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DIAGNÓSTICO FUNCIONAL 

 

Sinopsis 

El diagnóstico funcional comprende el estudio de las funciones de fonación, 

deglución, masticación y respiración, este estudio debe ser minucioso y 

detallado, ya que la alteración en estas funciones se puede relacionar con las 

anomalías dento-maxilo-facial, las cuales se pueden presentar en músculos, 

huesos y piezas dentales. El ortodoncista será el encargado de corregir las 

alteraciones y devolver la fisiología anatómica y funcional de cada paciente. 

La gravedad y consecuencia de las anomalías presentes en el sistema 

estomatognático dependerá de la intensidad, el tiempo transcurrido y la 

frecuencia con la que se presente esa disfunción; debido a la resistencia 

esqueletal insuficiente, la inmadurez del tejido óseo y la agudeza de las 

estructuras de soporte. Por este motivo, el diagnostico funcional es muy 

importante para determinar estas anomalías y poder determinar un plan de 

tratamiento. 

1. Matriz Funcional  

La teoría de la matriz funcional se introduce en el mundo científico gracias a 

Melvin L.  Moss, el cual menciona que esta matriz se encuentra conformada por: 

dientes, glándulas, tejido blando, muscular y nervioso; mismos, que se 

encuentran soportados por las unidades esqueléticas como huesos, tendones y 

cartílagos.1,2 

El desarrollo esqueletal se desarrolla en su normalidad gracias al dominio de la 

matriz funcional de los tejidos blandos. El tejido cartilaginoso y el tejido óseo no 

cuentan con un determinante de crecimiento ya que estos se desarrollan 

mediante una respuesta al crecimiento de las estructuras asociadas, indicando 

que el código genético que establece el desarrollo esquelético craneofacial no 

se relaciona con el esqueleto óseo. Se considera a las estructuras funcionales 

asociadas son encargadas de cumplir una función específica, mientras que las 

estructuras óseas brindan soporte y protección a las matrices funcionales. El 

tejido esquelético se desarrolla mediante una respuesta al desarrollo de los 

tejidos blandos, estos tejidos blandos son: músculos, sistema nervioso, vasos 

sanguíneos, tejidos bucales, epitelio nasal, tejido submucoso y tejido celular 

subcutáneo. Cualquier estructura ósea se desarrolla como reacción a la relación 

funcional determinada por la acción de los tejidos blandos que están relacionada 

con el tejido óseo, este desarrollo no es controlado en dirección ni en ritmo de 

crecimiento.1,2 (Figura 1) 



 

 

 

Figura 1. Descripción de la Teoría de la matriz funcional 

 

Se mencionan dos clases de matrices funcionales que establecen las formas de 

crecimiento: uno de traslación y otro de transformación. Sobre la estructura 

esquelética, la matriz funcional perióstica interviene y se encarga del recambio 

óseo, originando un desarrollo continuo de transformación; por su parte, la matriz 

funcional capsular se encarga de la variación o traslación de la posición de la 

estructura esquelética.1,2 (Figura 2) 

 

 

 

 

 

Figura 2. Descripción de la Teoría de crecimiento de la matriz funcional 

 

1.1 Alteraciones de la Matriz Funcional  

En ortodoncia, función y disfunción son definiciones de gran importancia; pues, 

función hace referencia a la funcionalidad que posee el sistema masticatorio y la 

normalidad con la que lleva a cabo su trabajo; es decir, la forma adecuada en la 

que el paciente respira, mastica y deglute. Es un aspecto que se toma en cuenta 

al momento de realizar el tratamiento; pues, la finalidad principal es mantener o 

conseguir una funcionalidad óptima .3,4 (Figura 3) 
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Figura 3. Matriz Funcional y su control 

Por otro lado, la disfunción se refiere a la alteración que presenta en la 

funcionalidad del sistema masticatorio, estas alteraciones pueden ser trastornos 

del habla, problemas mandibulares, maloclusión, dolor o incomodidad. Estas 

alteraciones pueden ser corregidas mediante un tratamiento ortopédico el cual 

devolverá la fisiología en posición y funcionamiento.3,4 

2. Disfunciones  

El sistema masticatorio es el encargado de dar función a todo el cuerpo, no se 

puede corregir la disfuncionalidad si no se entiende y conoce en su totalidad este 

concepto. Además, de la armonía fisiológica que se debe conservar, los 

músculos, dientes, ligamentos, articulaciones y huesos juegan un papel 

importante en la conservación del sistema masticatorio.4 

La actividad muscular de la cabeza y el cuello son los responsables del 

movimiento mandibular preciso y funcional. Las actividades coordinadas se 

realizan gracias a la intervención de un sistema de control neurológico el cual 

está conformado por músculos y nervios. Dentro de las disfunciones orales 

frecuentes, se consideran: deglución atípica y respiración oral.3,4 

2.1 Respiración bucal 

La respiración bucal es definida como la respiración anormal ejercida por el 

paciente a través de la boca; este tipo de respiración se produce a causa de una 

obstrucción anatómica o funcional, que puede ser causada por un mal hábito 

adquirido por el paciente. Por otro lado la obstrucción funcional o anatómica 

también se puede producir por la presencia de un tabique desviado, cornete 

hipertrófico o por la presencia de adenoides. La rinitis alérgica o inflamación de 
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la mucosa nasal son otras de las posibles causas que obligan al paciente a 

mantener una respiración anormal.3,5,6 

La respiración bucal se presenta con una prevalencia del 18,5% según 

Cahuana7, desencadena algunas características clínicas evidentes como :5 

(Figura 4) 

- Bolsas palpebrales. 

- Nariz respingada y pequeña. 

- Fosas nasales pequeñas y dirigidas hacia el frente. 

- Cara alargada y estrecha. 

- Evidente protrusión de los incisivos superiores. 

- Labio superior corto. Labio inferior evertido y grueso. Boca entreabierta. 

- Mejillas flácidas. 

 

Figura 4. Facies Adenoidea 

 

Las etapas dentales y ortopédicas ocasionadas por la disfunción respiratoria son: 

2.1.1. Efectos inmediatos 

- Dentales: La malposición labial genera una vestíbulo inclinación 

de los incisivos superiores y una linguo versión en los incisivos 

inferiores. El espacio existente entre las dos arcadas, provoca una 

extrusión de la parte lateral superior, por otro lado, la posición baja 

de la lengua ocasiona obstrucción eruptiva de las partes laterales 

de la arcada inferior, esto predispone a una maloclusión Clase II.3 

(Figura 5) 

- Ortopédicos: La colocación de la lengua en la parte inferior y la 

apertura bucal, provocan una rotación mandibular horaria, con la 

presencia de una sínfisis retraída. La hipotonía en la mandíbula 

impide el desarrollo normal de la rama mandibular y el cóndilo 

respectivamente.3 (Figura 6) 



 

 

 

 

Figura 5. Efectos dentales Inmediatos 

 

 

 

 

Figura 6. Efectos ortopédicos inmediatos 

 



 

 

2.1.2. Efectos medio plazo 

- Dentales: Se evidencia mayormente la maloclusión Clase II molar, 

debido a la extrusión de la parte lateral superior y de la inhibición 

de la erupción en la arcada inferior. Existe un aumento del resalte 

dental anterior, provocando interposición labial inferior y deglución 

atípica. La inhibición de la erupción inferior y la verticalización 

incisal inferior provocan aumento de la curva de Spee.3 (Figura 7) 

- Ortopédicos: Se observa remodelación alveolar, para compensar 

la rotación posterior y la retrusión en la mandíbula, lo que permite 

obtener un Clase II esqueletal.3 (Figura 8)  

 

-  

  

 

             Figura 7. Efectos dentales a medio plazo 

 



 

 

 

 

 

                          Figura 8. Efectos ortopédicos a medio plazo 

 

2.1.3. Efectos a largo plazo 

- Dentales: Mientras los incisivos inferiores se verticalizan, pierden 

contacto con los incisivos superiores. A medida que los dientes 

inferiores se extruyen, los dientes superiores se encuentran 

obstaculizados por la posición del labio inferior que se superpone 

en la parte anterior. La curva de Spee se presenta de forma 

exagerada y la Clase II se establece en los molares. La posición 

baja de la lengua favorece el desarrollo de una contracción maxilar 

que puede terminar en una mordida cruzada bilateral o unilateral. 

(Figura 9) 

- Ortopédicos: Se produce una modificación en los tirantes 

musculares ocasionada por la retrusión de la mandíbula. 

McNamara3  ,Manifiesta que se presenta una fuerza distal que 

provoca una retrusión moderada del maxilar superior. (Figura 10) 

- Funcionales: El labio superior es hipotónico y corto, mientras que, 

el labio inferior es hipertónico y se interpone entre los incisivos 

superiores e inferiores.3 (Figura 11) 



 

 

 

 

Figura 9. Efectos dentarios a largo plazo 

 

 

 

Figura 10. Efecto ortopédico a largo plazo 

 



 

 

 

Figura 11. Efectos funcionales a largo plazo 

La respiración bucal se asocia con la obstrucción de las vías respiratorias, 

también se la relaciona con hábitos adquiridos, entre los cuales se encuentra la 

deglución atípica.4,5 

2.2. Deglución Atípica 

Se la considera como recuerdo de la deglución infantil, en el que su mecanismo 

consiste en adelantar la lengua y producir un movimiento anteroposterior. De 

esta manera, la fase oral de la deglución infantil antes de la erupción dentaria 

consta de estos pasos: separación de los maxilares, interposición de la lengua 

entre los rodetes gingivales, y el movimiento de la deglución controlada por el 

contacto de la lengua y la musculatura perioral.3 

Por otro lado, la deglución es una acción que se da de forma innata, inconsciente 

y voluntaria, cuya función es la de transportar los alimentos y limpiar las vías 

respiratorias. La función de respiración y deglución deben estar coordinadas 

para evitar que objetos o alimentos de consistencia solida o líquida puedan 

ingresar a las vías aéreas mientras se produce la deglución. En caso que se 

produzca la obstrucción de la vía aérea se inicia un reflejo de tos, el cual busca 

desobturar y liberar la vía aerea.7,8 

La deglución atípica se produce por alteraciones en el desarrollo y crecimiento 

maxilofacial, que exponen diversos signos y síntomas que pertenecen a las 

etapas primarias de la deglución. La deglución atípica presenta síntomas como: 

comprensión de los músculos del mentón, carrillos y comisuras, interposición 

lingual e interposición labial; que nos indica una disfunción.4,7,8 

La deglución infantil se mantiene hasta la erupción y el contacto de los primeros 

molares temporales, cuando ya el niño pasa a una deglución adulta; de 

semisólida de succión-deglución ah masticación-deglución. Se retira la lengua 



 

 

de entre los bordes gingivales a una posición más posterior y definitiva dentro de 

la cavidad oral. El mantenimiento de esta deglución más allá de la erupción molar 

será una disfunción. Además, se divide en tres fases: bucal (voluntaria), faríngea 

(refleja) y esofágica (autónoma). 3,9 (Figura 12) 

2.2.1. Fases de la deglución infantil   

- Fase de preparación o fase bucal 

En esta fase, se produce la preparación del bolo alimenticio para 

posteriormente ser deglutido, los labios se encuentran relajados, la 

lengua se ubica en la base de la boca y la mandíbula se encuentra 

relajada. Para que esta fase se lleve a cabo, deben intervenir los 

músculos bucinadores y realizar movimientos mandibulares y 

linguales, el bolo alimenticio se ubicará en la parte anterior de la 

cavidad bucal, sobre la punta de la lengua y en contacto incisivos en 

posición céntrica. Una vez se identifica que el bolo está listo para ser 

ingerido se trasladará el mismo hasta la parte posterior de la cavidad 

para ser deglutido. En esta fase, todos los movimientos son 

conscientes, voluntarios y consecuentemente se puede aumentar o 

disminuir el ritmo y la velocidad sin el riesgo de presentar alguna 

interrupción, ya que todo este proceso es propiamente oral y la 

respiración nasal, en su totalidad.3,9 

- Fase de deglución propiamente dicha o faringolaríngea 

Esta fase es involuntaria e inconsciente, la parte anterior de la lengua 

se eleva y ejerce presión sobre el paladar, provocando el 

desplazamiento del bolo alimenticio, al mismo tiempo se produce el 

cierre de la vía respiratoria mientras que él se dirige hasta el tracto 

digestivo.3,9 

Una vez que el bolo alimenticio llega hasta la unión de la vía digestiva 

y la vía respiratoria, se producen algunos reflejos como: relajación del 

esfínter hipo faríngeo para dejar que el alimento pase hacia el esófago, 

existe una contracción de los músculos infrahioideos, utilizando a la 

mandíbula como apoyo para la contracción muscular.3,9  

 

- Fase de trasporte de alimentos hacia el esófago o fase esofágica 

En esta fase intervienen los músculos constrictores faríngeos los 

cuales se relajan y contraen de manera involuntaria inconsciente para 

desplazar el bolo alimenticio hacia el esófago, la laringe regresa a su 

original posición y el musculo hioides se desplaza hacia inferior del 

velo del paladar. Adicionalmente estos movimientos, existe un 



 

 

incremento en la presión aérea que ayuda al desplazamiento del 

alimento.3,9  

               

 

 

Figura 12. Tipos de deglución. A. Fase bucal. B. Fase faringolaríngea. C. Fase 

esofágica 

2.2.2. Fases de la deglución madura 

La deglución madura somática o adulta, se estructura en consecuencia de la 

erupción dental decidua, se produce un cambio en la deglución debido a que la 

alimentación es mixta es decir sólida y liquida. En esta fase ya no se presenta 

succión-deglución por el contrario masticación-deglución.3,9 

Existen cuatro fases de la deglución madura (Figura 13): 

- Alveolar anterior: En esta fase los labios deben estar en contacto 

al igual que los dientes deben estar en oclusión, el ápice anterior 

de la lengua produce movimientos de peristaltismo y elevación.3,9 

- Palatina: Se eleva el velo del paladar, contacta con la pared 

faríngea posterior y cierra las vías aéreas altas, seguidamente la 

punta de la lengua hace contacto con la papila Inter incisiva 

produciendo un movimiento peristáltico.3,9 

- Faríngea: La epiglotis y la glotis obstruyen la vía respiratoria baja, 

de tal forma que el conducto respiratorio se separa del conducto 

digestivo.3,9  

- Esofágica: Se produce el desplazamiento del bolo alimenticio 

mediante el esfínter esofágico superior.3,9 
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Figura 13. Fases de deglución madura. A. Fase alveolar anterior. B. Fase 

palatina. C. Fase Faríngea. D. Fase esofágica 

3. Masticación 

La masticación es un proceso adquirido el cual se establece una vez que los 

dientes hayan erupcionado en la cavidad bucal; además, para que esta función 

se realice, es necesario de la intervención dental y de la madurez del sistema 

nervioso, de la articulación temporo mandibular (ATM), del maxilar, de la 

mandíbula y de los músculos masticatorios17. 

La masticación es la primera etapa del proceso de deglución, se define como el 

mecanismo en el cual se tritura los alimentos sólidos y se genera un bolo 

alimenticio que posteriormente será dirigido hacia el sistema digestivo. Una vez 

se haya ingresado los alimentos a la cavidad bucal, se procederá a la 

masticación y trituración de los alimentos, conjuntamente a esto, se secreta 

saliva mediante las glándulas salivales ubicadas en la mucosa bucal, esta 

secreción se produce mediante una acción de reflejo cognitivo.17 

Para diagnosticar posibles alteraciones oclusales y que pueda estar afectando 

al proceso masticatorio, se procederá a realizar la palpación a la altura de la 

ATM, esto permite identificar molestias al momento de realizar movimientos de 

apertura y cierre, protrusión y retrusión. Además, al realizar estos movimientos, 

se podrá identificar si existen sonidos que demuestren que la relación mandibular 

con la base craneal se encuentre alterada de alguna forma.17 

4. Fono articulación  

La fono articulación es una actividad innata y complicada ya que se necesita 

movimientos mandibulares, faríngeos y linguales que se van adquiriendo de 

forma paulatina mientras el niño se encuentra en desarrollo. La fonación se ha 

realizado desde la era de los Homo Sapiens, por su parte, el lenguaje bucal es 

una característica especial del hombre, mediante el cual permite comunicarse y 

el intercambio de ideas, conceptos y conocimientos con las demás personas. 



 

 

Cuando existen alteraciones dento-maxilo-faciales, se ve afectada el proceso del 

habla, esta limitación puede ser leve, moderado o grave.17,20 

5. Clasificación funcional del sistema estomatognático 

5.1 Narinas 

El tabique nasal se encuentra en el interior de la nariz, está conformado por tejido 

cartilaginoso y otra parte de tejido óseo, estas estructuras dividen las fosas 

nasales. Las narinas se dirigen hacia el exterior para desembocar en unos 

orificios o ventanas nasales, estos orificios se encuentran limitados por las alas 

nasales.3,10,11  

Durán clasifica a las narinas en seis tipos (Figura 14) 

- Grado 0. Narinas anchas en inspiración y en reposo. 

- Grado 1. Estrechas, pero sin colapso en la inspiración. 

- Grado 2. Colapso parcial de un solo lado. 

- Grado 3. A. Colapso total de un solo lado o B. bilateral parcial. 

- Grado 4. Colapso total de un solo lado y parcial del lado contrario. 

- Grado 5. Colapso total bilateral. 

 

 

 

Figura 14. Narinas. Grado 0. Grado 1. Grado 2. Grado 3. A y B. Grado 4. 

Grado 5 

5.2 Adenoides 

Este tejido linfoide se ubica en el parte posterosuperior de la nasofaringe, su 

finalidad es atrapar los gérmenes que ingresan por las fosas nasales y por la 

cavidad bucal. Por lo general, a partir de los cinco años de edad estas tienden a 

disminuir en tamaño, y en la adolescencia desaparecen casi en su totalidad. Las 

adenoides pueden presentar diversas patologías como: hiperplasia idiopática 



 

 

benigna, hiperplasia infecciosa o inmunológica. El diagnóstico de estas, se 

puede realizar mediante rinoscopía posterior o una radiografía cefálica lateral, 

generalmente el método más utilizado es el radiográfico pues, este implica 

menos molestia para él paciente y es más económico.12 

Para establecer el tamaño de las adenoides, Holmberg y Linder Aronson las 

clasificaron de acuerdo al grado de obstrucción del paso del aire.3,13 (Figura 15) 

Se agregó el numeral 0 para los casos que presenten extirpación quirúrgica de 

las adenoides. 

0. Extirpación quirúrgica. 

1. Adenoides normales. 

2. Adenoides pequeñas. 

3. Adenoides medianas. 

4. Adenoides grandes. 

5. Adenoides muy grandes. 

 

 

Figura 15. Adenoides. Grado 0. Grado 1. Grado 2. Grado 3. Grado 4. Grado 5 

5.3  Amígdalas 

Las amígdalas, al igual que las adenoides, tienen la finalidad de atrapar los 

gérmenes que ingresan al cuerpo. Las amígdalas son un tejido linfoide en forma 

de masas ubicadas en la parte posterior de la cavidad bucal; existen diversas 

clasificaciones que hacen referencia a la forma en la que estas se presentan, de 

este modo, Durán J la ha clasificado de esta manera:12 (Figura 16) 



 

 

0. Extirpación mediante cirugía. 

1. Amígdalas normales. 

2. Amígdalas pequeñas. 

3. Amígdalas medianas. 

4. Amígdalas grandes. 

5. Amígdalas muy grandes. 

 

 

 

Figura 16. Amígdalas. Grado 0. Grado 1. Grado 2. Grado 3. Grado 4. Grado 5 

5.4 Lengua 

Es un órgano que se origina en la parte superior de la epiglotis, está limitada por 

la faringe y con la laringe, este órgano móvil se proyecta hacia el piso bucal y 

permite la función de fonación e interviene en la formación del bolo alimenticio. 

Para clasificar este órgano, se debe evaluar la movilidad, la posición y el tamaño. 

Respecto al tamaño se puede determinar aplicar tres simples valoraciones:3 

(Figura 17) 

1. Pequeña. 

2. Mediana. 

3. Grande. 

Se considera una lengua pequeña cuando su tamaño es menor en comparación 

con las estructuras anatómicas de la cavidad bucal como lo es la arcada dental, 

es fundamental el diagnóstico certero pues se puede confundir con la 



 

 

anquiloglosia la cual se basa en la disminución del tamaño del frenillo lo que 

provoca la percepción de menor tamaño y limitación del movimiento lingual. La 

lengua mediana posee un promedio en longitud de 25,3cm en hombres y 22,6cm 

en mujeres, alcanzando su máximo tamaño a los 18 años aproximadamente. La 

lengua grande se diagnostica cuando su longitud sobrepasa los límites de la 

normalidad tanto en tamaño como en grosor en el cual abarca todo el espacio 

bucal y en ocasiones sobrepasa los labios.21 

De acuerdo a la posición de la lengua, se determina como:3 (Figura 18) 

1. Normal. 

2. Anterior. 

3. Posterior. 

Se considera posición normal de la lengua en reposo cuando el borde anterior 

se posiciona por detrás de los incisivos superiores y el dorso reposa sobre la 

bóveda palatina, cuando esta sobrepasa el límite de los incisivos superiores, se 

considera una posición lingual anterior, por su parte, cuando el borde anterior de 

la lengua no alcanza a los incisivos superiores, se considera una posición lingual 

posterior.22 

 

Figura 17. Lengua. A. Lengua con macroglosia. B. Lengua con microglosia 



 

 

 

Figura 18. Posición de la lengua. A. Posición normal. B. Posición anterior C. Posición 

posterior 

Según la deglución atípica, se clasifican de la siguiente forma.3 (Figura 19) 

1. Alta. 

2. Media. 

3. Baja.  

La lengua en posición alta debe ponerse detrás de los incisivos superiores, 

siendo este el punto sobre el que la lengua deberá contactar al ejecutar la 

deglución. De esta manera, conseguiremos impulsar el alimento al esófago. 

La lengua media se apoya y se interpone entre los incisivos superiores e 

inferiores y da como resultado una deglución atípica, con todas las 

alteraciones que ella lleva. En cambio, cuando la lengua se encuentra en una 

posición baja, entra en contacto en su mayoría con los incisivos inferiores y 

esta se moverá de delante hacia atrás durante la deglución.24,25 

 

 

Figura 19. Según la deglución atípica. A. Alta. B. Media C. Baja 



 

 

5.5 Frenillos 

Son prolongaciones de estructura muscular, fibrosa o mixtos, recubiertos de 

mucosa. Se extiende desde el reborde dental hacia la lengua, mejillas o 

labios.3,15 

Se clasifica de la siguiente forma. 

- Frenillo lingual. 

- Frenilla labial inferior y superior. 

- Frenillos laterales. 

El frenillo labial superior e inferior se clasifica en tres tipos. (Figura 20)  

- Frenillo alargado con bordes paralelos. 

- Frenillo triangular con base coincidente con base hacia fondo del 

surco. 

- Frenillo en forma de gota con base coincidente con la papila incisal. 

 

Figura 20. Tipos de frenillos: A. Frenillo alargado B. Frenillo Triangular C. Frenillo en 
forma de gota 

Clasificación del frenillo lingual según su longitud:3 (Figura 21) 

0. Frenectomía. 

1. Normal, la punta de la lengua hace contacto con el paladar. 

2. Casi normal. 

3. Menos corto, la punta de la lengua llega a la mitad. 

4. Corto, no logra sobrepasar el borde incisal inferior. 

- Frenillo normal: El vértice lingual alcanza el paladar superior sin dificultad 

alguna.23 

- Frenillo casi normal: El vértice lingual no alcanza el paladar superior. 

- Frenillo menos corto: Existe restricción para levantar la lengua y dificulta 

alcanzar el paladar superior, existe una limitación en el movimiento lingual.23 

- Frenillo corto: Presenta mayor dificultad para realizar movimientos de 

levantamiento lingual, del mismo modo, limita el movimiento hacia anterior de la 



 

 

lengua. Se caracteriza por la formación de una “V” al momento de levantar la 

parte anterior de la lengua.23 

 

 

 

Figura 21. Clasificación Lingual: Grado 0. Frenectomía. Grado 1. Frenillo normal. Grado 

2. Frenillo casi normal D. Grado 3. Frenillo menos corto. Grado 4 Frenillo corto 

Los frenillos laterales o yugales, se encuentran lateral en las mucosa yugal, al 

fondo del surco en arcada superior e inferior.3 Se clasifican en: 

1. Normal. 

2. Corto. 

3. Demasiado corto. 

6. Examen Funcional Buco Faríngeo 

6.1 Respiración 

La respiración fisiológica se produce por el ingreso de oxígeno a través de las 

fosas nasales, cuando se realiza una actividad que implique excesivo esfuerzo 

físico la boca interviene en la respiración. Cuando se efectúa la respiración bucal, 

se pierde la filtración, humidificación y calentamiento de aire que normalmente 

se realiza cuando ingresa por la nariz.17 

- Reflejo narinario de Gudin 

Este método consiste en tapar la nariz por veinte segundos tapar y solicitar al 

paciente que mantenga la boca cerrada, cuando hayan transcurrido este tiempo, 

se liberará la nariz y se espera obtener una dilatación de las fosas nasales al 

paso de oxígeno a través de ellas. En los pacientes respiradores bucales, la 

dilación puede ser muy poca, y en algunas ocasiones recurrirán a abrir un poco 

la boca para poder respirar.3,18  (Figura 22) 

- Prueba del espejo de Glatzel 

Es un método de diagnóstico sencillo, el cual permite determinar el grado de 

permeabilidad de las fosas nasales, mediante un test sencillo el cual consiste en 



 

 

colocar el espejo de glatzel y solicitarle al paciente que respire únicamente por 

la nariz. Cuando el espejo se empaña por el aire expirado, se debe observar si 

es simétrico o asimétrico .3,9,18 (Figura 23) 

            

Figura 22. Ficha de protocolo de exploración funcional orofacial – respiración, fuente 

tomada de la ficha de ortodoncia 

 

 

Figura 22. Test de Gudin Negativo 

 



 

 

 

Figura 23. Prueba del espejo de glatzel 

6.2 Deglución 

El diagnostico funcional se debe determinar mediante la posición de la lengua, 

esta ocupa gran parte del espacio que existe en la cavidad bucal, la posición 

lingual determinará la posición lingual y se relaciona con posición y la orientación 

de la arcada dental, razón por la cual cualquier alteración en su posición puede 

producir malformación de la arcada y malposición dental. Se debe observar la 

posición de la lengua durante la deglución y en reposo, además explorar y 

corroborar el tamaño de la lengua.  determinar si existe un aumento o 

disminución de la misma.17 

- Deglución normal: al momento de deglutir, los labios contactan sin 

esfuerzo, los dientes ocluyen en armonía, la lengua se apoya en el paladar 

en la zona posterior a los incisivos superiores sin contactarlos y después 

se establece el movimiento deglutorio. 

- Interposición lingual: la ubicación de la lengua entre las piezas dentarias 

en la zona anterior (incisivos) o posterior (molares), observada en reposo 

o en alguna función como la deglución o fono-articulación. 

- Contracción periorbicular: Hay una gran contracción de la musculatura 

periorbicular esta ocurre cuando hay o hubo una proyección anterior de la 

lengua. 

- Contracción comisuras: es una deglución en la cual se observa la 

producción de hoyos cerca de las comisuras de la boca. Se trata de la 

contracción de los músculos risorios. 

- Contracción mentón: Se refiere a la contracción de la musculatura del 

mentón, y la colocación del labio inferior contra la mandíbula superior, este 



 

 

tipo de deglución suele estar cuando se presenta una sobremordida de la 

arcada superior con la inferior. (Figura 24) 

     

Figura 24. Ficha de Protocolo de exploración funcional orofacial – deglución, fuente 
tomada de la ficha de ortodoncia 

6.3 Diagnóstico de la Masticación 

Para el diagnostico e identificación del tipo de masticación, se le proporciona al 

paciente un alimento (galleta wafer) y se le solicita que realice la masticación de 

la forma habitual, se considera masticación normal a la lateralización del alimento 

en ciclos unilaterales combinados periódicamente. Cuando el alimento se 

encuentre de forma homogénea y listo para ser deglutido, se puede presentar 

ciclos bilaterales. La masticación normal se debe realizar con la boca cerrada y 

con la intervención de los músculos periorales. Se considera masticación 

unilateral cuando las combinaciones masticatorias unilaterales se presentan 

mayormente en un lado por encima del 30% superior a la frecuencia de los ciclos 

masticatorios.19 (Figura 25) 

 

Figura 25. Evaluación de la masticación, fuente tomada de la ficha de ortodoncia 

6.4 Diagnóstico de la Fono articulación 

Para diagnosticar si existen limitaciones del habla por alteraciones dento-maxilo-

faciales, se solita al paciente que pronuncie palabras con S, R y T.17 

La posición fisiológica de la lengua al pronunciar la letra S, debe ser arqueada 

hacia abajo, los laterales deben topar las caras palatinas de los molares 

superiores y la punta de la lengua la cara lingual de los incisivos inferiores. 

Cuando se pronuncia la letra R la lengua debe posicionarse en los alveolos, es 

decir, por encima de los dientes antero superiores. Al pronunciar la letra T, la 

punta de la lengua debe posicionarse fuertemente sobre las caras internas de 

los dientes superiores, los maxilares deben estar poco abiertos por lo que es 



 

 

inevitable de tocar la cara interna de los dientes inferiores anteriores.20 (Figura 

26) 

 

Figura 26. Ficha de Protocolo de exploración funcional orofacial – fono articulación, 

fuente tomada de la ficha de ortodoncia 
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