. [ ] Normal tj [ ] Diastemas ﬁ [ ] Apifamiento

11. Deglucién: Hacia los 4 afios de edad, la deglucion completa su maduracién y sus
caracteristicas son similares a las del adulto: sellado labial (labios cerrados), lengua en contacto
con el paladar y ausencia de tensiones o contracciones peribucales. 8

Cuando estos requisitos no se cumplen, se produce la denominada deglucion atipica, cuyas
signos mas comunes son:

- Lengua interpuesta entre arcadas dentarias.

- Empuje lingual contra la arcada dentaria superior o inferior.

- Incisivos superiores sobre labio inferior.

- Contraccién de la musculatura peribucal, entre otras.

Sus causas mas frecuentes pueden ser la respiracion bucal, la persistencia de habitos de
succioén (de chupete, biberdn, dedo, objetos), frenillo lingual corto y habitos posturales alterados.
La deglucién atipica puede provocar alteraciones en la oclusioén dentaria, el habla y la voz.

De acuerdo con el objetivo de este protocolo, para realizar una observacion rapida y sencilla de
la deglucién se han de tener en cuenta algunos requisitos: paciente sentado o de pie (tronco en
posicion vertical), buscar el patron e spontaneo de la deglu cidon (mientras habla, cuando bebe
agua, etc.). En los casos necesarios, el logopeda es el profesional capacitado para realizar la
valoracion y rehabilitacion de los diferentes tipos clinicos de deglucion tipica.

La observacion de e stas alteraciones y la deteccion y de  rivacion temprana al log opeda
especializado en Terapia Miofuncional, incidiran favorablemente en la salud del paciente.g

Se examinara en este protocolo la presencia de alteraciones de la deglucién o deglucion atipica,
basandonos en dos cuestiones sencillas:

- ¢Hace muecas al tragar?
- ¢Interpone la lengua o labio al tragar?
El paciente con alteracion de la deglucion debe ser derivado al logopeda.

Para su codificacién daremos un grado O a la deglucién correcta, un grado 1 a la presencia de
muecas en deglucién, y un grado 2 a la interposicién de lengua o labio al tragar.

Deglucion

11 | I:] Normal D ¢Hace muecas al tragar? [:‘ éInterpone la lengua y/o labio al tragar?

12. Alteraciones posturales. Llamamos alteraciones del sistema postural a los habitos o vicios
posturales antifisiolégicos que implican la ruptura del equilibrio muscular corporal. Los cambios
producidos en la estatica craneofacial (hiper o hipo extensiones cervicales) conducen a cambios
en la estatica mandibular.



Distintas causas, organicas o funcionales, generan mecanismos compensatorios sin que refieran
necesariamente sintomatologiag, pero la persi stencia del os desequilibrios musculares
compensatorios, afecta a las funciones de respiracion, succion, degluciéon, masticacion, habla y
VOZ.

A menudo estos patrones musculares alterados generan tensiones, dolor, fatiga muscular, con
posible afectacion dentaria y de oclusién °,

La deteccion precoz de estos signos favorece el mantenimiento de la salud y la calidad de vida.
El trabajo logopédico dentro del equipo interdisciplinario favorecera la rehabilitacion del paciente
y la estabilidad de los resultados del tratamiento.

En el proto colo se debe dejar constancia de las tres posibles situaciones en la postura del
paciente °

- Posicién normal

- Lordosis: aumento de la curvatura lumbar

- Cifosis: dorso curvo, disminucién de la curvatura lumbar, caida de hombros, térax plano
y abdomen prominente.

El paciente con alteracién de la postura, debe ser derivado a logopeda y pediatra.

Para su codificacion, daremos un grado 0 a la posicién normal, un grado 1 a la presencia de
lordosis 0 aumento de la curvatura lumbar, y un grado 2 a la presencia de cifosis o disminucién
de la curvatura lumbar.

Alteraciones posturales
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[ ] Posicion normal Lordosis Aumento Cifosis Derso curvo,
de la curvatura disminucién de la
lumbar curvatura lumbar,
caida de hombros
torax plano
y abdomen prominente

13. Se recomienda valoracién por... Finalmente, se incluye el profesional o profesionales a los
que el paciente deberia acudir con motivo de recibir un adecuado tratamiento multidisciplinario.

También codificaremos el profesional que deberia valorar al paciente, dando un grado 0 a la
ausencia de necesidad de valoracién, un grado 1 a la necesidad de valoracién por parte del
otorrinolaringdlogo, un grado 2 a la necesidad de valoracion por odontélogo, un grado 3 a la
necesidad de valoracién por logopeda, un grado 4 a la necesidad de valoracion por pediatra, y
un grado 5 a la necesidad de valoracién por varios de ellos.

Usaremos los mismos codigos (del 1 al 4 en este caso) para codificar quien ha sido el
profesional que ha realizado el estudio.

Se recomienda valoracion por:
13 | D Otorrinolaringdlogo D Ortodoncista D Logopeda D Pediatra




CONCLUSIONES

Este protocolo representa un procedimiento clinico sencillo y rapido que nos permite realizar una
primera evaluacion del paciente y determinar cuales son los especialistas integrantes del equipo
multidisciplinario que deberan intervenir en el tratamiento, para facilitar la correccion, realizar un
tratamiento etioldgico y asi conseguir la maxima estabilidad posible post-tratamiento.

Este protocolo también intenta unifica r conceptos y la nomen clatura utilizada por los distintos
especialistas, a fin de facilitar y dinamizar el entendimiento entre ellos.

Asimismo, al volver a realizar este examen luego del tratamiento, se puede determinar de una
forma objetiva la evolucion del tratamiento y cuando termina la funcion de alguna o todas las
especialidades que han intervenido.
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