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1. RESUMEN/ABSTRACT

RESUMEN.

El presente trabajo aborda el Sindrome del Respirador Bucal, en el que aparece alterada la
funcidn nasorrespiratoria. El sujeto realiza un patrdn respiratorio atipico que provoca
desordenes craneofaciales, maloclusiones y cambios en el esqueleto corporal que alteran las
funciones corporales.

A partir de la informacidn recopilada en 38 articulos cientificos, libros y paginas web, se
propone una evaluacién e intervencion logopédica para el paciente en edad adulta basada en
la Terapia orofacial y miofuncional. Este tipo de terapia se encarga de mejorar las alteraciones

y desequilibrios musculares y funcionales que engloban el sistema estomatognatico.

Palabras clave: respirador bucal, terapia miofuncional, sindrome del respirador bucal,

intervencion respirador bucal, evaluacién respirador bucal, respirador bucal logopedia.

ABSTRACT.

The present work addresses the Mouth Breather Syndrome, in which the nasorespiratory
function appears altered. The subject performs an atypical respiratory pattern that causes
craniofacial disorders, malocclusions and changes in the body skeleton that alter body
functions.

Based on the information collected from 38 scientific articles, books and web pages, an
evaluation and speech therapy intervention is proposed for the adult patient based on
Orofacial and Myofunctional Therapy. This type of therapy is responsible for improving
muscular and functional alterations and imbalances that encompass the stomatognathic

system.

Key words: mouth breather, mouth breather myofunctional therapy, mouth breather
syndrome, mouth breather intervention, mouth breather evaluation, mouth breather speech

therapy.




2. JUSTIFICACION

En el siguiente documento se expone el Trabajo Fin de Grado (en adelante, TFG) cuyo
tema central es el Sindrome del Respirador Bucal (en adelante, SRB) y la intervencidn
logopédica durante la etapa adulta.

La eleccidn del tema viene sustentada en el gran interés que despierta en mi dicha
patologia, sus caracteristicas y lo mas importante, su intervencion logopédica. EI SRB es una
alteracion del patrdn respiratorio que afecta el normal desarrollo tanto bucal como integral
del paciente. En el trabajo se presenta el papel que puede realizar el logopeda en el
tratamiento de estos pacientes.

Destacar que cuando buscamos informacion del SRB, se encuentran pocos trabajos y
los que hay se refieren fundamentalmente a las alteraciones dentomaxilofaciales en la edad
infantil. Parece que el estudio y las publicaciones cientificas sobre el SRB en la etapa adulta
son escasos por lo que he considerado que seria de interés indagar sobre las caracteristicas,
causas y tratamiento de este.

Asi las cosas, intentaré poner a prueba mis conocimientos, adquiridos a lo largo de la
formacidn académica para llevar a cabo un plan eficaz de intervencién logopédica basado en
el conocimiento de la anatomia y fisiologia del sistema respiratorio (1). Las bases
morfofuncionales permiten explorar al paciente, acercarse al diagndstico y ayudar en la
planificacion del tratamiento.

En el trabajo se exponen de manera sucesiva, los objetivos deseables, la metodologia
seguida, y aquellos conceptos importantes sobre el SRB para poner en contexto la tematica
del TFG. Seguidamente se explicaran las diferentes técnicas de evaluacién, el plan de
intervencion logopédica y, por ultimo, se plantea cdmo prevenir la aparicidon del SRB en el

sujeto adulto.




3. OBIJETIVOS
Tras la lectura y revision de los articulos cientificos y libros, el objetivo general del TFG es
analizar las diferentes fuentes bibliogrdficas para realizar una propuesta de intervencion
logopédica para pacientes que padecen el SRB, completando los conocimientos obtenidos a lo
largo de mi formacion académica para plasmar los aprendizajes y desarrollar madurez
profesional.
Ademads de los objetivos generales, se detallan una serie de objetivos especificos que se
pretenden conseguir con la realizacién de este trabajo:
o Conocer en profundidad el SRB y sus repercusiones en la salud y la vida familiar y
social del paciente.
o Aprender sobre los diferentes tratamientos, médicos o de otro tipo, utilizados para
tratar al paciente con SRB.
o Valorar el papel del logopeda en el SRB.
o Proponer un protocolo de evaluacion para pacientes respiradores bucales.
o Proponer un protocolo de intervencion logopédica para pacientes respiradores

bucales




4. METODOLOGIA

El TFG se ha realizado entre los meses de enero a junio de 2021.

En una primera fase se selecciond el tema final tras barajar varias lineas tematicas
posibles, pensando en su originalidad y posibilidades de ejecuciéon; y en la segunda fase,
durante los meses de enero a marzo, se llevd a acabo una busqueda exhaustiva de articulos
cientificos relacionados. Aunque en principio se planted realizar exclusivamente una revision
bibliografica del tema, la escasez de informacidn relacionada con la intervencion nos decidio
a realizar una propuesta de intervencidn mas personal y motivadora basada en textos y en la
formacidn adquirida a lo largo de estos afios de estudios.

Se seleccionaron un total de 38 articulos, libros y paginas web extraidos de diferentes
buscadores: Google Académico, SciElo, Elsevier, Dialnet, Scopus, Pubmed y la biblioteca de la
Universidad de Valladolid. Las palabras “clave” utilizadas para la busqueda han sido, en
espafiol: “respirador bucal”, terapia miofuncional respirador bucal”, “sindrome del respirador
bucal”, “intervencidn respirador bucal”, “evaluacidn respirador bucal”, “respirador bucal
logopedia”, y en inglés: “syndromic mouth respirator”, “myofunctional therapy”, “mouth
breathing evaluation” y “mouth breathing intervention”. No se establecié ninguna restriccién
por fechas, si bien por ser tema relativamente novedoso los articulos tienen fechas
comprendidas entre 1999 y 2021. Se han utilizado articulos en espafiol e inglés, recogidos en
la bibliografia utilizando la normativa Vancouver como suele hacerse en los trabajos de
Ciencias de la Salud.

En una tercera fase se procede a escribir la justificacion del trabajo, asi como los
objetivos perseguidos con el mismo. Seguidamente, en una cuarta fase, se llevé a cabo el
trabajo de investigacion que ha consistido en el manejo de la bibliografia para seleccionar y
resumir aquellos datos mas relevantes que permitan entender el SRB y las necesidades que
plantean estos pacientes, de cara a la intervencién logopédica.

En una quinta fase, durante los meses de abril y mayo, se contacté con dos
profesionales familiarizadas con el SRB, Pilar Segura, logopeda y especialista en Terapia
miofuncional, electroestimulacién y terapia vocal, y con la logopeda de la Clinica Claramente
Logopedia, de Valladolid. Ambas expertas han sido fundamentales para la realizacion de la

una propuesta de evaluacion y de intervencion en los pacientes con el SRB. La ultima fase ha




sido para establecer unas conclusiones relacionadas con los objetivos que se plantearon al
principio.

5. FUNDAMENTACION TEORICA

5.1. CONCEPTOS GENERALES, DEFINICION Y CAUSAS DEL SINDROME DEL RESPIRADOR

BUCAL

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la salud es un “estado de bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. La salud
precisa mantener el equilibrio frente a los problemas que pueden perturbar ese bienestar.

Una funcion basica para la vida es la respiracion. Ademas, junto a la masticacion y la
deglucién, la respiracion favorece el normal desarrollo y crecimiento de las estructuras
implicadas.

5.1.1. MECANISMOS RESPIRATORIOS

Podemos clasificar los tipos de respiracién atendiendo a la via por la que el aire se
introduce en el organismo cuando inspiramos. Encontramos tres formas de acceso del aire al
organismo:

- Respiracion nasal: es considerada normal. El aire debe entrar y salir, sin esfuerzo, a
través de las narinas produciéndose un cierre sincrénico de la cavidad bucal, por
medio del cierre labial y la colocaciéon de la lengua en el paladar (2). En el interior
de la boca se crea una presion negativa que ocasiona un balance de la musculatura
peribucal (3). Dicha respiracion causa un correcto crecimiento y un desarrollo
dental, crdneofacial y postural equilibrado (4).

- Respiracion bucal: se produce cuando el aire entra directamente por la cavidad
bucal sin pasar por la nariz. Se pierde el calentamiento, la humidificacién y Ila
filtracion del aire que normalmente tienen lugar en la nariz. En el organismo se
originan una serie alteraciones, morfoldgicas y funcionales, que se instauran
durante el crecimiento (5).

- Respiracion mixta: cuando se produce el paso de aire por la cavidad bucal o por la
cavidad nasal de forma cambiante.

Ademas, se puede clasificar la respiraciéon, teniendo en cuenta la parte del térax hacia
donde se dirige el aire durante la inspiracion. Se observa 3 patrones respiratorios

dependiendo de la zona que se moviliza con la respiracion:




- Respiracion tordcica superior o clavicular: este modo es insuficiente, pobre,
superficial y genera tensién en el cuello. Se eleva la parte superior del térax o las
claviculas. “En ella los musculos inspiratorios accesorios del cuello son utilizados
como musculos principales durante la inhalacién” (6). Su verdadera utilidad se da
cuando forma parte de una respiracion completa en la que queremos aprovechar
toda la capacidad pulmonar.

- Respiracion tordcica media o costal: en la inspiracion se expande la regidon media
del torax, los pulmones se hinchan y el pecho se eleva. Es utilizada frecuentemente
durante el dia.

- Respiracion inferior o abdominal: es la mas adecuada porque llena de forma
completa los pulmones, de abajo a arriba. Precisa de la contraccion y descenso del
diafragma, incrementando la presidon intraabdominal contenida gracias a los
musculos de las paredes abdominales que ejercen su accidn antagonista empujando

el diafragma de nuevo hacia arriba durante la espiracion.

5.1.2. DEFINICION DEL SINDROME DEL RESPIRADOR BUCAL

“El hombre nace condicionado para respirar por la nariz y alimentarse por la boca. Al
romperse este mecanismo fisioldgico se afecta el crecimiento y desarrollo, no sélo facial sino
general” (7).

El SRB se caracteriza por un conjunto de signos y sintomas que aparecen por una
alteracion de la funcidn nasorrespiratoria (1,8).

La respiracion bucal exclusiva es inusual ya que, por lo comun, se utiliza junto a la
respiracion por via nasal (7). Cuando la via oral se convierte en la principal puede ocasionar
alteraciones morfoldgicas y funcionales caracteristicas del respirador bucal (9).

Cuando se ha establecido este patrdn respiratorio atipico, se usan estrategias
compensatorias para paliar las funciones alteradas, parafunciones que originan desordenes

creaneofaciales, maloclusiones y cambios en el esqueleto corporal (1,10).

5.1.3. ETIOLOGIA DEL SINDROME DEL RESPIRADOR BUCAL
Los respiradores bucales han sido clasificados en verdaderos respiradores bucales y falsos

respiradores bucales (7,9,11-15).




Los verdaderos respiradores bucales se pueden dividir en 4 grupos segun el factor
etioldgico:

- Respiradores bucales por obstrucciones de las vias aéreas altas: hipertrofia amigdalina

y adenoides, desviacion del tabique nasal, hipertrofia de cornetes, atresia o estenosis
de coanas, procesos inflamatorios (rinitis alérgica, congestion de la mucosa faringea)
y alteraciones a nivel de las narinas (tumores, pélipos, entre otros).

- Respiradores bucales por alteraciones posturales: sujetos que tienen alteraciones
posturales producto de su hiperlaxitud ligamentosa.

- Respiradores bucales por defecto anatémico: como puede ser labio superior corto que
causa incompetencia labial.

- Respiradores bucales por mal hdbito respiratorio: pacientes que en algin momento
tuvieron algun factor que condiciond una respiracién inadecuada que mantienen como
un mal habito a pesar de haber desaparecido la causa que a condiciond, una
obstruccidn ya corregida o por ejemplo, malos habitos en la succion durante la infancia
temprana, en la alimentacion o en el mantenimiento de posturas inadecuadas, etc.

Los falsos respiradores bucales son aquellos que tienen la boca abierta, pero respiran por
la nariz.

Aparte de esta clasificacidon etioldgica del respirador bucal hay que mencionar otra causa
importante en el momento actual. La pandemia causada por el Covid-19 nos obliga al uso de
mascarillas y otros medios de proteccidn frente al virus. El empleo diario y constante de
mascarilla estd ocasionando diversos problemas: alteraciones en la voz (disfonias), dolores de
garganta, problemas de comunicacidn y, lo que nos interesa en este momento, cambios del
patron respiratorio. Esto se debe a un sobresfuerzo bucal para hacerse entender durante
periodos de tiempo prolongados, modificando la respiracion; hay una sensacién constante de

ahogo por lo que se tiende a respirar por la boca para suplir esa sensacion de falta de aire.

5.2. ALTERACIONES CARACTERISTICAS DEL SINDROME DEL RESPIRADOR BUCAL
Cuando se produce un patrdn respiratorio bucal se generan una serie de alteraciones
anatomicas y funcionales que afectan a distintas estructuras corporales, originandose un
cuadro clinico variable dependiendo de la zona respiratoria afectada, de la salud y el biotipo

del paciente y del tiempo que lleve instaurado este habito (7).




A continuacion, se exponen los cambios anatémicos que se producen en el respirador

bucal: S

ALTERACIONES ANATOMICAS

Cambios en el Sistema Cambios esqueléticos
Estomatogndtico o posturales
~—  — N———

5.2.1. CAMBIOS DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

e Los cambios faciales: (1,7,8,10-14,16,17) que pueden aparecer son:

> Asimetria facial con aumento del tercio facial inferior.

> Facies adenoidea (Imagen 1): cara alargada y estrecha,

boca abierta, labio superior corto e inferior

interpuesto, ojeras profundas, ojos caidos y perfil
convexo.

> Nariz: hipodesarrollo de los huesos propios de la nariz,

pomulos aplanados por la falta de neumatizacion de

. Imagen 1: Facies adenoidea.
los senos paranasales, narinas poco desarrolladas y imagen  extraida  de:
http://www.zonaortodoncia.com,
maloclusion prev_resp.htm

estrechas.

> Menton: hipertrofia del musculo borla del mentén.

> Mandibula: hipotrofia e hipofuncion de los musculos elevadores de Ia
mandibula, retrognatismo mandibular, o rotacién mandibular hacia abajo y
hacia atras por el deslizamiento de los céndilos dentro de la fosa mandibular
del hueso temporal.

> Tensién de los musculos constrictores de la faringe y suprahioideos.

e Los cambios bucales en estos sujetos son (1,7,8,11-18):
> Labios (Imagen 2) (se incluyen en este apartado,

aunque también forman parte de la cara):

incompetencia labial por falta de sellado, labio inferior

grueso y evertido, labios secos, labio superior ,.sen 2 incompetencio iabial. imagen

extraida de:
https://logopediayformacion.blogspot.co
m/2012/11/respiracion-bucal-parte-i-
etiologia-y.html




hipotdnico y labio inferior hipertdnico, labio superior
corto, labio inferior interpuesto entre ambas arcadas
dentarias.

> Lengua y paladar (Imagen 3): lengua hipotdnica en

posicidon baja y delantada (permitiendo el paso de la  imagen 3: paladar. imagen extraida de:
http://lapsico-
goloteca.blogspot.com/2016/04/sindro

corriente de aire a traves de la boca y sin contrarrestar  me-detrespirador-bucal.htmi

las fuerzas laterales ejercidas sobre los maxilares por

los buccinadores), paladar estrecho en forma de V (a causa

de la accion compresiva de los musculos buccinadores y
ademads por hipoplasia del vémer).

> Dientes (Imagen 4). sonrisa gingival, maloclusiones de
clase Il y lll segin Angle (19), mordida cruzada, mordida
abierta, diastema, apifiamientos).

> Hueso hioides: hioides en posicidon posteroinferior.

Imagen 4: Maloclusiones. Imagen
extraida de:
https://www.researchgate.net/fig
. ure/Fiqura-1-La-respiracion-bucal-
5.2.2. CAMBIOS POSTURALES O ESQUELETICOS en-ninos-y-jovenes-determina-
alteraciones-posturales-
como figl 318310468

e Anivel de la columna vertebral (Imagen 5) (1,2,8,10-12,16,17):
> Alteracion de la posicion de cabeza (cabeza adelantada) y cuello con posicion
compensatoria de la columna vertebral.
> Hipotonia generalizada.
> Torax: deformidades toracicas
como térax estrecho; alteraciones

de la columna vertebral (cifosis

toracica, lordosis lumbar,
escoliosis), que ocasionan
movimientos respiratorios

insuficientes con expansion

limitada de los pulmones; rotacion

Imagen 5: Alteraciones a nivel de columna vertebral. (1)

anterior de los hombros
comprimiendo el térax, hundimiento del esterndn, escdpulas aladas, distensidn

abdominal e hipomotilidad diafragmatica.




e A nivel de las extremidades inferiores (8,10-13,16):

> Pie plano, pies hacia dentro “pie valgo”.

5.3. OTRAS ALTERACIONES CARACTERISTICAS DEL SINDROME DEL RESPIRADOR BUCAL

OTRAS ALTERACIONES

Alteraciones funcionales Alteraciones psicosociales
~————— v

e Alteraciones funcionales (1,7,10,12,14,17): hipoacusia por variacién en la posicién del

condilo mandibular al mantener la boca abierta y ronquidos; deglucién atipica por falta
de coordinacion entre la respiracion, la masticacidn y la deglucidn, y por malos habitos
como la succidn labial y/o digital; timbre de voz alterados por la hiper o hiponasalidad
y rinolalia.
El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) afecta a buena parte de la
poblacion de edad adulta y estd asociado a la respiracién bucal (20,22-24). Se
caracteriza por obstruccion de la via aérea superior mientras el sujeto duerme siendo
apnea o hipoapnea (18,20-22). Se ha relacionado, por ejemplo, una mala colocacién
lingual con un aumento de problemas respiratorios (25).

e Alteraciones psicosociales (1,7,8,10,12-15,17): apatia, disminucién de la actividad
voluntaria, trastornos de la memoria, disminucién de la capacidad para fijar la atencién
voluntaria, cansancio crénico, dificultades de concentracién, trastornos del lenguaje y
la voz como dislalias (“m” por “by “n” por “d”), problemas de suefio, terror nocturno,
suefio agitado, somnolencia durante el dia, problemas alimentarios que derivan en
obesidad (por comer grandes cantidades, masticar poco y tragar rdpidamente) o
delgadez (por comer pequefias cantidades y masticar mucho); afectacién del
comportamiento psicolégico del individuo (ansiedad, irritabilidad, impulsividad) y bajo
rendimiento mental.

“Las alteraciones seran mas graves y de mayor proporcién cuando el paciente es de mayor

edad en el cual las alteraciones son mas marcadas y definitivas” (1).




6. RESULTADOS Y DISCUSION

En este apartado, se propone una intervencion logopédica completa para pacientes
con SRB basada en una seleccion de informacion sobre evaluacién e intervencién para estos
pacientes extraida de los estudios e investigaciones de otros autores.

6.1. PROPUESTA DE INTERVENCION
6.1.1. EVALUACION LOGOPEDICA DEL PACIENTE CON SINDROME DEL RESPIRADOR
BUCAL.

La evaluacion de un paciente comienza desde el mismo momento en el que entra a la
consulta, cuando este todavia no es consciente, observando de forma global al individuo, las
posturas (25,26), la simetria corporal, posicién de la cabeza, las curvaturas de la columna
vertebral, etc. (14)

Después se procederad a realizar una anamnesis pidiendo al paciente que responda una
serie de preguntas que nos aporten datos generales del paciente, sobre su estado y su
enfermedad.

Posteriormente, se efectuard un andlisis clinico, extraoral e intraoral, para detectar
indicios de que el paciente presenta problemas respiratorios (7,8,14,25,26). El SRB afecta a las
estructuras anatémicas e indirectamente provoca alteraciones en las funciones del organismo
(26) y viceversa, por lo cual se deberd realizar un exhaustivo andlisis tanto anatémico como
funcional.

En el ANEXO 1 se muestra una tabla de elaboracién propia que sirve de modelo para
realizar una evaluacién logopédica miofuncional completa y llevar un registro de esta.

El examen clinico comienza comprobando el biotipo (corporal y craneal) que el sujeto

presenta, asi como el perfil facial del paciente. Después, se procede al examen anatédmico de

la cabeza que englobard las partes duras y las partes blandas (25,26). Dentro de las partes
duras se explora el maxilar, la mandibula y los dientes. En cuanto a las partes blandas se
exploran los labios, lengua, parpados, mejillas, nariz y amigdalas.

Es importante la evaluacion de la musculatura facial que se ve implicada cuando el
paciente respira por la boca (musculos bucinadores, maseteros, temporales, mentoniano,
suprahioideos e infrahioideos) (27).

Nos fijaremos en todas las estructuras, su tamafo, forma, simetrias y posibles

alteraciones que podamos observar de manera directa (desviaciones, limitaciones de




movimiento y/o apertura...), tanto intra como extrabucalmente. Valoraremos el tono de las
estructuras siendo posible, en alguna ocasién, explorarlo mediante palpacidn,
contrarresistencia y movimiento (mediante diferentes praxias), clasificando el tono en normo,
hiper o hipotdnico. Y, por ultimo, comprobaremos si presenta normo, hiper o hiposensibildad
mediante la aplicacién de estimulos tactiles, estimulos térmicos y dolorosos, discriminacion
de sabores y de texturas (27).

También tendremos en cuenta el aspecto de los pliegues palatinos, la uvula, la
articulacion temporomandibular (ATM), los frenillos labiales, el frenillo lingual, la presencia de
improntas dentarias, las dificultades en la oclusién dental y las marcas de hiperfuncién en el
musculo borla del mentdn.

En las arcadas dentarias hay que valorar el tipo de denticion, tipo de oclusiones
(siguiendo de referencia la clasificacion segliin Angle (19), el plano sagital y el plano vertical) y
las encias.

Tanto de los labios como de la lengua se requiere un exhaustivo andlisis ya que son
estructuras que se ven bastante implicadas. Ademas de la observacién directa, del tono y de
la sensibilidad, podemos realizar una dinamometria. Para esta se usa un dinamdmetro, que es
un instrumento que cuantifica la fuerza del aparato buccinador. Se realizan 3 mediciones y se
saca la media de estas. Se considera normal cuando el valor se encuentra entre 1,5y 2,5
Kilopondios (27).

Exploraremos las amigdalas y se clasificaran en uno de los siguientes 6 grados segun
su presencia y aspecto: grado 0 (amigdalectomia previa), grado 1 (no se perciben amigdalas),
grado 2 (ocupan un espacio menor de 1/3 de la orofaringe), grado 3 (ocupan 1/3 la orofaringe),
grado 4 (ocupan 2/3 de la orofaringe, pero sin tocarse en el medio) y grado 5 (invaden
totalmente la orofaringe y contactan entre ellas) (19,27).

Para finalizar la evaluacidon anatdmica, la musculatura supra e infrahioidea se tendra
gue evaluar pidiendo al paciente que trague, respire profundamente y hable, para poder
observar y palpar los movimientos verticales del hioides y la laringe en la superficie media del
cuello.

Por otro lado, el examen funcional deberd relacionarse con lo anteriormente dicho

para predecir la actividad de estas funciones (26): respiratoria, masticatoria, deglutoria y del

habla.




La funcidn respiratoria la evaluaremos mediante distintas

pruebas instrumentales (14,15). Con el espejo de Glatzel (Imagen 6) se

podra medir cuantitativamente el grado de permeabilidad nasal y/\ S

Imagen 6. Espejo de Glatzel.
Imagen extraida de:
https://logopedicum.com/produ

sobre la placa, si las marcas son simétricas o no, o si no aparecen marcas. cto/espeio-de-gatzel/,

comprobando la prolongaciéon de la mancha de vapor que deje el sujeto

Hay que tener en cuenta que nunca serd simétrico del todo ya que existe un ciclo nasal. Esta
prueba se podra repetir a lo largo de todo el proceso de intervencion para comparar los
resultados.

Observar el Reflejo alar de Godin. El examinador comprime las narinas del paciente,
primero una, luego la otray por ultimo las dos juntas. Taparemos la nariz durante 20 segundos.
Se espera que cuando se liberen las narinas se dilaten. En el caso del respirador bucal, se
dilataran muy poco o nada y tenderd a abrir la boca para inspirar.

Efectuaremos la Prueba de Rosenthal o prueba de la fatiga en el que se realizaran 20
respiraciones. Primero con las dos narinas y luego con cada una de ellas. El paciente deberd
estar con la boca cerrada. El respirador bucal no concluird la prueba y abrird la boca antes de
la finalizacion de esta.

Por ultimo, podremos hacer la prueba del algodén o la prueba de la vela. Ambas
consistiran en corroborar que el paciente respira por la nariz. Si no es asi, el paciente serd
respirador bucal ya que no movera el algoddn o la llama de la vela.

La funcion de la masticacién y la deglucion se hard ‘
conjuntamente de forma secuencial. Se comprobaran todas las
estructuras en el momento de la deglucidon y la masticacién. Como

prueba diagndstica para llevar a cabo esta exploracion, se usara la

Técnica de Payne (Imagen 7). Esta nos ofrece en el momento de la

Imagen 7. Técnica de Payne.
Imagen extraida de:

deglucién la situacidon donde se coloca la lengua. Se usara fluoresceina y

https://www.centroacadia.es/e
valuacion-de-la-deglucion-

una ldmpara de luz negra, pidiendo al sujeto que trague saliva. tecnica-de-payne/

Ademds de pruebas diagndsticas, existen protocolos bastante completos que
podemos utilizar para la evaluacion mas exhaustiva de la respiracién del paciente. Susanibar
F (28) elabord un protocolo para el correcto diagndstico de este trastorno: el Protocolo de
Evaluacién Fonoaudioldgica de la Respiracion con Puntuaciéon (PEFORP) (28). El propio autor

afirma que “contiene una serie de aspectos basados en evidencia cientifica, tanto en




anamnesis como en el examen clinico, que pueden auxiliar al fonoaudidlogo u otro
especialista a identificar y diagnosticar adecuadamente una alteracién en el modo respiratorio
y su interrelacion con otras alteraciones”. En el ANEXO 2, se muestra el protocolo con todas
las partes que se estudian en este.

Otro protocolo completo es el Protocolo de evaluacion en la Motricidad Orofacial
(PEMO) (29). Susanibar F (29), autor del protocolo, integra la evaluacidn de pares craneales,
aspectos raciales, tipologia facial, medidas faciales, estructuras orofaciales y funciones
estomatognaticas. En el ANEXO 3, se puede observar el protocolo completo.

Hay que recordar que en el ANEXO 1, se ha creado un protocolo personal de evaluacién
logopédico completo, con el que se puede comprobar la anterior explicacion y completar y/o
comparar con el protocolo PEFORP y PEMO.

Finalmente, se valorara la funcion fonatoria evaludndose a lo largo de todo el examen
y anamnesis del sujeto. Hay que comprobar si presenta dificultades articulatorias o de
coordinacion de la respiracion con la articulacion (26).

Es importante que se realice un registro fotografico, previo consentimiento del
paciente, al comienzo de la rehabilitacion y luego cada 2 meses durante toda la intervencién
(25,26).

Si observamos que después de la realizacion del protocolo de evaluacidn el sujeto
padece de respiracion bucal es conveniente derivarlo a otros especialistas para que realicen
sus correspondientes exploraciones y conseguir un completo diagndstico trabajando
multidisciplinarmente. Trabajaremos junto al otorrinolaringélogo (ORL), odontdlogo,
ortodoncista, fisioterapeuta, etc. El ORL valora con pruebas como la rinoscopia posterior la
presencia de hipertrofias amigdalinas, desviacidon del tabique nasal, obstrucciones nasales,
etc. (26,31) El odontdlogo serd el encargado de valorar detenidamente las arcadas dentarias
mediante pruebas como cefalometrias, ortopantomografia y telerradiografia lateral del
craneo (9,10). En el caso de que el paciente acuda directamente al logopeda, él mismo podrd
proporcionar las pruebas complementarias que le hayan sido realizadas o, si es un paciente
derivado por otro especialista, este podra aportar al logopeda aquellos datos de interés para

su diagnostico y tratamiento.




6.1.2. OBJETIVOS DE LA INTERVENCION.

La intervencion presentada no se ha realizado sobre ningln caso concreto por lo que,
serd una propuesta generalista tras un supuesto diagndstico del SRB. Seguiremos una serie de
objetivos para corregir o mejorar todas las posibles alteraciones que presenta un respirador
bucal adulto sabiendo que cada paciente deberd de ser evaluado y se deberan de adaptar los
objetivos y la intervencidn a las caracteristicas que este sujeto. No se pueden usar todos los
ejercicios para todos los pacientes, pues cada uno tendra unas necesidades algo distintas.

Asi pues, dividimos los objetivos de la intervencion en generales (OG.) y especificos

(OE.) y se muestran a continuacion.

e O0G.1. Mejorar el control postural.

e 0G.2. Corregir las alteraciones anatomicas del sistema orofacial.
OE.1. Mejorar la tonicidad, movilidad y sellado labial.
OE.2. Mejorar el tono de la musculatura mentoniana.
OE.3. Trabajar la correcta posicion, movilidad y tonicidad de la lengua.

OE.4. Fortalecer el tono de la musculatura elevadora de la mandibula.

e 0G.3 Mejorar las alteraciones funcionales.
OE.1. Ensefiar un adecuado modo de respiracion.

OE.2. Corregir la deglucion atipica.

e 0G.4. Generalizar los aprendizajes.

6.1.3. INTERVENCION LOGOPEDICA DEL PACIENTE CON SINDROME DEL
RESPIRADOR BUCAL.

La intervencion logopédica mas eficaz en el SRB es la terapia orofacial y miofuncional

ya que, mejora las alteraciones y desequilibrios en la musculatura, asi como, de las funciones

implicadas en el Sistema Estomatognatico (10,22,34): respiracion, succion, deglucién vy

fonacién (15). Segun diversos autores, (32) mejora la morfologia y funciones de los musculos




en pacientes respiradores bucales. El logopeda es capaz de evaluar las funciones y estructuras
del Sistema Estomatognatico y crear planes de intervencién (10).

La intervencion tiene unos margenes temporales éptimos para su ejecucién (27). En
los adultos y/o ancianos, por ejemplo, es mas dificil de corregir de forma completa ciertas
anomalias morfoldgicas o ciertos habitos malfuncionales como puede ser un patrdn
respiratorio que conlleva problemas asociados.

Esta es la razén por la que, no podemos proponer una metodologia Unica de
intervencion, sino que, se adaptara al paciente y sus posibilidades, a las alteraciones que este
padezca y al grado en que las presente. Si se tendra siempre presente la necesidad de un
trabajo multidisciplinar para el tratamiento de estos sujetos (10).

El fundamento de la terapia orofacial y miofuncional en el SRB, deberia de ser la
concienciacién y la propiocepcién ensefiando al paciente como es la anatomia del sistema
respiratorio y cdmo funciona mediante modelos, videos, etc. para que comprenda lo que el
logopeda va a realizar y porque es necesario hacerlo (35).

La rehabilitacién de los pacientes respiradores bucales debe empezar por ensenarles
la forma correcta de respirar, a través de las fosas nasales, asi como a corregir una postura
corporal incorrecta para que facilitar la respiracion (27).

A continuacidn, se presenta una intervencion generalizada en base a los objetivos que
se han propuesto, separando la funcidon respiratoria del control postural.

e O0G.1. Mejorar el control postural.

Siguiendo el orden de los objetivos, empezaremos por tratar de
corregir las posturas como fondo importante para una buena respiracién
(27). Los logopedas en la rehabilitaciéon del control postural realizan una

intervencion muy general (27) pero, pueden colaborar con el

fisioterapeuta (26) que realizara un tratamiento postural mas especifico.
. . . Imagen 8. Masaje con objetos.
Los logopedas pueden realizar un masaje manual o con objetos ..o e

https://www.doyoubailas.com/ac

(Imagen 8) de diferentes texturas y durezas, realizando presiones ceorio/87soeloto-de-masale-
con-pinchos.html

diferentes por la planta y los dedos de los pies (27).
Ademas, se realizan ejercicios de equilibrio y de sensibilidad. El equilibrio podemos
trabajarlo solicitando al sujeto que se descalce y que mantenga primero los ojos abiertos y

luego cerrados mientras lo movemos para provocar que sea él mismo el que tenga la




capacidad de volver a equilibrarse. Para la sensibilidad podemos requerir que el paciente
camine descalzo sobre distintas superficies.

El logopeda puede pedir al paciente que sujete objetos con las manos y/o la cabeza
manteniendo el equilibrio mientras mantiene la espalda pegada a la pared o, realizando
ejercicios de respiraciéon mientras esta de pie manteniendo un globo contra la pared (27). Con
este tipo de ejercicios de control postural el paciente toma conciencia de su propia postura y
puede controlarla, mejorando poco a poco la coordinacién de la postura con la respiracién.

. 0G.2. Corregir las alteraciones anatdmicas del sistema orofacial.

En este caso, el siguiente objetivo propone mejorar las alteraciones anatémicas del
sistema orofacial, por tanto, englobaremos aquellas estructuras que se ven implicadas como
son los labios, lengua, y la musculatura mandibular. En el respirador bucal es habitual
encontrarse con flacidez en la mayoria de los territorios orofaciales, por lo que es necesario
aumentar el tono en ellos (32).

Existen diversos tipos de ejercicios en terapia orofacial y miofuncional, en los que el
paciente es una parte activa en el tratamiento: isométricos e isotdnicos (27,30,33). Los
ejercicios isométricos aumentan la fuerza de los musculos realizando contracciones lentas y
mantenidas, sin desplazamiento. El objetivo principal de los ejercicios isotdnicos es favorecer
la movilidad y amplitud muscular, pero sin la aplicacion de resistencia (30, 33). En el caso de
necesitar la utilizaciéon de los dos tipos de ejercicios tendremos en cuenta su grado de
dificultad, comenzando en las primeras sesiones con los isotdnicos y continuando por los
isométricos (27,33).

Ademas de estos ejercicios, la manipulacién manual (Imagen 9)
de los 6rganos orofaciales por parte del logopeda es también til tanto
para aumentar el tono muscular como para relajarlo, dependiendo de la
forma en la que se aplique el masaje. Con los movimientos firmes y
rapidos en direccidn a la insercién de origen del musculo (34), podemos

estimular el tono muscular, mientras que, por el contrario, realizados

lentamente en la direccién de la insercion terminal muscular (33,44),

elongan y relajan el mudsculo. En ambos casos podemos recurrir @ imagen 9. irecciones del masae.

Extraido de:
. . . . . . . . https://logopediacarmencastillero.es
dispositivos vibratorios (Imagen 10) tanto de vibracién discontinua erapia-miofuncional-en-dano-
cerebral-adquirido-en-el-paciente-

adulto/




como continua para efectuar el masaje (27,30). El paciente serd parte pasiva g
del tratamiento ya que, el logopeda sera el que realice todos los masajes.

o OE.1. Mejorar la tonicidad, movilidad y sellado labial.

Es importante corregir el sellado labial modificando la distonia de los

labios caracteristica de los pacientes con SRB. Se consigue aumentando el
tono del labio superior y relajando el del labio inferior, debido a que se
encuentra descompensados.

Primero debemos aplicar masajes relajantes (en forma de circulo o
linealmente) en el labio inferior y después estimulando el tono del labio

Imagen 10:Vibrador

superior, insistiendo en mayor medida en este. Ademds, podemos aplicar ;7 = evedo  de
ttps://logopedicum.com

. .« . /producto/estimulador-
vibraciéon. Se tiene en cuenta que, podemos encontrar la musculatura fociatvibratorio-sensi/

dilatadora de la boca contraida o rigida, debiendo mediante masajes liberar de esa fuerza al
labio superior que se relajara favoreciendo el sellado labial (33).

Mediante ejercicios isotonicos se facilita la movilidad labial. Los mds importantes son
las praxias labiales (27,35) que se haran alternando movimientos opuestos, como, por
ejemplo: “morro”-sonrisa, apretar labios-relajar labios, ensefiar dientes-esconder dientes,
etc. Con todos estos ejercicios favorecemos la estimulacién de la musculatura orbicular de los
labios.

Efectuados estos ejercicios se hardn otros de tipo isométrico (25,27) como:
mantenimiento de pesas labiales, sujecion de un corcho mientras los labios se encuentran en
forma de “0”, sujetar un botén con los labios mientras se estira de él (este ejercicio es
importante que no se realice hasta que se tenga un equilibrio en la musculatura labial ya que,
podria reforzar la hiperfuncidn del labio inferior) (27), mantener un Iapiz en el filtrum labial,
etc.

Asimismo, podemos emplear ejercicios de contrarresistencia pidiendo al paciente que
mientras nosotros hacemos el masaje en una direccidn, el trate de realizar el movimiento
contrario, por ejemplo, mientras el logopeda coloca sus dedos mefiiques de las comisuras
labiales, el paciente tendra que intentar hacer el movimiento contrario como es el de tirar un

beso.




Podemos trabajar en reposo el sellado labial, pidiendo al
paciente que coloque entre sus labios una oblea u hoja de papel ya
que, estos se humedecen con la saliva y favorece que se mantengan
los labios pegados.

Aplicaremos el uso del kinesiotape (Imagen 11) colocando

el adhesivo alrededor de los labios para favorecer la funcion del imagen 11, Kinesiotape Extraido de:

https://neurorhb.com/blog-dano-

orbicular y mantener el sellado labial, aumentando el tono y la _

neuromuscular-en-logopedig,

movilidad (25).

o OE.2. Mejorar el tono de la musculatura mentoniana.

Como se ha visto en la clasificacion de las alteraciones del paciente respirador bucal,
el musculo borla del mentdn o mentoniano se encuentra hiperténico, debido al trabajo que
realiza tratando de cerrar la cavidad oral.

La musculatura mentoniana se trabajard a la vez que efectuemos la relajacién del labio
inferior, mediante masajes y/o la aplicaciéon de vibracién. Lo que realmente evitara que el
musculo se encuentre en hiperfuncion es corregir la tonicidad de los labios para que no se
produzcan compensaciones musculares ya que, el musculo borla del mentdn se encarga de
elevar la base del labio inferior.

o OE.3. Trabajar la correcta posicion, movilidad y tonicidad de la lengua.

En los pacientes roncadores y con apnea del suefio, es importante el tratamiento de la
musculatura lingual (33) fundamental en todo el proceso rehabilitador del SRB puesto que es
la estructura que mas influye respecto a las otras.

La lengua se encuentra baja y relajada, hipotdnica, sin demasiada movilidad. Diversos
autores (25) comprobaron que existe relacion directa entre de la habilidad motora lingual y la
funcidn masticatoria, por lo que si lalengua se altera afectara a la musculatura de la mandibula
gue también debera ser intervenida.

Hay que trabajar tanto la musculatura intrinseca como extrinseca de la lengua. La
intervencion de la lengua se comenzara con la estimulacion mediante vibraciones aplicadas
con la ayuda de dispositivos vibratorios; después, se dard un masaje aplicando suaves
golpeteos con los dedos sobre toda la superficie lingual que ocasionen contracciones (27,30).

Seguidamente, trabajaremos la agilidad y movilidad lingual mediante ejercicios activos

o praxias linguales (27,35) como lengua fuera-lengua dentro, lengua hacia los lados, relamer




los labios, lengua recorriendo el paladar de adelante hacia detras, chasquidos
de lengua, lengua hacia la nariz-lengua hacia el menton, lengua en los pliegues
palatinos-lengua relajada.

Otros ejercicios de movilidad lingual se pueden realizar mediante un
guia-lenguas (Imagen 12). Se coloca el dpice de la lengua dentro del agujeroy
el logopeda dirige de forma pasiva los movimientos de la lengua del paciente.

Se realizaran ejercicios en los que el sujeto deba de mantener la lengua

Imagen 12. Guia
lenguas.  Extraido de:

contraida o en movimiento, pero, principalmente los ejercicios que se %&m@
ucto/quia-lenguas-
. , . doble-para-adultos-y-
emplean son isométricos (27,33). ninos-4-uds/

A modo de ejemplo, se realizaran ejercicios en los que el logopeda
colocara un depresor en la punta de la lengua y el paciente debe de vencer la fuerza que el
logopeda realice sin desequilibrar la lengua. Habra que tener en cuenta que la lengua no se
apoye en los dientes o en los labios. Ademds, podemos solicitar que efectie chasquidos
mientras se bloquea la mandibula con un depresor o el profesional estabiliza la mandibula
(27) para evitar que se produzcan movimientos asociados junto a la lengua.

También podemos colocar totalmente succionada la lengua en el
paladar y aguantar unos segundos y después, realizar un chasquido
(como si fuera el sonido de un caballo). Podemos usar pesas linguales
(Imagen 13) para tonificar, o sujetar con el apice lingual un botén con un
hilo apoyado sobre las rugosidades palatinas.

Se podria trabajar la musculatura de la base de la lengua

Imagen 13. Pesas linguales.

. . . , Extraido de:
presionando con la punta de la lengua el paladar en direccidn al craneo, s /nevroteces/producto/pesa

realizando diferentes contracciones (27).

o OE.4. Fortalecer el tono de la musculatura elevadora de la mandibula.

Los musculos que se encargan de la elevacidn de la mandibula son el musculo
temporal, el musculo masetero y el musculo pterigoideo medial. Estos musculos se ven
debilitados en los pacientes con SRB por la inadecuada colocacién de la lengua y los cambios
de tonicidad de los érganos orofaciales (labios y lengua) que causan que la mandibula tome

una posicion posterior con aumento del tercio facial inferior y falta de sellado labial.




Tras comprobar que dicha musculatura se encuentra
hipotdnica se procede a efectuar masaje manual de la musculatura
maseterina de forma externa, del temporal externamente y del
pterigoideo medial interna y externamente, desde la insercion del

musculo hacia afuera. Los masajes para fortalecer esta musculatura de

realizardn en el sentido de la contraccién muscular (33). Asimismo,

Imagen 14. Dispositivo vibratorio

. . .z . . PROFONO. Extraido de:
podemos aplicar estimulacidn vibratoria (Imagen 14) y favorecer 1a .../ ohaeprofesional.es/tienda

logopedia/motricidad-
propiocepcion y la tonicidad. orofacial/vibrador-profon

Antes de realizar ejercicios mandibulares, es importante tener en cuenta cualquier tipo
de alteracién que se encuentre en la ATM ya que, podria empeorarla.

Los ejercicios que se emplean para mejorar la movilidad global de la mandibula son los
isotonicos, mediante praxias mandibulares (27,35) como abriry cerrar la boca, lateralizaciones
mandibulares, bostezar, etc. Tanto con las praxias mandibulares como con las labiales y
linguales, se pueden variar de intensidades, rapidez, fuerza, etc.

Una vez se ha trabajado la movilidad, se pasa a la practica
de ejercicios isométricos. Podemos realizarlos de dos formas
diferentes, mediante materiales como gomas tubulares (Imagen

15) y con alimentos (25,27,33,35). Con las gomas tubulares,

realizamos diferentes movimientos: desde la parte anterior hacia

Imagen 15. Gomas tubulares. Extraido de:

la zona posterior de los molares, mordiendo y abriendo la boca. jips./gopedicum.com/producto/goma

tubular-masticacion-de-color;

Con esto conseguimos fortalecer la musculatura masticatoria y
redireccionar la musculatura mandibular (33). Se usaran también alimentos de consistencia
dura (25,27,33,35) para dar tonicidad a dichos musculos. El paciente podrd hacer estos
ejercicios en casa, siempre y cuando se haya observado en consulta que los domina. Se pide
al sujeto que mastique picatostes, queso, zanahorias, manzanas, etc. primero en un lado y
luego con el otro. Estos ejercicios serdn previos al trabajo que se efectuara cuando se ensefie
la correcta masticacidon para corregir la deglucién atipica.

Si el sujeto es anciano, hay que tener en cuenta que puede llevar prétesis dental por
lo que, determinados alimentos o ejercicios se veran restringidos.

Todo lo mencionado, tendrd como objetivo de tonificar la musculatura elevadora de la

mandibula, asi como lograr un correcto equilibrio en reposo (25,33).




Una técnica que podemos emplear los logopedas es la electroestimulacion (33). Con
ella conseguimos reeducar y tonificar la musculatura elevadora de la mandibula en el caso de
encontrarse flacida. Es importante saber usarlo adecuadamente y requiere un profesional
como el logopeda especializado para evitar errores que repercutan negativamente en el
paciente.

Una vez vista la intervencion sobre las alteraciones anatémicas del SRB, nombrar que
para un unico musculo es conveniente que se usen pocos ejercicios durante un determinado
periodo de tiempo y después se cambie de ejercicios ya que, cambiar continuamente de
ejercicios provoca que la respuesta motora sea mas lenta (33). Asi pues, la intervencién que
se propone no conlleva un listado de ejercicios sino la explicacidon que facilite qué podemos
emplear en estos casos.

e 0G.3 Mejorar las alteraciones funcionales.

Un tratamiento completo del respirador bucal no solo engloba las funciones centrales,
sino que hay que trabajar las estructuras que intervienen en dichas funciones corrigiendo la
descompensacion muscular (27). En el caso del SRB, se altera la funcién respiratoria pero no
solo se trabaja la respiracién como complicacion central, sino que se habra que corregir el mal
estado de la lengua, labios, mandibula y postura corporal.

Anteriormente, se ha indicado como se efectuaria el tratamiento de las estructuras por
separado. Ahora, englobaremos todas para hacer un tratamiento integral de las funciones.

o OE.1. Ensefar un adecuado modo de respiracion.

Una vez hayan sido corregidas las estructuras, nos ayudara en la intervencién del SRB
ensefar al paciente un adecuado patrdn respiratorio.

En el apartado referido al control postural, se menciond que es importante tratar
conjuntamente el control postural y la respiracion puesto que ambas funciones se encuentran
relacionadas.

En el sujeto adulto, es mds sencillo ensefiar el modo correcto respiratorio ya que, son
conscientes del problema y pretenden mejorar su calidad de vida colaborando en la medida
de lo posible; al contrario, en los nifios que en ocasiones no entienden el por qué se hacen las
cosas.

Para instaurar un adecuado patrén respiratorio nasal funcional (27), es preciso

comenzar con unas reglas de higiene nasal, lo que favorecera el paso de aire a través de la




nariz (27,33,35). Se solicita al paciente que limpie su nariz mediante la técnica de sonado y
aplicacion de suero fisioldgico. Los pacientes con SRB pueden tener problemas dada la poca
estimulacion nasal que presentan, pero poco a poco la técnica de limpieza correcta debe
convertirse en un habito y la dificultad desaparecer.

El logopeda procedera a estimular y abrir las narinas mediante la ejecucidon de masajes
en la region nasal (27,33). Seran masajes con el dedo indice mediante movimientos circulares
en cada lado de la nariz (33).

Es importante el trabajo propioceptivo (33,35) para que los pacientes respiradores
bucales sean conscientes de cuando respiran por la nariz. Delante de un espejo, pedimos al
paciente que realice inspiraciones y espiraciones, por las dos narinas, y luego
independientemente alternandolas. Para que el trabajo propioceptivo sea mayor podemos
usar hojas de papel, plumas... y que el paciente vea su movimiento cuando efectia una
respiracion nasal.

Desde diferentes posiciones corporales se trabajara el patron respiratorio mediante
movimientos corporales (27,35). Desde la colocacién del paciente en forma supina, el paciente
se encontrard relajado y manteniendo la postura corporal, se le ensefara la respiracion
costodiafragmatica sin el movimiento de la parte superior del térax (27).

Asi mismo, el paciente podra sentarse adoptando una adecuada postura, colocando
un globo en su espalda (27).

Otra dinamica es con el sujeto de pie, sujetar un globo con la espalda, manteniendo
una postura erguida y comoda (27) a la vez que se realizan diferentes respiraciones (27).
Ademas, es importante que el sujeto sea capaz de realizar lo que se ha entrenado
estaticamente, en movimiento. Se puede solicitar que se desplace mientras realiza circuitos y
practica la respiracidn; de pie con las piernas separadas, inspira y levanta los talones, espira 'y
baja los talones; entre otros ejemplos (33).

Un dato importante es la combinacién de ambos tipos de respiracion (27) puesto que,
en reposo se emplea la respiracién exclusiva nasal, pero a la hora de hablar usamos una
respiracion mixta controlada. Se trabaja con cualquier actividad en la que primero se tenga
gue inspirar profundamente y después a la hora de espirar se realice alguna accién, por
ejemplo, inspirando y al espirar apagar una vela, mover una pelota de ping pong, hacer

pompas de jabdn, etc. (27,35).




o OE.2. Corregir la deglucion atipica.

En el respirador bucal, es comuln la presencia de deglucién atipica causada por
combinacién de alteraciones como la interposicion lingual entre las arcadas dentarias, la
interposicion labial, la falta de sellado labial, las transformaciones en la musculatura facial...

Para corregir el patron de deglucion atipica es imprescindible haber reeducado las
estructuras anteriormente nombradas (labios, lengua, maseteros, temporales, etc) y la
respiracion, puesto que, son esenciales para una correcta deglucién.

La masticacion y la deglucidn son acciones sucesivas. Se comenzard reeducando la
masticacion, pues el paciente con SRB puede presentar masticacion unilateral, descoordinada
y con la boca abierta. Se enseia al sujeto que la masticacion correcta es mediante sellado
labial, bilateralmente, con movimientos rotatorios y coordinada. Al principio sera conveniente
gue realice las actividades frente al espejo para que pueda ver como lo hacemos nosotros y
luego hacerlo él correctamente, ensefiando como es la postura inadecuada y luego la
adecuada (27,36), sin comida en la cavidad bucal.

La rehabilitacidn se ensefia inicialmente con la deglucién de liquidos y saliva para
posteriormente pasar a los sélidos (27). Estos pasos pueden variar dependiendo del sujeto y
del profesional.

Inicialmente, con la propia saliva indicaremos al sujeto que

coloque en la punta de la lengua una goma de ortodoncia (Imagen 16) y

proceda a llevarla hacia las rugosidades palatinas para después deglutir.

Imagen 16. Gomas de ortodoncia.
Extraido de:

Luego bajara la lengua y tendra que comprobar que la gomilla de nhttosy/mundologopedicum.com/pa

ra-saber-mas/qomas-de-
ortodoncia-descubre-sus-multiples-

ortodoncia no se ha movido de su lugar inicial (27,36). usos/

Conforme adquiere el patrén deglutorio con su propia saliva, se procede a introducir
liguidos a diferentes volumenes. Con la ayuda de una jeringuilla, introduciremos agua en la
lengua del paciente en un volumen pequefo, por ejemplo, 5 ml. El paciente deglute y se
comprueba la colocacion de la gomilla (27,36).

Cuando se vaya dominando la deglucién, esta vez sin gomas de ortodoncia
solicitaremos que el paciente trague el agua con la boca abierta e intentando no perder la
posicidn de la lengua. Al inicio es complicado ya que, se fuerzan los movimientos, pero de esta
manera favorecemos que el sujeto se vea obligado a colocar la lengua en las rugosidades

palatinas (27,36).




Otra alternativa es colocar los dientes en oclusién y en el momento previo a la
deglucién, mostrar los dientes y después deglutir. Se comprueba que no quede agua en la
cavidad bucal (27) ya que, esto seria un indicio de escape por mala colocacidn lingual.

Una vez realizado de estas dos maneras, el sujeto debera deglutir con la boca cerrada
y las arcadas dentarias ocluidas preparando el liquido adecuadamente en la lengua y
deglutiendo. Se comprobara la actividad de la musculatura implicada (27,36).

Segln Diaz C (37) una vez adquirida la deglucién con ayuda de la jeringuilla, se iniciara
la adquisicidn de la deglucion con vaso, prestando atencién a la confirmacidn de la posicion
lingual y a la musculatura perioral.

Poco a poco aumentaremos el volumen de ingesta de liquidos hasta lograr adecuarlo
a la ingesta normal.

Cuando el paciente logra controlar los liquidos, se pasara a la deglucion de texturas
solidas. En este paso se pondra en practica lo que se ha ensefiado al paciente respecto a la
masticacion. Primero el sujeto deberd introducir el alimento a la boca y masticarlo
bilateralmente. Una vez esto, preparara el bolo en la lengua y la colocara en los pliegues
palatinos (trabajando los pasos ensefiados en la deglucion de liquidos) para su posterior
deglucién controlada. Se comprobara si han quedado restos alimenticios por la cavidad oral,
asi como movimientos asociados o la musculatura perioral.

e 0G.4. Generalizar los aprendizajes.

Segln Diaz C. (37) podemos generalizar los aprendizajes de dos maneras: mediante un
estimulo de recuerdo o mediante autocontrol de la parafuncién.

Es importante que los sujetos con SRB sean capaces de emplear lo que han aprendido
durante la rehabilitacidon cuando no estan con el logopeda.

Para el uso del correcto patrén respiratorio que se ha instruido, podemos usar obleas,

por ejemplo, para que el sujeto mientras realiza actividades de su vida cotidiana las coloque

en los labios y favorezca el sellado labial y la respiracidn ‘ \.
nasal. Si le es costoso mantener la respiracién nasal, hay ( a
dispositivos como obturadores bucales (Imagen 17) o

pantallas orales que controlan y/o restringen el paso de aire

Imagen 17. Obturador bucal (31)

por la cavidad bucal (38).




Ademas, existen estimuladores nasales (38) -

(Imagen 18) que, facilitan el paso de aire por la cavidad -
nasal y, ademas, trabajaran la musculatura. i
S — ™ “
Para la generalizacién de la deglucién, se podra . >

emplear pasta de generalizacién de posicidn lingual en

Imagen 19. Estimulador nasal (31)

reposo (Imagen 19). Se coloca una pequefia ’ >3
cantidad en las arrugas palatinas y permite al

sujeto realizar actividades con total libertad,

pero siempre teniendo presente el recuerdo del
Imagen 18. Pasta de generalizacion de la lengua en reposo. Extraido de:
https://www.centroacadia.es/material-para-la-intervencion-de-la-deglucion-

lugar correcto donde tiene que colocar lalengua. isuncionay,

En las estancias de su casa, puede tener pequefios recordatorios visibles para cuando
el sujeto los vea sepa que tienen que realizar una correcta deglucién (27,36) como pegatinas,
carteles, dibujos, pulseras o cualquier otro elemento visual.

Es importante que, para automatizar los patrones respiratorios y deglutorios, el sujeto
se tome ciertos momentos del dia para realizar degluciones o respiraciones correctas.

Una buena estrategia de autocontrol de las parafunciones es llevar un registro y anotar
lo que el sujeto ha avanzado, para que el logopeda en las revisiones pueda verlo y si fuera
necesario plantear nuevos objetivos respecto a los patrones que no ha conseguido adquirir o
se realizan inadecuadamente (27,36).

Con esta propuesta de intervencién, se persigue corregir los malos habitos,
instaurando los nuevos patrones en las actividades en la vida diaria de los pacientes puesto
gue lo sujetos han aprendido a usar las funciones correctamente y pueden ser capaces de
autocorregirse si cometen algun error.

Serd necesario realizar un plan de intervencion individualizado para cada paciente, el
cual se deberd reevaluar cada cierto tiempo por si fuera necesario reestructurar la terapia.

Visto la labor del logopeda durante la intervencidén del SRB se puede decir que con
frecuencia se necesita la participacién de otros profesionales, como los odontdlogos o los
fisioterapeutas que rehabilitan la forma del cuerpo para que los logopedas traten de mejorar

la funcién (26).




6.1.4. COMO PREVENIR LA RESPIRACION BUCAL.

Mediante una serie de pautas sencillas aplicables a todo sujeto en la vida diaria,

podemos evitar la respiracidon bucal y sus repercusiones negativas en los sujetos. Algunas de

estas son:

Consultar tempranamente con el médico de atencion primaria cuando existe
sospecha de una respiracion bucal.

Establecer unas pautas de alimentacidn acordes a la edad, para que el
crecimiento del sistema estomatognatico sea adecuado y armonioso como, por
ejemplo, la alimentacidn de comidas duras que favorecera el tono muscular y
el desarrollo de los huesos de la boca adecuados.

Tratar correctamente y de forma completa las afecciones respiratorias como
rinitis, amigdalitis, pdlipos nasales... que eviten proceso inflamatorios crénicos.
Mantener una buena higiene nasal.

Ademas de estas pautas, es conveniente que los pacientes tratados colaboren
tanto en la clinica como en casa, siendo constantes hasta conseguir nuevos

habitos saludables.




7. CONCLUSIONES.

Tras la realizacidn de este trabajo, las conclusiones extraidas de este estudio son las
siguientes:

1. Hay escasos documentos cientificos relacionados con la evaluacién e
intervencion logopédica asi como del trabajo multidisciplinar en el SRB en
adultos.

2. EI'SRB no tratado provoca cambios morfoldgicos y funcionales en el organismo
gue comprometen la salud del sujeto.

3. Es fundamental realizar una completa evaluacién temprana tanto anatdmica
como funcional de las estructuras implicadas en el sistema estomatognatico para
detectar problemas que se acentuardn con el paso del tiempo.

4. El uso de protocolos adecuados de evaluacion va a favorecer que los resultados
sean mas satisfactorios y ayuden a instaurar objetivos claros para una
intervencion exitosa.

5. El logopeda debe adaptar e individualizar la evaluacion e intervencidn a cada
paciente, asi como los tiempos de duracion de la rehabilitacidn.

6. La Terapia orofacial y miofuncional es la intervencién mas eficaz para el
tratamiento de los desequilibrios musculares y funcionales que ocasiona la

respiracion bucal.
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9. ANEXOS

ANEXO 1. Protocolo de evaluacidn logopédica. Elaboracion propia

PROTOCOLO DE EVALUACION LOGOPEDICA

NOMBIE Y ADCIIOS: ... ettt e s Edad........cuuueeee....
K= (o Fecha:......oueuu..... DOMUCHIO: et eee e te e ee et e e snaesseeen
ANAMNESIS Si | NO | OTROS

éLe remite algln especialista? Si es asi, équién? (pedir informes)

¢Presenta algun problema respiratorio? Si es asi, écudles son?

¢Ha realizado algln tratamiento para esos problemas respiratorios? Si

es asi, ¢cual?

En su familia, éhay alguna persona que presente problemas

respiratorios?

¢Fuma? ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?

En su vida diaria, ése encuentra con ambientes en los que haya aires

acondicionados?

¢Presenta alergias diagnosticadas? Si es asi, éa que?

EXAMEN CLINICO

Biotipo Mesoblastico/ Endoblastico/ Cordoblastico/ Ectoblastico
corporal

Biotipo craneal Mesofacial/ Braquifacial/ Dolicofacial

Perfil facial Ortognatico / Retrognatico




ESTRUCTURAS

OBSERVACION DIRECTA SENSIBLIDAD

Paladar duro

Simétrico/ Asimétrico Normosensible/ hiposensible/

Normal/ alto/ ojival/ ancho hipersensible (Valorar mediante

Pliegues palatinos: normales/ tacto, temperatura y diferentes

hipertroficos estimulos)
ESTRUCTURAS OBSERVACION DIRECTA SENSIBLIDAD
Normal/ corto/ largo
Simétrico/ asimétrico/ no hay
Normosensible/ hiposensible/
movilidad
Paladar

blando o velo

hipersensible (Valorar mediante
(se evalua mediante la emision de
tacto, temperatura y diferentes

del paladar una vocal sostenida)
_ estimulos)
Uvula:
Normal/ bifida
ESTRUCTURAS OBSERVACION DIRECTA
Simétrica/ asimétrica
Presencia de desviacion lateral/ No desviacion
ATM:
Mandibula
Dolor (valorar mediante el tacto y apertura) / Ruido (valorar abriendo y
cerrando la mandibula)
Limitacién en la apertura/ No limitacién de apertura
ESTRUCTURAS OBSERVACION DIRECTA
Denticion decidua/ denticion mixta/ denticion permanente
Oclusion:
Clase | / Clase Il division 1/ Clase Il division 2/ Clase Il
cecd Diastema/ apifiamientos/ giros
dentaria

Mordida abierta anterior/ Mordida abierta posterior/ Mordida abierta

lateral/ Sobremordida/ Mordida cruzada

Encias (valorar color, heridas, sangrado, malformaciones...)




ESTRUCTURAS

OBSERVACION DIRECTA

TONO

SENSIBLIDAD

Superior: Simetria/
asimetria
Inferior: Simetria/

asimetria

Superior: Evertido/
invertido

Inferior: Evertido/

Normotdnicos/
Hipotdnicos/
Hipertdnicos

(se valora palpando

Normosensible/

hiposensible/

invertido hipersensible
mientras se protruyen los
Sellado labial: (Valorar
Labios labios y ejerciendo
Normal/ Insuficiente/ Sin mediante tacto,
resistencia mientas se
sellado temperatura y
realiza protrusion)
Frenillo superior: diferentes
Corto/ Largo/ Normal estimulos)
Dinamdmetro:
Frenillo inferior:
Normal/ alterado
Corto/ Largo/ Normal
Capaz de realizar
movimientos (praxias
labiales)
ESTRUCTURAS OBSERVACION DIRECTA TONO SENSIBLIDAD
Simetria/ asimetria Normoténica/
o Normosensible/
Lengua baja/ posicidn correcta Hipotdnica/ ] )
hiposensible/
Ma i : hipertodnica
Frenillo lingual: hipersensible
. f (se valora
Normal/ Hipertréfico (Valorar
Lengua lateralizando y

Presencia de improntas

dentarias/ no hay improntas

dentarias

protruyendo la

lengua mientras

Macroglosia/ Microglosia/

Normal

se gjerce

resistencia por

mediante tacto,
temperatura y
diferentes

estimulos)




Presencia de malformaciones/ parte del

normal examinador)

Capaz de realizar movimientos

(praxias labiales)

ESTRUCTURAS OBSERVACION DIRECTA
Simétrica/ asimétrica
Normal/ Pequefia/ Grande
Nariz Narinas:
Normales/ Grandes/ pequefias
Tabique desviado/ Tabique recto
ESTRUCTURAS OBSERVACION DIRECTA
Grado:
Amigdalas
0 1 2 3 5
ESTRUCTURAS OBSERVACION DIRECTA
Parpados Presencia de ojeras/ Sin ojeras
ESTRUCTURAS OBSERVACION DIRECTA TONO SENSIBLIDAD
Simétricos/ asimétricos (valorar Normotoénicos/ Normosensible/
intra y extrabucalmente) Hipotdnicos/ hiposensible/
Improtas dentarias/ son hipertdnicos hipersensible
el improntas (valorar intra y (se valora (Valorar
buccinadores extrabucalmente) palpando en mediante tacto,
Capacidad de movimiento/ sin reposo y en temperatura y
movimiento (se valora inflando movimiento y a diferentes
mejillas) contrarresistencia) estimulos)




ESTRUCTURAS

OBSERVACION DIRECTA

TONO

Simétricos/ Asimétricos

Musculos

maseteros y
temporales

dientes/ sin dificultad para ocluir

Presenta dificultad para ocluir los

Normotdnicos/ Hipotdnicos/

hipertdnicos

(se valora palpando ambos lados en

reposo y contraidos)

ESTRUCTURAS

OBSERVACION DIRECTA

TONO

SENSIBLIDAD

reposo si hay presencia de signos

de tension en el menton)

Hiperfuncién/ Normal (valorar en

Musculo

Normotdnico/
Hipotdnico/

hipertdnico

Normosensible/
hiposensible/
hipersensible

(Valorar

infrahioideos

que trague)

mentoniano (se valora mediante tacto,
Es capaz de cerrar los labios/ no es
palpando y temperatura 'y
capaz (se valora en movimiento)
observando) diferentes
estimulos)
ESTRUCTURAS OBSERVACION DIRECTA TONO
Musculos Se eleva el hioides/ no se eleva el Normotdnico/ Hipotdnico/
i i . . . . . . ’ .
skl cldces hioides (se valora pidiendo al paciente hiperténico
e

(se valora palpando)

Valoracion Funcional

Clavicular/ Costal/

Abdominal

-Dilatacién de ambas narinas/ Dilatacién de solo una

narina

FUNCION OBSERVACION PRUEBAS
DIRECTA
Espejo de Glatzel:
Mancha simétrica/ Mancha asimétrica
Tipo respiratorio: ; —
Respiracion Reflejo alar de Godin:

-No hay dilatacién de narinas/ No se dilata una

Prueba de Rosenthal:




Modo respiratorio:

Nasal/ Bucal/ Mixto

-Dificultad en narina derecha/ Dificultad en narina
izquierda

-Sin dificultad en narina derecha/ Sin dificultad en
narina izquierda

-Dificultad en ambas narinas/ Sin dificultad

Prueba de la vela:
Movimiento en la llama de la vela/ sin movimiento de

lallama

Prueba del algoddn:

Movimiento del algodén/ Sin movimiento del algoddn

peribucal/ Movimientos asociados

FUNCION OBSERVACION DIRECTA PRUEBAS
Masticacion:
- Bilateral/ Unilateral/ Anterior
- Boca cerrada/ Boca abierta
- Movimiento de rotacidn y diduccion
/Movimiento descendente y ascendente
- Aplasta alimento contra el paladar/ No aplasta el Técnica de Payne:
alimento
w - No hay restos en la cavidad bucal/ Presencia de Posicion de la lengua
masticacion
restos de alimentos en la cavidad bucal cuando el paciente
- Sin movimientos asociados en la musculatura deglute

Normal

- Interposicion lingual anterior/ Interposicién
lingual lateral/ Normal
- Interposicion labial/ Normal

- Empuje labial anterior/ Empuje labial lateral/

Deglucion: | e




- Sin movimientos asociados en la musculatura
peribucal/ Movimientos asociados

- Buena coordinacién fonorrespiratoria/
Incoordinacién fonorrespiratoria

(Se valora dando al paciente alimentos de

consistencia sdlida, liquida y con su propia saliva.

Ademds, se realizard con la boca cerrada y luego

con ayuda de un separador de labios)

OTRAS OBSERVACIONES




ANEXO 2. Protocolo de evaluacion fonoaudioldgica de la respiracién con puntuacion
PEFORP.

PEFORP

PROTOCOLO DE EVALUACION FONOAUDIOLOGICA
DE LA RESPIRACION CON PUNTUACION

Franklin Susanibar
2019

1T"FECHA___ /[ 2°FECHA __/ / OTRAS __ / [/

DATOS PERSONALES

APELLIDOS Y NOMBRES:

FN.: / / EDAD: [ N° HISTORIA CLINICA:
ESCOLARIDAD: ENTIDAD EDUCATIVA:
OCUPACION/PROFESION: [ LUGAR DE TRABAJO:
PROCEDENCIA:

INFORMANTE (si fuera menor de edad):

¢QUIEN LO DERIVO?

I. ANAMNESIS

Motivo de consulta (describir lo que el paciente o informante refiere con relacion a la respiracion):
¢Cual es la dificultad? (Describir):

¢Desde cuando surge la dificultad? (Duracion):

¢En qué situaciones y/o circunstancias surge la dificultad? (Describir):
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HISTORIA ACTUAL

INFORMACION DEL SUENO
¢A que hora se acuesta? ¢A que hora despierta? *Horas dormidas
::"::: m“:m;'::m O 8i | O Algunas veces | O Frecuentemente | O No | 01 No sabe
¢Su sueno es tranquilo? O si | O algunas veces | O Frecuentemente | O No | O No sabe
¢Su sueno es agitado? O si | O Algunas veces | O Frecuentemente | O No | O No sabe
¢Despierta constantemente? O si | O Algunas veces | O Frecuentemente | O No | O No sabe
¢Ronca? Osi | O algunas veces | O Frecuentemente | O No | O No sabe
¢Permanece con la boca abierta? O Si | O Algunas veces | O Frecuentemente | O No | O No sabe
¢Presenta babeo? 0O Si | O Algunas veces | O Frecuentemente | O No | O No sabe
¢Despierta con la boca seca? 0O Si | O Algunas veces | O Frecuentemente | O No | O No sabe
¢Despierta con sed? O Si | O Algunas veces | O Frecuentemente | O No | O No sabe
Otras dificultades:
INFORMACION DE LA SALUD RESPIRATORIA
*¢ Resfriados frecuentes? 0si | ¢Con que frecuencia? O Ne | O No sabe
¢Amigdalitis o adenoiditis? | O Si O Algunas veces O Frecuentemente | O No | O No sabe
¢Congestion nasal? osi 0O Algunas veces O Frecuentemente | £ No | O No sabe
¢Halitosis? asi O Algunas veces O Frecuentemente | O No | O No sabe
¢Alergia? asi DO Algunas veces O Frecuentemente | O No | O No sabe
¢Rinitis? asi O Algunas veces O Frecuentemente | O No | O No sabe
¢Sinusitis? asi 0O Algunas veces O Frecuentemente | O No | O No sabe
¢Bronquitis? asi D Algunas veces O Frecuentemente | O No | O No sabe
¢Neumonia? osi O Algunas veces O Frecuentemente | O No | O No sabe
Otras dificultades:
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INFORMACION DE ASPECTOS HABITUALES DIURNOS
¢Somnolencia? asi O Algunas veces O Frecuentemente ONo | ONosabe
{Boca abierta? asi O Algunas veces O Frecuentemente O No 0 No sabe
¢Labios resecos o rajados? asi O Algunas veces O Frecuentemente ONo 0 No sabe
¢Respiracion ruidosa? asi O Algunas veces O Frecuentemente ONo | ONosabe
¢Picazon de nariz? OSi | OAgunasveces | O Frecuentemente | ONo | O No sabe
iSonar la nariz? asi 0O Algunas veces O Frecuentermente O No 0 No sabe
iFatiga? Osi O Algunas veces O Frecuentemente ONo | O Nosabe
iOJeras? Osi O Algunas veces O Frecuentemente ONo | O Nosabe
Otras dificultades: —
*HABITOS ORALES
O Dwrno 0O Nectuno
Bruxismo Tiempo: Frecuencia: 0O No
Duracién: Intensidad:
Otros habitos: —
EVALUACIONES Y/O TRATAMIENTOS REALIZADOS ACTUALMENTE
Cuando: Motivo: Diagnéstico:
Fomos oglon o Tiempo de tratamiento: Tipo de tratamiento: Ao
Cuando: Motivo: Diagnéstico:
Otorrinolaringalogion | O 81 I o do tratamientor Tipo de tratamiento: o
Cuando: Motivo: Diagnéstico:
Alergi O si =)
sta o Tiempo de tratamiento: Tipo de tratamiento: e
Cuando: Motivo: Diagnéstico:
Pedriatra O S FHiempo de tratamientor Tipo de tratamiento: Siio
Otros:
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1. EXAMEN CLINICO

1. POSTURA CORPORAL

1.1. Vista anterior

Cabeza DAdecuada | Oincinada | 0D |01 [ORotasa (o0 [o

Hombros O Misma altura OEevado |CD =]
1.2. Vista posterior

Cabeza DAdecuada | DOincinads |OD |01 |DORotada [0 [0

Hombros O Misma altura OEevado (OD al
1.3. Vista lateral

Cabeza O Adecuada 0O Antepulsion O Retropulgion

Hombros O Adecuados O Antepulsion O Reatropulsion

2.1. EXPLORACION FACIAL O EXTRAORAL (mejor resultado 0, peor 51)

| 2. VALORACION MORFOLOGICA OROFACIAL (mejor resultado 0, peor 62) |

2.1.1. TIPO FACIAL (mejor resultado 0, peor 3

) Medidas de los tercios faciales | Superior mm | Medio mm Inferior mm
Patron vertical
Tendencia de crecimiento Braguitacial (0 | Mesofacial {0) | Dolicotacial (2)

Patron sagital | Perfil [necto - Tipol 0 |Convexo-Tipall {1 ]CAmmo -Tigo lll (1)
Observaciones:
2.1.2. REGION ORBITARIA (mejor resultado 0, peor 3)
+ Aspecto

Mirada Lucida () Somnolienta (1)

Ojeras Ausentes (0) l Presantes Leves (1) ] Acentuadas 2)
Observaciones:

2.1.3. REGION NASAL (mejor resultado 0. peor 9)

* NARIZ
Tamaiio DMMomrdocbnelmmmIGWeommubndmm IDem\oeconmonurowo
. Adecusdo {0} Cicatrices 1) ] Dedormaciones 2) IOaras 2)
Descrbir:
**Septo Adecuado {0} Posble desvio (1) |Derecha D zquierda 0O
Simetria | S/ ) No {2 Derecha mayor lzquierda mayor
Narinas :
Aspecto | Amplias (o) Estrechas 2
ﬂﬂ“b nasolabial | Praximo al recto: 80°-110° (OllAngo; menor de 90° (1) | Obtuso: mayor de 80° 2
Observaciones:

* Observar prncipaimente ol aspecto de ks alas de la nariz
* Obsarvar en vista frontal. posicionanse detrds del pacikente y cbsenar en sentido crdnmec-caudal.
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2.1.4. REGION ORAL (mejor resultado 0, peor 36)

» LABIOS (mejor resultado 0, peor 23)

Ocluidos (0) | Contacto labio-diente (1)
Postura habitual
Aveces abiertos, otras ocluidos (1) | Entreabiertos (2)| Abiertos (3)
Color Adecuado (0) | Pélidos 1)
Bermelén Espesor | Adecuado {0) | Engrosado (0) | Delgado (1)
Labio Aspecto | Adecuado (0) | Reseco (1) | Rajado (2)
superior S“.‘::’i::"“d""' Todo © |23 (1) [Mitas @) [Nada @)
Tamano Adecuado (o) | Corto (1) | Medir en mm
Espesor | Adecuado {0) | Engrosado () | Delgado (1)
Labio Bermelion Adecuado {0) | Reseco (1) | Rajado (2)
inferior Aspecto Con aversion Leve (1) | Moderada (2)[ Severa  (3)
Tamano Adecuado {0) | Corto {1) | Medir en mm
Tono postural Adecuado (0} | Reducido (ncompetancia labial) (3)
+ MUSCULO MENTONIANO (mejor resultado 0, peor 10)
Incompetencia labal (1)
) ) Labio superior no cubre
Funcionalidad | N"™"*"pcenante | Hpaludcnants | Bhedinconane los incisivos suparores @
Discrapancia maxilo-mandular 3)
Aumento vertical del ercio infenor dal rostro  (4)
+ MANDIBULA (mejor resultado 0, peor 3)
Postura mandibular habitual m":m o O m"::fm 2 |oeaviate ) ala
Observaciones:
2.2. EXPLORACION DE LA CAVIDAD ORAL O INTRAORAL (mejor resultado 0, peor 11)
2.2.1. Escala de Mallampiti modificada por Samsoom & Young (mejor resultado 0, peor 3)
Clase | (0) | Clase Il (1) |Clase lll (2) |Clase IV (3)
2.2.2. TONSILAS PALATINAS (mejor resultado 0, peor 5)
Presencia asi O No
Tamanfo segun Brodsky | Grado 0 {0) | Grado | (1) | Grado Il (2) | Grado Bl (3) | GradoV (4}
Coloracion Adecuada (0) | Hipereriadas (rojas) (1 ap m]}
2.2.3. PALADAR DURO (mejor resultado 0, peor 3)
Anchura Adecuada (0) |Estrecho (1)
Altura Adecuada () | Alto {1) | Ofival (2)
Observaciones:
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3. VALORACION FUNCIONAL (mejor resultado 0, peor 17)

3.1. RESPIRACION (mejor resultado 0, peor 15)

3.1.1. *MODO RESPIRATORIO (mejor resultado 0, peor 13)

EXAMEN SUBJETIVO (mejor resultado 0, peor 3)
Percibir en tedo el examen la forma y cualidades de audibibdad con las cugles el aire probablemente ingresa
durante la inspiracion tranquila

Forma Nasal {0) | Oronasal (1) | Oral 2)
Caracteristicas auditivas | Silente (0) | Ruidosa (1)
Observaciones:

* Percinr la forma y las cualidades de audbildad con s que o aire probablemaente estd ingresando durante la nspiracion pasha.

EXAMEN SEMIOBJETIVO:
Test de permeabilidad nasal espiratoria con la Placa Oronasal Adaptada por Susanibar - POAS
(mejor resultado de toda la prueba 0, peor 10)

1° Fecha / / *2° Fecha / /

PRIMERA SUBPRUEBA -sin higienizar la nariz y sin ocluir la cavidad oral- (mejor resultado 0, peor 4)

Registro de espiracion nasal |Salida simétrica (D) |Mayor derecha (1) | Mayor zquierda (1)| Ausencia de salica (2)

Registro de espiracion oral |Ausencia de salda 0) | Presencia de saiida 2)
SEGUNDA SUBPRUEBA -sin higienizar la nariz y ocluyendo la cavidad oral- (mejor resultado 0, peor 1)
Registro de espiracion nasal |Salida simetrica 10 |Mayor derecha {1) |Mayor izquierda (1)

TERCERA SUBPRUEBA -higienizando la nariz y sin ocluir la cavidad oral- (mejor resultado 0, peor 4)

Registro de espiracion nasal |Salicasimetrica (0} |Mayor derecha (1) | Mayor zquierda (1) [ Ausencia de salida (2)

Registro de espiracion oral |Ausencia de salida ) | Presencia de salida 2)
CUARTA SUBPRUEBA -higienizando la naniz y ocluyendo la cavidad oral- (mejor resultado 0, peor 1)
Registro de espiracion nasal |Salida smetrica (09 | Mayor derecha {1} | Mayor izquierda 1

* Una segunda fecha, en & gue e aplican nuevamenie o test Serd necesaria en pacientes adultes, con la finalicdad de evitar catos eminecs
por o ciclo rasal

3.1.2. *TIPO RESPIRATORIO (mejor resultado 0, peor 2)

Percibir en todo el examen como fueron los movimientos abdominales, torécicos y de la cintura escapular durante
la inspiracion tranquiia y asociada al habla.

Medio-torécico (0) | Inferior-abdominal (0) | Costo-diafragmético  (0) | Superior-clavicular (1) | Paradéjico (2)

Observaciones:

*Otservar los movimientos de axpansion de la caja tordcica, abdomen y de la cintura escapular durante & inspiracidn pasiva: medio @ infaricr
encontrade mds en aduttos, inferior pam nifcs, costo-datagmdtico pamn profesionales de la woz, supenor inadecuado parm cualquier indwiduo.

4. VOZ (mejor resultado 0, peor 2)

Cualidad de la resonancia | Adecuada (0) | Hipernasal (1) | Hiponasal (2)
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

1* FECHA / / 2* FECHA / / OTRAS / /
DATOS PERSONALES
APELLIDOS Y NOMBRES:
FN.: / / EDAD: N° HISTORIA CLINICA:
SUMATORIA DE LA PUNTUACION
Puntuacion de las evaluaciones
Aspectos evaluados Fechas

vt |2 o | _s s _

2. VALORACION MORFOLOGICA OROFACIAL (meijor resultado 0, peor 62)

2.1. EXPLORACION EXTRAORAL (mejor resultado 0, peor 51)

2.1.1. TIPO FACIAL (mejor resultado 0, peor 3)

Patron vertical (mejor resultado 0, peor 2)

Patron sagital (mejor resultado 0, peor 1)

2.1.2. REGION ORBITARIA - Ojos (mejor resultado 0, peor 3)

Aspecto (mejor resultado 0, peor 3)

2.1.3. REGION NASAL - Nariz (mejor resultado 0, peor 9)

Aspecto (mejor resultado 0, peor 2)

Septo (mejor resultado 0, peor 1)

Narinas (mejor resultado 0, peor 4)

Angulo nasolabial (mejor resultado 0, peor 2)

2.1.4. REGION ORAL (mejor resultado 0, peor 36)

Labios (mejor resultado 0, peor 23)

Musculo mentoniano (mejor resultado 0, peor 10)

Mandibula (mejor resultado 0, peor 3)

2.2. EXPLORACION INTRAORAL (mejor resultado 0, peor 11)

Escala de mallampati (mejor resultado 0, peor 3)

Tonsilas palatinas (mejor resultado 0, peor 5)

Paladar duro (mejor resultado 0, peor 3)

Adecuadas (0-12)

SUMA TOTAL DE Alteracion leve (13-29)

LAS ESTRUCTURAS ;
EVALUADAS: Alteracion moderada (30-46)

Alteracion severa (47-62)
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3. VALORACION FUNCIONAL (mejor resultado 0, peor 17)

3.1. RESPIRACION (mejor resultado 0, peor 15)

3.1.1.MODO RESPIRATORIO (mejor resultado 0 peor 13)

EXAMEN SUBJETIVO (mejor resultado 0 peor 3)

EXAMEN SEMIOBJETIVO CON LA PLACA ORONASAL
ADAPTADA - POA (mejor resultado de todo el test 0. peor 10)

Respirador nasal (0-4)

SUMATOTAL | pagpirador Leve (5-7)

DEL MODO

RESPIRATORIO: |.oronasal Moderado (8-11)

Respirador oral | Severo (12-13)

3.1.2. TIPO RESPIRATORIO (mejor resultado 0.

4. VOZ (mejor resultado 0, peor 2)

Cualidad de la resonancia (mejor resultado 0, peor 2)

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
FOTOGRAFIAS
Cuerpo Vista ventral O I\nsta sagital O
Rostro Vista ventral O3 Postura habitual O

Ocluyendo la cavidad oral O

Postura habitual O Derecho O
Tercioinferior | Vistaventral O 'S vendolacavidadoral O | o = lzquierdo O
Labios Aspacto O Postura habitual 0 Frenllo O
| Nariz Aspecte O Narinas O Angulo nasolabial O
 Otras:
FILMACIONES

CONCLUSIONES Y CONDUCTAS

HIPOTESIS DIAGNOSTICA FONOAUDIOLOGICA
Indicar el posible origen de la alteracion O Anatomico O Infeccioso
del modo respiratorio O Inflamatorio O Habito
Pronéstico: |
Derivaciones
O Oterrinolaringtiogo O Alergista O Fisioterapeuta
O Ortodontista 0 Neurologo O Psicologo
Otros:
Frecuencia sugerida para la intervencion:
Recomendaciones:

Firma del evaluador
GIUNTIgss
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ANEXO 3. Protocolo de evaluacion en motricidad orofacial PEMO.

5= PEMO

PROTOCOLO DE EVALUACION EN MOTRICIDAD OROFACIAL
(Susanibar F; Parra D; Dioses A; Alarcdn Q)

WO TEI DAD THs ALIAL
Latsonssncava )

1° FECHA / / 2° FECHA / / OTRAS / /

ANAMNESIS
DATOS PERSONALES
APELLIDOS Y NOMBRES:
F.N.: 1 / EDAD: [ N° HISTORIA CLINICA:
ESCOLARIDAD/: ENTIDAD EDUCATIVA:
PROFESION: | CENTRO DE TRABAJO:
PROCEDENCIA: | N*:
INFORMANTE:
MOTIVO DE LA CONSULTA
Respiracién | Masticacién | Deglucién | Succién | Fonoarticulacién | Otros
Duracién: Frecuencia:
HISTORIA DEL DESARROLLO
Antecedentes prenatales: Antecedentes perinatales:
Desarrollo motriz | Gated [ Si | No | Aquéedad camind:

Historla médica (enfermedades relevantes, accidentes, cirugias, etc):

¢Inglere medicamentos?

HISTORIA DE LA ALIMENTACION

DATOS DEL DESARROLLO

Lactancia Si | Exclusiva hasta cuando: | Mixta | No
| Biberén Hasta cuando [ Frecuencia | Tipo de tetina

Ingesta de paplllas (Iniclo, aceptacién, dificultades, atc):

Ingesta de sélidos (inicio, aceptacién, dificultades, etc):

DATOS ACTUALES:
2Come blen? | si | No | ;Porqué?
¢Qué alimentos Inglere con mayor frecuencia?
» Masticacién
Ambiente donde se alimenta Comador | Cocina | Domitorio | Otros
En compaiiia de: Adultos | Nifice | Nadie
| ;Come solo (a)? Sl | No | Dascribir dficultad

¢Existen estimulos distractores | Si No
durante la alimentacion? Cudles:
Répida / Lenta S| Algunas vaces No No saba Lo adecuado
Poco /| Mucho Si Algunas veces No No sabe Lo adecuado
Bilateral / Unilateral Sl Algunas veces No No sabe
Boca cerrada / Boca abierta Si Algunas veces No No saba
Ruidosa / Silente Sl Algunas veces No No sabe
Solicita liquidos Sl Algunas veces No No saba

i i S| Algunas veces No No sabe
Deju residuce Localizacion de los residuos:
Dolor en la ATM Sl | D] 1 | Ambas | Algunas veces | No | No sabe




> Deglucion

Ruidosa Sl | Alguras veces No No sabe Se atora S| | Algunas veces | No No sabe
Dolor al degbutir Sl | Alguras veces No No sabe Reflujo nasal S| | Algunas veces | No No sabe
Bota liquido/babea Si | Alguras veces No No sabe Tose/flema S$i | Algunas veces | No No sabe
Esfuerzo al deglutir | Si_ | Alguras woes No No s8be Protrusion lingual | Si | Algunas veces | No No sabe
INFORMACION SOBRE EL SUENO
| LA qué hora se acuesta? | ¢A qué hora se levanta?
Tranquilo Si | Alguras wmoes No No s8be Agitado Si | Algunas veces | No No sabe
Suele despertarse Si | Algras veces No No s8be Ronca Si | Alaunas veces | No No sabe
Senales de babeo Si | Algras veces No No sabe Ingiere liquidos | Si | Algunas veces | No No sabe
Despierta con la boca seca Si Algunss vecns No No sabe
Despierta con la boca amarga Si Algunas veces No No sabe
INFORMACION DE LA SALUD RESPIRATORIA
Resfriados Si | Frecusntementn | Algunss vecns | No No sabe | Frecusnda
_Asma Si | Frecusntementn | Algunss vecns | No No sabe | Frecusnda
Rinitis Si | Frecusmements | Algunss vecss | No No sabe | Frecusnda
Alergias $i | Frecuentemente | Algunas veces | No No sabe | ;aqué?
Otros (bronguitis, sinusitis, amigdaitis, halitosis, congestién nasal, estornudos, neumonia):
HABITOS ORALES
Succién Tiemgo Frecuencia No
dgitsl | chupon | tsbisl | Durscon I ickard
Rudoso Sllente
Dumo Noclumeo
Bruxismo Timpo Frecuencia Ne
Duradon Irkeraidad
Observaciones:
EVALUACIONES Y/O TERAPIAS EFECTUADAS CON ANTERIORIDAD
Cudnda | Tiempa No
» Lenguaje
guaj S Moo
Cudnda | Tiempa No
~ Estomatolégicol Por qué:
odénti Si | Uso de protesis Duscrbir
ort ntico Uso de aparato Fijo LHao cusrio?
ortodéncico Removble LH8os cusrio?
. Cudnda | Tiempa No
» ,
Qtorrinolaringolégico | Si Por Qb
. | Cudnda | Tiempa No
- -~
Neurolégica Si e 0
Cusinda | Tiempa No
#  Terapista fisico Sl e Qv
: Cudnda | Tiempa No
» Psicologica
sl Por qub
» Otros:

» Observaciones de conducta




EXAMEN CLINICO

1-POSTURA DE CABEZA
Observacién anterior, de plé y sin apoyo
s+ _Cabeza Adecuada |wcinada | D | 1 | Enexension En flaxtn
* Hombros Mizma altura Elevado D I |
Observacién posterior, de pié y sin apoyo
« Hombros Misma altura Elevado D |
* Cabeza Aducusds InGinsds D |
Observacién sagital, de ple y sin apoyo
* Hombros Adecuados l Antepulsin l D ] | [ Retropulsiin [ D l |
« Cabeza Aducusds l Anlnpubsidn l Rulropulsion ] En sxtensién l En Nexidn
2- EXPLORACION FACIAL O EXTRAORAL
2.1 CARACTERISTICAS RACIALES
Leucodema (raza blanca) I Xantoderma (asiscos, mestizos) I Melanoderma (raza negra)
2.2 TIPO FACIAL
* Patron vertical | Tendencia de crecimiento | Bragufacil Mescfacal Dolcofacial
* Medidas Tercios faciales Supecior mm | Medo mm | Inferior ~r
« Patron ital Perfd Recto - Tipo | | Convexo - Tipo Il | Cancavo - Tipo 1l

3.2 SIMETRIA EN VISTA CRANEO-CAUDAL:

Observacion craneo-caudal, paciente sentado y distendiendo los labios en forma de sonrisa

« Nariz Adocuada | Desviada | D | |
* Mejillas Adecusdas ] Dermcho mayor vohamen ] laqumrdo mayar volumen
3.3 REGION AURICULAR
Observacion ventral, paciente sentado
+ OREJAS
* Aspecto Adecuado ] Inaducusdo I Describir
* Simelrias Si I No I Derncho méds alo l zquiscdho mds alo
3.4 REGION ORBITARIA - VIl PAR CRANEAL
+ 0JOS
« Aspecto Mirada | lbcida | someclierta | Oferas | Si | No | Pliegues epicanticos | 81 | No
«Simetrias |5 | No | Dormcho mas ato lzquicrdo mas aito |Posis [s [me | D]
« Distancia horizontal Adncusds l Hpolskorsmo | Hiperslarisme
* Medidas Distancia: canto externo del ojo y comisura del labio I Lado derechas mm I Lado izquinrdo mm
! SI_| Adecusds Con difcytad Con seimelis No
Fruncir las cejas Si Adecuada Con difcutad Con asimetria No
* "Movilidad | Corrar ambos cjos Si Aduiusdo Con difculad Con ssimelria No
Cerrar el ojo derecho Si Adecuado Con difoutad No
Corrar ol ojo lzgquierdo Si Adeouado Con difoutad No
3.5 REGION NASAL
% NARIZ
. As Adecusdo Insdecusdo | Pequeiis en relecian of roste | Grards sn relacion & rasiro
pecto Marcas/doatrices Describi:
Simetria 8i | No Dorecha mayor | \zaderda mayor
* Narinas -
Aspecto Arpliss | Estrechas
*_Angulo nasolabial Recto - 90 | Cttuso - mayor de 90° | Agutla - menae de 90°

*Ejecutar exta actividad dnicaments cuando exista sospecha de parilisis facial,




3.6 REGION ORAL - VIl PAR CRANEAL
3.6.1 LABIOS

Oduidos Contacto labio-clenie
* Postura habitual Algunss vecns abieros obrss cchados Erfrestinros | Abisrtos
« Color Adecuado Palidos
Bermellé Espesor Adecuado Engrossdo Delgado
s Labio Aspecto Adecuado Reseco Rajado
superior Cubre los incisivos superiores | Todo | 272 | l.’t;m | rf;m
_Iimmg A U Eug ﬁm | ma ﬁzm L nmlnna
Tamaho Adecuado I Corlo Medr en mm
LSapeser _Ladecuado Logonedo Daigado
Bermelion Adocuado Rosoco ado
* Labio Aspect - —
infers Con wy n | e | f: | "hm-ra.
ror | Frenillo Adecuado | Coro | Gruwso | Fijscion slta | Fijscion sita y ciastema
Tamano Adoecuado | Corto | Medir en mm
* Surco mentolabial l Adecusdo l Levamanis scantusdo I Acanlusdo
»_Comisuras en postura habitual | A ls msma slturs | D mds aks | 1 mds sita
Protruir an forma de “beso™ Si Adecuada Con dfiocutad Con asimetria No
Protruir en forma de 0" Si Adecusds Con dficulad Con ssmelris No
Distender abiertos S| Adecuada Con dfioutad Con asimetria No
* "Movilidad | Distender ocluidos Si Adecusds Con dficulad Con ssmelris No
Infla ambas mejillas S| Adecuada Con dfoutad Con asimetria No
Lateralizar hacia la derecha Si Adecusdo Con dficulad No
g

Lateralizar hacia la lerda 3| Con déicdlad No
* Comisuras en movimiento A la misma altura D mas alta | 1 mds ata

3.6.2 MUSCULO MENTONIANO

Labio superior no cubre los INCSNOS SUDOTOrEs
onal Hiperfuncionante | Incompatences bl
Narmofuncionamte
¢ Funol dad Hpofuncionante (indicar s causas) | Discrepanca maxilo.mandbular
Aumento vertical del arcio inferor del rostro

3.6.3 MEJILLAS

* Simétricas Si | Derwchas més sta | tequierds mds sks | Der. con mayor volumen | Leg. con mayor valumen | No
Infla mejilla derecha =1 Adecuada Con dificultad No
* Funcionalidad 6.7 Clilla tzquierds S| Adecusds Con dcullsd No
3.6.4 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR - V PAR CRANEAL
» Postura mandibular habitual Elevada {boca cchdda) | Deprimida (poca ablerta) | Desviada o |
Lateraliza a 1a derecha | S Funcusds Eon dfculiad Fon rdos Con daor No
Lateraliza a la izquierda | Si Pudncusds Con dificuliad Con nidos Con daolor No
Protrusion Si  Jdecuada Eaon diicultad Ecn nddos Eaon dalor No
« ""Movilidad Abert ) s [uecuads on difoutad Restricta fcon doloe !
ura y clerre (}g-\ ch . | | Coan cregilacan | | an Jymgues 1 e
Distancia interincisiva | Ninos mayor de 35mm mence de 35 mm
maxima Adutos mayor de 40mm maence de 40 mm
Tamaho lgusins Demchs mayor l2gqumncs mayor
. Masculos Masetero Contraccién Smultanea Derecha primero Izguierda pamero
Temporal ‘Y:Unlﬁo lgusing Durmchs mayor |zqumcs mayor
ontraccién Smultanea Derecha primero Izquerda pimero |
4.- EXPLORACION DE LA CAVIDAD ORAL O INTRAORAL
4.1 LENGUA - XIl PAR CRANEAL
« Posicion habitual Aproplada / No se apreda l Interdontal I Sobre of labko Inferior I En ol piso dala boca
« Escals Mallampati Grado | | Gradon | Grado III | Gaadorv | Describi:
* Simetria 8i | No | Derecha mayor | lzqderda mayor
Adncusdo | Geoorifics | Surcada | Arrugads | Marcas e lalerales
* Aspecto Descrinr: A
= Tamaio Aducusdo | Grarsde para la cavided cesl
Visibidad Visble Submucott I'Momidoj
* Frenillo | Tamano Adecuado Tamaho cono o anquicglosia |
Fijacion en Ia lengua Adecusds Artecsozads 9
« Aspecto del dpice Adncusdo | Mussirs forms de corandn cuando ia sleva Si | No

'E)ocuhr esta actividad dnicamente cuando exista sospecha de pardlisis faclal.
** Efoctuar Gni ® do o fie de una disfuncién temporomandibular que afects a las funciones orofaciales,




4.1 DIENTES Y OCLUSION

* Denticion Decidua Mixta Parmanente
+« Numero de Hemiarco superior D Hemiarco inferdor D
dientes Hemiarco superior | Hemiarco inferor |
Ausencias en dientes deciduos Ausancias en dientes pemanentes
. Si a . N~ PR NP,
. AUS?:CIG de (“-;‘5 ‘\L":_.‘\{..,\{., I " r o ‘y °il".Y_°:XJL) G.\*"':l :‘lf'—‘l"l"\"‘i “\I H,'ynxnl“\_lf_i .._Y:ir- ‘L'}_J
-y T e ey e RTET— D ——
dentales |\ | COCEEEEEEKE) | CEEEHECTREEEHEEEE
DR CHA NP IO L2OVIERDA OUAEONA PR DA
+ Estado de conservacion Adecuada | Falta de higiene | Posible carles
« Diastemas S Superores | Inferiores No
* Apifiamiento Si Localizacion: No
* Linea media dental Cenlrada Desviada D I
¢ Linea media 6sea Centrada Desviada D |
+ Clasificacion de | Derecha Clase | Clage Il, dw. 1* Clase |l, div. 2 Clase Il
A"ﬂ'° lzquierda | Clasa | Clasge Il, dw. 1* Clage II, div. 2° Clase lll
* Clasificacion Derecha Plano terminal recto Escaln mesial Escaldn distal
denticion decidua | 1zquierda | Plano terminal recto Escakin mesial Escaldn distal
plano Resalte adecuado Resalte acentuado (>de 3mm) Maordida cruzada anterior
anteroposterior
+ Oclusion ) Overbite adecuado Mordida profunda Mordida bis a bis
plano vertical Mordida abierta antedor mm | Mordida abierta posterior D
plano transversal | Adecuada | Cruzadaposterior [ D | | [ Entijeca D
4.2ENCIA
« Aspecto Adecuado Hipentréficas (inflamadas)
« Coloracion Adecuada Hiperemiadas (rojizas)
4.3 TONSILAS PALATINAS (amigdalas)
+ Presencia Si [ No
+ Tamaiio segun Brodsky Grado 0 | Grado | | Grado Il | Geado I | Grado IV
« Coloracion Adecuada | Hiperemiadas (rojzas) | D | |
4.4 PALADAR
* Anchura Adecuada | Estrecho
o Altura Adecuada [ Ato [ Ojival
Adecuado | Fistula | Fisura (ctasificacion de Spina modificada)
As Clasificacién | Preforame | Unilateral Compl. Jncom. | Bilateral . Jncom. | Medial NooM.
* Aspecto ;'03;:: da Posforame Incompleta Completa submucosa Submucosa oculta
por Siva Trasnforame Unilateral l Bilateral Medial

4.5 MECANISMO VELOFARINGEO - V, VI, IX, X y XI PARES CRANEALES

Simetria Si | No | Desviada hatia dececha Desviada hacia izquierda
* Paladar | Aspecto Adecuado Cicatniz Fistula Dehiscenci
blando . Aspecto | Adecuado | Bifida
Uvula fusente presente I3 afio | Adecuado | Lar | Corto
« *Funcién Test de emision de aire nasal Adecuada ativo Escape de aire (posilivo D |
Clasificacién de Hanayama - Piccoli Competencia | Incompetente | Leve | Evidente | Insuficiencia

*Esta actividad se valorar en caso de fisuras palatinas o sospecha de fisura submucosa u oculta.




5.- FUNCIONES ESTOMATOGNATICAS

5.1RESPIRACION

TIPO RESPIRATORIO

EXAMEN SUBJETIVO

Percibir durante todos el examen que regiones (abdominal, torécica ylo cintura escapular) se movilizaron durante la

nspiracion tranguila y asociada al habla.

Medio-toracico | Inferior-abdominal | Costo-diafragmatico | Superior-clavicular | Paradojal
Observaciones:
MODO RESPIRATORIO

EXAMEN SUBJETIVO
Parcibir durants todo & examen la forma y cuslidades de audiblidad con las cuales el aire prabablemeants ingresa duranta la inspiracion
franquila.

*  Forma Nasal | Oronasal | oral

*  Caracteristicas auditivas Silente | Ruidosa

EXAMEN SEMIOBJETIVO: TEST DE PERMEABILIDAD NASAL ESPIRATORIA CON LA PLACA ORONASAL ADAPTADA
POR SUSANIBAR

1° Fecha / / * 2" Fecha |/ /

PRIMERA SUBPRUEBA.: sin higienizar la nariz y sin ocluir la cavidad oral
* Registro de espiracién nasal | Salida simérica Mayor derecha I Mayor izquierda

I Ausencia de salida

* Registro de esplraclén oral Ausencia de salida | Presencia de salida

SEGUNDA SUBPRUEBA: sin higienizar la nanz y ecluyendo la cavidad oral

* Reglstro de espliraclén nasal | Salida simétrica | Mayor derecha | Mayor izquierda

TERCERA SUBPRUEBA: higienizando la nariz sin ocluir la cavidad oral

* Registro de esplraclén nasal | saiids siméica | Maryor deracha I Mayor izquierda I Ausencia de salida

* Registro de esplraclén oral

Ausenca de salida I Presencia de salida

CUARTA SUBPRUEBA. higienizando la nariz y ocluyendo la cavidad oral
* Registro de espiraclén nasal I Salida simétrica I Mavyor derecha I Mayor izquierda

*Se sugiere aplicar el test en dos sesiones diferentes con la finalidad de evitar datos errdnecs debido al ciclo nasal.

Oronasal de origen | Anatémico Inflamatorio Infectioso Habito
Modo respiratorio | Adecuado Oral de crigen Anatibmico Inflamatorio Infeccioso Habito
6.1 MASTICACION
* Tipo de alimento utilizado:
* Abertura de boca Ampia | Resticta
« Cantidad de alimento Adecuado | Poca | En demasia
* Incislén Arserior | Latersd | o [EY
Masetero Nomoluncicnants Hipofundonants  Hipeduncionants
| Temporal Nomoluncicnants Hipolundionants Hiperuncicnante
« Masculos Buccinador Nomofuncicnante Hpoﬁnqmanle Hiperfuncionanie
Orbicular de la boca | Nomoluncicnants Hipofundionants Hipeduncionanie
Mentoniano Nomoluncicnants Hipoluncionants _Hiperuncionante
Periorales Nomofuncicnante Hipofundonante Hiperfuncionanie
Velocidad Adeouada Lenta Rapida
. Con premaolaresimolares Con incisvos Con apoyo lingual
e Trituraclén | Forma Movimeenios verticales de mandibula Movimientos rotatonos de mandibula
Silenta Ruidosa
Tiempo Adecuado | Insuficiente | Excesivo
* Pulverizaclén Adecuada Inadecuada
« Balanceo masticatorio Bilateral Unikateral [ o [
*_Utiliza los dedos para juntar el alimento NO Si
« Solicita liquidos NO ]
* Preguntar al paclente: Lado de preferencia ambas | D |1 | Diicultaces
Tipo de masticacién I Adecuada I Alterada por déficit I Anatienico I Neurogénico I Funcional




6.2DEGLUCION

6.2.1 Saliva
Adecuada | Acumulo en las comisuras | Acumulo en el vestibulo
Incontinencia salivar caracterizada por: _| Babeo por gotas | Babeo por “olas”_| Babeo como un hilo continuo
6.2.2 Solidos
Orbicular de la boca | Normofuncionante Hipofuncionante Hiperfuncionante
Funcion | Mentoniano Normofuncionante Hipofuncionante Hiperfuncionants
de los Suprahloldeos Normofuncionantes Hipofuncionantes Hiperfuncionantes
Mdasculos | Perlorales Normofuncionantes Hipofuncionantes Hiperfuncionantes
Cervical Normofuncionantes Hipofuncionantes Hiperfuncionantes
Postura de la lengua No observable Adecuada Interdental
Postura de cabeza Recta Inclinada Anteriorizada
Presencia de odinofagia Sl No
Presencia de ruidos Sl No
Presencia de reflujo nasal Si | o | | No
Presencia de residuos de Si No
alimentos Locallzacién:
6.2.3 Liquidos
Orbicular de la boca | Normofuncionante Hipofuncionante Hiperfuncionante
Funcién | Mentoniano Normofuncionante Hipofuncionante Hiperfuncionante
de los Suprahloldeos Normofuncionantes Hipofuncionantes Hiperfuncionantes
Musculos | Perlorales Normofuncionantes Hipofuncionantes Hiperfuncionantes
Cervical Normofuncionantes Hipofuncionantes Hiperfuncionantes
Postura de la lengua No observable Adecuada Interdental
Postura de cabeza Recta Inclinada Anteriorizada
Presencia de odinofagia SI No
Presencia de ruidos Si No
| Presencia de reflujo nasal St [0 I[! No
Forma de ingesta De manera continua | Por sorbos ] Dejando caer el liquido
Tipo de deglucion Adecuada Atipica Adaptada Posible disfagia
7 SENSIBILIDAD
* Hemicara derecha gitiuico Adecuads Reducda Aumentads
Maxilar Adecuada Reducida Aumentada
(V par craneal) Mandibular | Adecuada Reducida Aumentada
Oftalmico Adecuada Reducida Aumentada
* Hemicara izquierda Maxilar Adecuada Reducida Aumentada
(V par craneal) Mandibular | Adecuada Reducida Aumentada
¢ Submandibular C2 Adecuada Reducida Aumentada
* Cavidad oral Mejillas Adecuada Reducida Aumentada
Lengua Adecuada Reducida Aumentada
(V'y XII par craneal) Paladar Adecuada Reducda Aumentada
Salado Adecuada Reducida Aumentada
¢ Gusto Dulce Adecuada Reducida Aumentada
(VI par craneal) Acido Adecuada Reducda Aumentada
Amargo Adecuada Reducida | Aumentada
* Reflejo nauseoso Inmediato Velar anterior Velar posterior
(IX ylx par craneal) Presente Atrasado Region Faringeo superior | Faringeo medio i Faringeo Inferior Auseny




FOTOGRAFIAS

¢ Cuerpo Vista ventral Vista lateral
' Postura habitual Derecho
* Rostro Vista ventral Sonriendo Perfil tzquierdo
2 2 ' Postura habitual Derecho
¢ Tercio inferior Vista ventral Ocluyendo los labios Perfil lzquerdo
o Labios Aspecto Postura habitual Frenillo
* Cavidad oral Paladar Velo del paladar
. Longua Aspecto Postura habitual Frenillo
* Oclusioén Vista frontal Vista lateral derecha Vista lateral zquierda
¢ Ofras
FILMACIONES
PRAXIAS SUCCION MASTICACION DEGLUCION FONOARTICULACION

CONCLUSIONES Y CONDUCTAS

HIPOTESIS DIAGNOSTICA FONOAUDIOLOGICA

Anatémico
Trastorno miofuncional orofacial de origen: | Neurogénico
Funcional
» Prongdstico:
» DERIVACIONES
Lenguaje Aprendizaje Fisioterapia
Ocupacional Psicologica Neuroldgica
Otorrinolaringologica Ortodoncista Voz
Otros:

» Frecuencia sugerida para la intervencion:

» Recomendaciones:

Protocolo de evaluacién PEMO (29)




