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RESUMEN

La oclusion dental se refiere a la relacion que guardan los dientes entre si en
estado de reposo; se encuentra determinada por multiples factores, principalmente de
indole hereditaria. El estudio de la oclusion dentaria y su relacion con la funcion del
sistema estomatognatico, ha sido un area de gran interés de la odontologia durante
muchos afos y existe consenso en sefialar que su estudio constituye el pilar o la base
fundamental para toda actividad clinica terapéutica en la rehabilitacion oclusal de los
pacientes. Esta investigacion pretende determinar los trastornos del habla asociados a
la maloclusién en nifios de 6 a 12 afios en la escuela Tarquino Idrobo de Quito en el
periodo Noviembre 2013 - Abril 2014. Se examinaron a 95 nifios con trastornos del
habla, para clasificar cual es el tipo de maloclusion, segin los criterios de Angle. Se
utilizaron los métodos observacional y relacional, con el sustento bibliografico y de
campo, para definir una investigacion del tipo descriptiva y transversal, para trabajar
en 95 nifios con posibles trastornos del habla identificados. Se determind la
existencia de maloclusion en el 22 % de la poblacién de Clase Il 'y Clase 111 segun la
clasificacion Angle. Los tipos de maloclusion clasificadas tanto unilaterales como
bilaterales, fueron la Clase Il con el 10 %y la Clase 111 con el 12 % respectivamente.
La oclusion mas frecuente, es la Clase | representada por el 78 % de la poblacién. Se
arrib6 a la conclusion de que es necesario realizar estudios comparativos con
mayores poblaciones de otras regiones del pais, para definir un parametro normal o
estandar en la frecuencia de oclusion Clase I. Es necesario realizar tratamiento a los
pacientes con maloclusion Clase Il y Clase Ill, para evitar problemas estéticos,
funcionales y del aparato estomatognatico.
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Malocclusion refers to the relationship that keep the teeth together in sleep mode; it
is determined by multiple factors, mainly hereditary nature. The study of the
Malocclusion and its relationship to the function of the stomatognathic system, it has
been an area of great interest to dentistry for a lot of years and there is consensus to
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INTRODUCCION

La oclusién dental se refiere a la relacion que guardan los dientes entre si en
estado de reposo; se encuentra determinada por multiples factores, principalmente de
indole hereditaria. Sin embargo, la maloclusion dental también es consecuencia de
las diferencias maxilomandibulares del crecimiento y de las distorsiones de la
posicion dental dentro de cada arcada. En ésta influyen también las alteraciones en la
cronologia de la erupcion dentaria, la pérdida prematura de dientes y la caries dental,
entre otros factores que originan que, en ocasiones, los 6rganos dentarios no cumplan
ciertos parametros considerados "normales” en la oclusion. Estudios epidemiolégicos
han mostrado que la maloclusion se presenta con tasas de prevalencia
considerablemente altas, ya que mas de 60 % de la poblacion la desarrolla. Las
investigaciones sobre maloclusiones en nifios de 4 a 5 afios reportan prevalencias de
70-80 %, que evolucionan hasta encontrar tasas de prevalencia de 96.4 % en

adolescentes. ARTIGAS-PALLARES J. (2011)

En cuanto a su distribucion, la maloclusion clase | es hasta cinco veces mas
frecuente en comparacién con las clases Il y Il1; a pesar de que la clase | es la de
menor severidad, existen cinco variaciones en su manifestacion que orientan su
abordaje diagnostico y terapéutica de diferente manera. La clasificacion de Angle
considera la relacion de los primeros molares permanentes aunque los primeros
molares temporales también han mostrado importancia para el desarrollo correcto de
la denticion permanente, por lo que hay que vigilar su crecimiento y desarrollo
tomando en cuenta el tipo de plano terminal presente ya que estos indicaran, en gran
medida, la oclusién que tendra el individuo una vez que la denticién permanente
empiece a erupcionar. Algunos investigadores atribuyen una base anatomofuncional
a las dificultades lingliisticas mientras que otros sefialan como causa de éstas la
influencia de factores socioculturales. Sin embargo, no se descarta una combinacion
de ambas debido a que, la mayoria de las veces, las primeras inciden sobre las

segundas y viceversa. ARTIGAS-PALLARES J. (2011)



Las dislalias son alteraciones en la articulacion de los fonemas, esto es, cada uno
de los sonidos simples del lenguaje hablado, en los cuales no existe una base
etiopatogénica. Se observan cuando existen problemas orgénicos, malformaciones o
deformaciones anatémicas que pueden ser maxilofaciales, linguales, nasales, labiales
y dentales. Es necesario tener en cuenta que la pronunciacion de los fonemas puede
estar alterada en la forma, lo que da origen a la sustitucion, distorsién u omision; a su
vez, pueden variar de acuerdo con el nimero de fonemas afectados, por lo que

pueden presentarse de manera simple, multiple o generalizada. ARTIGAS-PALLARES J.
(2011)

CAPITULO |, EL PROBLEMA; Tema, planteamiento del problema,
contextualizacion a nivel macro, meso y micro, formulacién del problema,

justificacion y los objetivos general y especificos.

CAPITULO Il, MARCO TEORICO:; Se da a conocer los conceptos mas relevantes

del tema, y finalmente se plantea la Hipotesis y el sefialamiento de las variables.

CAPITULO Ill, METODOLOGIA; Se sefiala la modalidad basica de la
investigacion, El Nivel o tipo de la investigacion, la Poblacion y Muestra, la
Operacionalizacion de variables, Y el plan para la recolecciéon y procesamiento de

informacion.

CAPITULO 1V, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS; Se
presenta los resultados del instrumento de investigacion, las tablas y graficos
estadisticos mediante los cuales se procedio al analisis de los datos para obtener

resultados confiables de la investigacion realizada.

CAPITULO V, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES; Se describen las
conclusiones y recomendaciones de acuerdo al andlisis estadistico de los datos de la

investigacion.



CAPITULO1

1. PROBLEMATIZACION.
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el Ecuador los trastornos del lenguaje son una patologia relativamente
frecuente en la infancia, que preocupa a padres y profesionales de la salud. En la
actualidad las afecciones de la cavidad bucal en la poblacion infantil, la maloclusion
se presenta con una prevalencia de 60 %, mientras que el trastorno del habla mas
frecuente entre los escolares lo constituyen las alteraciones en la pronunciacion

conocidas como dislalias, con una prevalencia de 70 %.

El objetivo de este estudio fue describir la prevalencia de las maloclusiones y de
los trastornos del habla en una poblacion preescolar de 6 a 12 afios en la Escuela

Tarquino Idrobo de Quito en el periodo Noviembre 2013- Abril 2014

Las mal oclusiones son producto de alteraciones que se presenten en el sistema
estomatogndtico; En la comunidad es comin observar en nifios la presencia de
trastornos del habla, Sin embargo las personas no prestan atencién a esta

problematica y mucho menos a la mal oclusion.

El problema radica en la complejidad de reunir todas las caracteristicas tomadas
en cuenta, y aplicarla para un reconocimiento de la mal oclusion de clase II para
poder realizar un tratamiento adecuado. A nivel de Quito, existe un alto grado de
dificultades de lenguaje tanto en nifios como en los adultos pero en su gran mayoria
esto afecta a los nifios en su gran mayoria menores de 5 afios por causa sociales,

ambientales, por enfermedad.

Este problema se puede presentar en cualquier clase social pero
fundamentalmente en aquellas que no tienen mayor conocimiento en las dificultades

que pueden presentar sus hijos.



Esto se origina desde hace afios atras y hasta la actualidad lo tenemos y cada vez
va disminuyendo alcanzando un porcentaje no mayor al 0,5 % con este grupo

vulnerable que son los nifos.

Existen habitos bucales nocivos que pueden alterar el patrén normal de
crecimiento craneo facial. Por eso es importante evitar su instalacion mas si no fuese
posible tratar de minimizar al maximo sus efectos indeseables. Con el desarrollo de
la odontologia en los siglos dieciocho y diecinueve. A partir de 1850 aparecen los
primeros tratados sobre la Ortodoncia. Los estudios sobre el crecimiento maxilar y
mandibular aparecieron en la segunda mitad del siglo diecinueve y las correcciones

ortodonticas se hicieron cada vez mas ortopédicas para una aplicacion terapéutica.

El desarrollo del lenguaje puede venir retrasado en el 10-14 % de los nifios
menores de 6 afios. De estos, dos terceras partes corresponden a retraso articulatorio
y retraso simple del lenguaje, que presentaran una remision espontanea o tras minima

terapia logopédica durante la etapa preescolar.

Entonces, a partir de la etapa escolar, queda un 4 % de nifios con patologia del
lenguaje de naturaleza diversa: el 0,3 % tienen un déficit instrumental de audicion o
de los dérganos fonoarticulatorios, el 2,2 % presenta retraso mental y/o trastorno del
espectro autista, y el 1,5 % de esta poblacion escolar tiene una disfasia.

En la Escuela Tarquino Idrobo, existe este problema de Trastornos del Lenguaje,
los mismos que afectan a nifios de esta institucion, pero lamentablemente se da poca
importancia a esta realidad y no hay un profesional dedicado a esta clase de

problemas.
1.2.  FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Es importante determinar cuales son los trastornos del habla asociados a la
maloclusion en nifios de 6 a 12 afios en la escuela Tarquino Idrobo de Quito en el
periodo Noviembre 2013 - Abril 2014?



1.3. OBJETIVOS.

1.3.1. Objetivo General.

Identificar los trastornos del habla asociados a la mal oclusion como la dislalia afecta
en nifios de 6 a 12 afios en la escuela Tarquino Idrobo de Quito en el periodo

Noviembre 2013 - Abril 2014.

1.3.2. Objetivos Especificos.

» Identificar y Analizar los principales trastornos del habla

» Fundamentar teoéricamente la maloclusion y los trastornos relacionados al habla,
en nifos de 6 a 12 afios, de la Escuela Tarquino Idrobo de Quito.

» Analizar mediante estadisticas la interrelacion entre los trastornos del habla
asociados a la maloclusion, en nifios de 6 a 12 afios, de la Escuela Tarquino Idrobo

de Quito.

1.4.  JUSTIFICACION.

Toda deteccion no llevada a cabo en la etapa preescolar, puede afectar
negativamente a la adquisicion del lenguaje y posteriormente presentar dificultades

en el aprendizaje de la lectoescritura.

La oclusidn es la relacion anatomica funcional multifactorial entre los dientes, con
los otros componentes elementos del sistema estomatognatico y areas de cabeza y

cuello, que directa o indirectamente infieren en su funcidn, parafuncion o disfuncion.

Con base en lo anterior, este trabajo tendrd como proposito describir los trastornos
del habla y su relacion con la maloclusion en una poblacion nifios entre 6 y 12 afios

de edad de la Escuela Tarquino Idrobo de la ciudad de Quito.



La oclusion es la relacion anatomica funcional multifactorial entre los dientes, con
los otros componentes elementos del sistema estomatognatico y areas de cabeza y

cuello, que directa o indirectamente infieren en su funcion, parafuncion o disfuncion.

Es una unidad funcional compuesta por los dientes, estructuras de soporte, la
mandibula, el maxilar, las articulaciones temporo mandibulares, los masculos que

directa o indirectamente intervienen en la masticacion, sistemas vascular y nervioso

Este tema es de vital importancia en el area odontoldgica, ya que mediante este
conocimiento de la anatomica normal y patoldgica, podran ser diagnosticados

cualquier tipo de patologia del sistema gnatoldgico.

Asi, el estudio busca identificar y medir la frecuencia de maloclusiones a través de
la aplicacion de técnicas de investigacion aceptadas universalmente como:
observacion directa e indirecta, cuestionario, entrevista, asi como las propias de la
practica odontolégica; examen clinico de las piezas dentarias, lo que garantizard que
las mediciones produzcan datos confiables para su generalizacion al universo de

estudio.

Es claro el requerimiento de una respuesta Cientifico-Técnica a nivel global, que
abarque la promocion, prevencién y reparacion del problema existente, pero sobre
todo se requiere del planteamiento y ejecucién de medidas adecuadas que
contribuyan para vencer a los determinantes de estas patologias que muchas veces

son excluidas del sector de salud.

Los beneficiarios de la presente investigacion seran los nifios de la Escuela
Tarquino Idrobo del Cantdon Quinto Provincia de Pichincha, al igual que los

docentes y padres de familia.

Sera util este trabajo investigativo porque el establecimiento no cuenta con
talleres de Lenguaje relacionados a Trastornos del Habla y hay pocos fundamentos

cientificos sobre esta problemaética.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO.

2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL.

Se sabe que en la denticion permanente de los nifios y de los adolescentes se
presentan graves alteraciones del desarrollo y es claro que los trastornos mas
significativos a largo plazo son los que afectan a ésta; sin embargo, es en la denticion
temporal donde inician estos problemas. Cuando se producen alteraciones en la
primera denticion, hay que sospechar que apareceran problemas similares en la
permanente. El trastorno del habla mas frecuente entre los escolares, lo constituyen
las alteraciones en la pronunciacion, lo que se conoce como dislalias. Harvold
sugiere que pueden tener causa y efecto verdadero en donde las anomalias oclusales
y estructurales afectan la habilidad articulatoria. En cuanto al habla, es un proceso
fisiolégico que permite hacer uso del lenguaje y materializarlo mediante la
comunicacion verbal; se lleva a cabo por medio del aparato fonoarticulatorio que
genera un mecanismo complejo y dinamico donde intervienen dérganos moviles:
labios, lengua y velo del paladar, a los que se les atribuyen las particularidades mas
importantes de una correcta articulacion, y drganos fijos, constituidos
fundamentalmente por los dientes. En ciertos casos, se dan conductas musculares

adaptativas a la maloclusién y no se presentan dificultades de este orden. NARBONA J.
(2007)

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA.

2.2.1. Definicion de la maloclusion.

Se refiere al mal alineamiento de los dientes 0 a la forma en que los dientes
superiores e inferiores encajan entre si. La mayoria de las personas tienen algln
grado de mal oclusion, si bien normalmente no es lo suficientemente seria para

requerir tratamiento.



Aquellas que tienen mal oclusiones mas severas pueden requerir tratamiento de
ortodoncia para corregir el problema. La correccion de mal oclusiones reduce el
riesgo de pérdida de piezas y puede ayudar a aliviar presiones excesivas en la

articulacién temporomandibular.
2.2.2. Clasificacion de Angle.

Angle observd que el primer molar superior se encuentra bajo el contrafuerte
lateral del arco cigomatico, denominado por él "cresta llave™ del maxilar superior y
considerd que esta relacion es bioldgicamente invariable e hizo de ella la base para
su clasificacion. No se permitia una posicion defectuosa de la denticién superior o

del maxilar superior.

En 1899, basdndose en esa idea, ide6 un esquema bastante simple y
universalmente aceptado. Este autor introdujo el término "Clase" para denominar
distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los
maxilares; que dependian de la posicién sagital de los primeros molares
permanentes. Se le critica que no considera las relaciones transversales, verticales, ni
la localizacion genuina de la anomalia en la denticion, el marco 6seo o el sistema
neuromuscular. Este autor dividié las maloclusiones en tres grandes grupos: Clase I,

Clase Il y Clase IlI.

Figura N° 1: Tipo de maloclusiones segun Angle.

CLASE Il CLASE | CLAS’E__III
—
~— \))/_. S 4
\\. \

Fuente. Universidad Virtual de Salud “Manuel Fajardo” — (La Habana — Cuba — 2014).



2.2.2.1. Clase .

Es cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior, ocluye a nivel
del surco mesiovestibular del primer molar inferior, esta relacion de molares
corresponde generalmente a personas con perfil recto y una relacion ortognata,
denominandose neutro oclusion; los problemas que se presentan en el segmento

anterior son:

> Apifiamiento, Diastemas,
> Sobremordidas excesivas,
> Mordida cruzada, Otras alteraciones.

Este tipo de relacion de molares nos da la estabilidad funcional del segmento

posterior.

A partir de esta relacion de molares, considerada como idonea para mantener el
equilibrio y estabilidad del segmento posterior de las arcadas, Angle describié dos

variaciones consideradas como alteraciones importantes que son:
2.2.2.2. Clase Il.

Es cualquier posicion distal del primer molar inferior con respecto del superior,
tomando como relacion la clase I, generalmente corresponde a personas de perfil
convexo y una relacion retrognata, denominandosele distooclusion, los problemas

que se presentan en el segmento anterior se agrupan en dos divisiones gque son:

Division 1: Los dientes anteriores superiores se encuentran en forma de quilla de

barco, siendo marcada la sobre mordida horizontal.

Division 2: En esta los incisivos centrales superiores se encuentran palatinizados y
los incisivos laterales superiores labializados, siendo marcada la sobre mordida

vertical.



2.2.2.3. Clase Ill.

Es cualquier posicion mesial del primer molar inferior con respecto del superior
tomando como referencia la clase I, corresponde a personas con perfil concavo y una
relacion prognata, denominandosele mesioclusion; esta clase presenta generalmente

inclinacion lingual exagerada de los incisivos inferiores y mordida abierta.

A pesar de que existe un sin nimero de autores que han intentado clasificar las
maloclusiones, la propuesta por el Dr. Angle sigue siendo la mas utilizada,
posiblemente por su simplicidad; y es la que vamos a utilizar para el desarrollo de

este trabajo.
2.2.3. Desarrollo de la oclusion.

Para poder comprender la oclusion normal y la maloclusion, debemos
necesariamente conocer como se desarrollan las piezas dentarias tanto pre como
postnatalmente y cudl es la situacion de normalidad oclusal en los primeros afios de

vida.

El desarrollo de la oclusién pasa por 3 etapas basicas, en las cuales se presentan
fendmenos que determinan las caracteristicas individuales de cada individuo,
influenciadas en gran medida por dos elementos importantes que son la herencia y el

medio ambiente.

El inicio del desarrollo se marca en el momento en que una porcién de ectodermo
se invagina dentro del mesénquima para formar la denominada lamina dental, a
través de la cual se formaran las yemas dentarias en un nimero de 10 para cada arco,

formando los dientes primarios.

Al nacer el individuo e iniciar su crecimiento y desarrollo normal, estan en
proceso de formacion, las raices de los dientes primarios, iniciando su movimiento
de erupcién, en el momento de que el primer diente primario aparece en la cavidad

bucal, se inicia el desarrollo de la primera etapa de la oclusion.
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2.2.4. Denticion primaria.

2.2.4.1. Secuencia de erupcion.

Esta se determina genéticamente, en la literatura encontramos muchas referencias
a este proceso, marcando en ellas que los dientes inferiores erupcionan antes que los

superiores,
2.2.4.2. Cronologia de erupcion.

Esta también se guia en la genética, y los estdndares no se deben de tomar
exactamente como se presenta en la literatura, pues también depende de factores

organicos, como son nutricion, tipo de metabolismo, etc.
2.2.4.3. Caracteristicas individuales.

La oclusién primaria tiene sus caracteristicas propias, las cuales deben estar
presentes para considerar que estamos frente a una futura oclusion normal en el

recambio dentario y estas son:

» Arcos ovales, Ejes axiales perpendiculares,
» No sobre mordida vertical y horizontal,
» Espacios funcionales, Espacios primates y,

» Planos terminales: recto, mesial, distal y mesial exagerado.
2.2.5. Denticion mixta.

Esta se inicia con la erupcion del primer diente secundario, que es el primer molar
inferior, inicidndose a partir de este momento, nuevos periodos de aprendizaje
neuromuscular, en cada diente que toma posiciéon funcional dentro de los arcos
dentarios, mediante el proceso eruptivo por el crecimiento de las raices dentarias.

Estableciéndose por sus guias fisiologicas que son:
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2.2.5.1. Cronologia.

También es determinada genéticamente y se considera que deben de realizarse en
un periodo entre los 6 y 12 o 13 afios, considerandose que en la mujer es 5 meses

antes que en el hombre.
2.2.6. Denticion en adulto joven.

En el momento en que termina la erupcion de los dientes secundarios, y estos
tienen contactos funcionales (aproximadamente a los 15 afios), los arcos dentarios
tendran una evolucion que dependera del cuidado personal y profesional de los

mismos, pues estos presentan las siguientes caracteristicas:
2.2.6.1. Remanentes de crecimiento.

Se considera que un individuo que ha superado su etapa de maximo crecimiento,
presentara remanentes de crecimiento hasta los 20 afios aprox. (1 o 2 mm), los cuales

tendran una influencia directa en la posicion de los arcos del adulto joven.

2.2.6.2. Cambios oclusales.

> Curva de Spee: También llamada curva de compensacion, esta es la sexta llave

de la oclusién.

> Abrasion, atriccion, erosion y reabsorcion, que influyen en la dimension

coronal y radicular de los dientes secundarios.
2.2.7. Articulacion témporo mandibular (ATM).

Es un sistema masticatorio que esta situado a cada lado de la cabeza a nivel de la
base del craneo, constituida esencialmente por la porcion escamosa del hueso
temporal, donde se ubica la cavidad articular, él proceso articular del maxilar
inferior, los ligamentos, disco articular, muasculos y por ultimo se incluyen los

dientes.
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2.2.8. Las superficies articulares temporales.

2.2.8.1. La cavidad glenoidea.

Es ancha y profunda de eje transverso oblicuo hacia dentro y hacia atras. Los ejes
de las cavidades glenoideas convergen hacia el agujero occipital y se cruzan en este

punto.
2.2.8.2. Cédndilo temporal.

Est& ubicado delante de la cavidad glenoidea es convexo de detras hacia delante

y ligeramente concavo de fuera hacia dentro.

2.2.8.3. Cdndilo mandibular.

Eminencia elipsoidea situada en el borde superior de la rama ascendente de la
mandibula, a la que estd unida por un segmento Ilamado cuello del céndilo. La

superficie articular tiene dos vertientes:

» Una anterior, convexa, que mira arriba y adelante y,

» Otra posterior, plana y vertical.
2.2.8.4. El menisco.

Es fibrocartilaginoso y dificil de observar en diseccion por su situacion anatomica,
ya que estad colocado entre el temporal y el condilo mandibular. EI menisco separa

los dos niveles de la articulacion temporomandibular. Se observa:

> Unnivel superior o articulacion meniscotemporal y,

> Un nivel inferior o articulacion meniscotemporal
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El menisco estd conectado con varios muasculos masticadores. Su parte media
recibe fibras de los musculos temporal, masetero y pterigoideo externo. Es muy

probable que estos musculos participen en los desplazamientos del menisco.

2.2.9. Los medios de union.

2.2.9.1. Lacépsula.

Es un manguito con forma de embudo que se inserta. Arriba, alrededor de la
cavidad glenoidea y del condilo temporal. Abajo rodeando el cuello del céndilo

mandibular.
2.2.9.2. Ligamentos.

Todos los ligamentos son de suma importancia, no se estiran, sino que mantienen
al elemento de contencion en su sitio. Su funcion es limitar el movimiento de la

estructura que sostiene. Tenemos:
2.2.9.3. Ligamentos discales mediales y laterales.

Son dos manguitos que se ubican en el polo medial y lateral del disco y se unen a
los polos del condilo, de manera que sostienen en la misma posicion, son los que

producen el movimiento del disco.
2.2.9.4. Ligamento capsular.

Es el que envuelve toda la articulacion y contiene a las estructuras 6seas, al disco

y a los ligamentos. Es el mas posterior.
2.2.9.5. Ligamento posterior.

El disco esta sujeto a la parte posterior del condilo por una banda de fibras de
col&geno, esto evita que el disco rote demasiado hacia adelante. También evita que el

disco sea desplazado hacia adelante. DAWSON, P. (2009)
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2.2.9.6. Sinoviales.

Estan formadas por células endoteliales especializadas, estas células van a darle
nutricion a los cartilagos. Las sinoviales tapizan las cavidades articulares son los que
producen fluido lubricante y de nutricion, las sinoviales también son fuentes de

dolor, porque al inflamarse producen dolor.

2.2.10. Fisiologia de la oclusion.

Se puede entender por oclusion el conjunto de relaciones dinamicas y funcionales
entre las superficies oclusales de los dientes y las demés estructuras del sistema

estomatognatico.

Si la mandibula simplemente abriera y cerrara en un movimiento rotacional puro,
la oclusion seria un asunto muy simple de entender y resolver, pero la mandibula rota
en tres planos: horizontal, frontal, sagital, es por eso que consideramos a la oclusion
como una relacion armonica y funcional entre dientes + articulacion témporo-

mandibular. (NARANJO, JORGE. 2003. PP. 29).

2.2.10.1. Funcién muscular coordinada durante la apertura de la mandibula.

DAWSON, P. (2009), Se refiere a la relajacion oportuna de un musculo o grupo
de musculos mientras ocurre la contraccion de los musculos antagénicos. Durante la
apertura de la mandibula, los musculos depresores se contraen, en tanto que los
musculos elevadores se relajan. bAwsoN, p. (2009) EI musculo pterigoideo lateral

inferior se contrae durante la apertura.

2.2.10.2. Funcion coordinada durante el cierre de la mandibula.

En el cierre de la mandibula, los musculos elevadores se contraen, mientras que

los musculos depresores se relajan.

Durante el cierre de la mandibula se podré observar que el muasculo pterigoideo

lateral inferior se relaja y es pasivo. DAWSON, P. (2009)
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2.2.11. Posicion articular funcional éptima.

2.2.11.1. Movimientos funcionales del Sistema Gnético.

Los movimientos que se realizan dentro del Sistema Gnatico, dependen
fundamentalmente de la interaccion neuromuscular para que la mandibula se
desplace tomando como base su relacion con el craneo que le da la ATM. Por lo que

para su estudio se divide en tres grupos que son los siguientes:
2.2.11.2. Movimientos mandibulares.

Los movimientos reflejos de la mandibula, forman parte de las funciones
establecidas antes de la erupcion de los dientes y posteriormente por la directriz
especifica del ligamento periodontal, al erupcionar los dientes, a nivel de corteza

cerebral, los movimientos son simples y complejos.
2.2.11.3. Simples.

Los movimientos de apertura y cierre, forman parte de los reflejos de succién y
amamantamiento, son movimientos bien organizados en los que participan la
musculatura bucal y peribucal. Con los dientes, los receptores del ligamento
periodontal influyen sobre el sistema nervioso central con los procesos de
aprendizaje neuromuscular, y controlan de forma refleja la posicion de la mandibula
al realizar los movimientos de Lateralidad, Protrusién y Retrusion. Dicho
aprendizaje, depende de la asociacion de la corteza cerebral, la formacion reticular y

el sistema piramidal.

2.2.11.4. Complejos.

Masticacion ritmica: Es una funcidén automatica que se le ha localizado en la region
subcortical, el area motora cortical contribuye a lograr movimientos precisos de la
masticacion relacionados con la lengua, todo iniciado por los receptores sensoriales

del ligamento periodontal.
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Movimientos ciclicos: La relacion reciproca modificada de los mecanismos
neuromusculares de la masticacion dan origen a los movimientos ciclicos, que son
una interaccién de los movimientos de apertura con los de cierre, debido a los
reflejos originados por los husos musculares y los receptores del ligamento

periodontal.
2.2.11.5. Movimientos de la articulacidon témporo mandibular.

La ATM, al ser una articulacion especial le permite realizar una serie de
movimientos simples y complejos de acuerdo a los elementos estructurales que en el

actuan, pues el menisco divide la articulacién en dos compartimientos:

> Uno superior o suprameniscal en el que se relaciona la cara anterosuperior del

menisco, y la cavidad glenoidea,

> Uno inferior o inframeniscal en la que se relaciona la cara posteroinferior del

menisco y el condilo mandibular.
2.2.11.6. Simples.

Rotacion: Este movimiento se da en el compartimiento inferior o inframeniscal,
cuando el condilo rota sobre un eje estacionario, sin que el menisco se desplace, este

también es llamado movimiento de bisagra en el inicio del movimiento de apertura.

Deslizamiento: En este actia el compartimiento superior o suprameniscal pues el
menisco se desliza sobre la cavidad glenoidea al salir el condilo de la misma en
movimientos de Protrusion, o cuando regresa a la cavidad glenoidea en movimientos

de retrusién.

Movimiento en masa: Es cuando el condilo se desliza y rota saliendo casi por

completo de la cavidad glenoidea.
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2.2.11.7. Complejos.

Durante la masticacion se presentan en la ATM una combinacién de los tres
movimientos al realizarse los movimientos ciclicos de deduccion de la mandibula en
donde se alternan los condilos la situacion de trabajo y balance, ademéas de estar
influenciados por la guia céndilar, los contactos dentarios, los musculos y ligamentos

a través de complejos mecanismos neuromusculares.

2.2.12. Oclusion céntrica.

Es la oclusion que una persona posee cuando los dientes estan en maxima
intercuspidacion. También se refiere a la mordida habitual de una persona.
La relacion centrica no debe ser confundida con ésta. La oclusion dentaria, se
denomina también, Oclusién céntrica, Oclusion habitual; Normoclusion y Maxima
intercuspidacion. Se exhibe en la literatura, gran variedad de definiciones por lo que
se hara referencia a las de mayor actualidad. Posicién de la mandibula relativa al
maxilar superior, en la cual existe la maxima intercuspidacion dentaria. Acto de
cierre de ambos maxilares, con sus respectivos arcos dentarios, como resultado de la

actividad neuromuscular mandibular.

2.2.12.1. Musculos en la Relacion Céntrica.

En lo que parece haber una mayor unificacion de criterios, es en la ausencia
necesaria de contracturas musculares al tomar los registros, no debe haber

participacion muscular del paciente (LUCIA, 1953; CALAGNA, 1973; POSSELT, 1973; CANTOR,
1972; LONG, 1970; ASH Y RAMFJORD, 1984; WOELFEL, 1986)

2.2.12.2.  Relacion céntrica.
» Posicion mas retruida del condilo en la fosa (BB Mc. Collum en 1939),
» Cuando los centros de rotacion condilar estan en eje terminal bisagra hay RC
(Lucia V.O. en 1960),
> La RC es la relacion de la mandibula con el maxilar cuando los céndilos estan

en la posicion mas superior contra la eminencia (Dawson 1985).
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La relacion céntrica (Relacion Céntrica.) es la relacion de la mandibula con el
maxilar cuando los céndilos estadn en la posicién més superior contra la eminencia
independientemente de la posicion dentaria y dimensién vertical, posteriormente la

ampli6 afiadiendo el concepto de medial.

La relacion céntrica es simplemente el factor mas importante de la oclusion. La
determinacién de la relacion céntrica es la capacidad mas importante que se requiere

para un tratamiento oclusal previsible.

La verificacion de la relacion céntrica es un procedimiento esencial en el

diagnéstico diferencial de los trastornos de la ATM.

2.2.12.3. Caracteristicas clinicas que indican que la mandibula estd en RC.

> La mandibula est4 retruida,
» Los movimientos de apertura y cierre son en forma de bisagra,
» La mandibula esta centrada y,

> Los movimientos de apertura y cierre llegan a un mismo lugar.
2.2.13. Movimientos funcionales.

El Sistema Estomatognatico toma parte en las funciones de masticacion,
deglucidn, fonacion, respiracion y en la expresion facial, es por esto que la boca y la
cara son importantes desde el punto de vista neuromuscular, funcional, estético y
emocional. En las funciones del sistema gnatico, la deglucion y la respiracion son

innatos y la masticacion y fonacion aprendidos.
2.2.13.1. Masticacion.

El desmenuzamiento de los alimentos no es un acto mecanico, sino que es
considerada como una accién biomecanica, bacteriologica y enzimatica. La
masticacion es aprendida, condicionada y de funcion automatica, como también lo

son los movimientos de la lengua, carrillos, labios, etc.
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Se dice que el numero de veces que el bolo alimenticio debe ser masticado hasta
ser deglutido es de 60 a 70 veces, el nimero y tiempo de mordidas es constante en
cada individuo incluso a pesar de la pérdida gradual de dientes. A la masticacion se
le considera una de las funciones menos importantes, ya que aproximadamente se
emplea mas o menos una hora al dia. En las fases iniciales de la masticacion con
grandes particulas de alimentos hay pocos contactos oclusales, los cuales aumentan a

medida que el alimento se fragmenta en partes cada vez mas pequefias.
La masticacion presenta las siguientes fases:

> Incision y corte,

> Trituracion.

2.2.13.2. Incision y corte.

Es el primer movimiento masticatorio, el cual se ha definido como movimiento
incisal de aprehension de los alimentos; este se inicia con un movimiento de apertura
preparatorio, la extension de este dependera del tamafio del alimento por incidir. Este
movimiento se debe a la contraccion de los pterigoideos externos, produciendo el
trayecto bilateral codilleo, esto es cuando el alimentos es llevado a la boca con la
mano, cuando se utilizan tenedores, entra en funcién la lengua que se encarga de
posicionar el alimento a incidir, posteriormente acciona los musculos elevadores de

mandibula para que los dientes acttan sobre los alimentos.
2.2.13.3. Trituracion.

Es el segundo movimiento masticatorio, este comienza con un movimiento
preparatorio de lateralidad libre, esto es que la mandibula desciende y rota hacia un
lado, desde esta posicion preparatoria la mandibula es llevada enérgicamente hacia
su posicion oclusal por medio de la musculatura. Este es un movimiento combinado
pues la mandibula es llevada a oclusién céntrica al mismo tiempo que cierra y se

posiciona.
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2.2.13.4. Tipos de masticacion.

> Bilateral: Esta resulta ideal para estimular correctamente todas las estructuras
que componen el sistema gnatico, asi como para lograr una mayor estabilidad
oclusal y para ayudar y favorecer la higiene bucal considerdndole como una

funcién oclusal ideal.

> Unilateral o protrusiva: La preferencia por patrones de masticacion unilateral
0 protrusivo, son resultado de una adaptacion a interferencia oclusales,
asociado a una dieta a base de alimentos blandos no abrasivos, en estas
personas la accién muscular es asincronica, por la excitacion desorganizada de

los receptores de la membrana periodontal, musculos y A.T.M.

> Este tipo de masticacion también se puede presentar como una accion fijadora

0 de proteccion de los masculos en pacientes con alteracion de la A.T.M.
2.2.13.5. Deglucion.

Este proceso es el que sigue a la masticacion, la posicion de la mandibula durante
la deglucion coincide generalmente con la relacion céntrica, siempre y cuando no
existan interferencias oclusales que lo impidan. La funcion de la deglucion y
respiracion se presentan desde el nacimiento teniendo accién continua hasta la
muerte, puesto que el aire y los alimentos pasan a través de la faringe no se puede
respirar y deglutir al mismo tiempo, por lo tanto es indispensable la coordinacién

entre ellas.
La deglucion se divide en tres fases:

. Fase bucal (Voluntaria),
Il.  Fase faringea (Refleja) vy,

I1l.  Fase esofagica (Refleja).
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2.2.13.6. Fase Bucal.

En ésta, el bolo alimenticio se posiciona entre la lengua, los dientes anteriores y el
paladar. A continuacion la lengua empuja el bolo hacia atras contra el paladar hacia
el interior de la faringe con un movimiento ondulatorio. En esta fase actlan el
musculo milohioideo para el movimiento de la lengua, el paladar blando se eleva y
junto con los musculos palatofaringeos, se contraen cerrando la cavidad nasal. Los
dientes se mantienen juntos y la laringe se eleva con la glotis cerrada para

interrumpir la respiracion.
2.2.13.7. Fase faringea.

En esta el bolo alimenticio pasa sobre y alrededor de la epiglotis y es forzada a
través de la hipofaringe hacia la porcién superior del es6fago, en este momento se

inicia la tercera fase.
2.2.13.8. Fase esofagica.

Cuando el bolo alimenticio alcanza el nivel de la clavicula se relajan los mdsculos
palatofaringeos, el paladar blando desciende abriendo la cavidad nasal, la lengua se
mueve hacia adelante y la laringe desciende a su posicidn y en este momento la glotis

se abre reanudandose la respiracion.
2.2.14. Oclusidn ideal, éptima o terapéutica.

El concepto de “oclusion ideal” es aquella oclusion dentaria natural de un
paciente, en la cual se establece una interrelacion anatomica y funcional optima de
las relaciones de contacto dentario con respecto a los componentes del sistema
estomatognatico, con el objetivo de cumplir con sus exigencias de salud, funcion,

comodidad y estética. MANNS FREESE A. y BIOTTI J. (2006)
2.2.14.1.Caracteristicas de una oclusion ideal.

» Fuerza oclusal o carga axial paralelo al eje longitudinal de los dientes,
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> Contactos oclusales posteriores y bilaterales simultaneos en Relacion Céntrica

y Méximo Intercuspidacion.

» Dimension vertical de oclusién compatible con el sistema lado de trabajo y

lado de balance sin interferencias,

» Ciclo masticatorio, debe presentar Guia canina y Funcion de grupo. Total o

parcial,

> Protrusion con desoclusion posterior. En protrusiva los posteriores desocluyen
1.1mm (HOBO),

» Guia anterior (lateral y protrusiva o incisivo/ canino) armonico con los

movimientos de la mandibula,

» Relacion maxilomandibular correcta (Relacion Céntrica = Maxima
Intercuspidacion Habitual)

2.2.15. Oclusidn fisiologica u oclusién normal.

Comunmente llamada oclusion normal, sugiriendo que no hay presencia de
enfermedad o disfuncion. Se caracteriza por la presencia de un equilibrio funcional o
un estado de adaptacion fisiologico de las relaciones de contacto dentario con
respecto a los otros componentes fisioldgicos basicos del sistema estomatognatico.
Presenta normalidad funcional con estado de adaptacién a diversos grados de mala

oclusién anatomica. Ausencia de sintomas y presencia de posibles signos clinicos.
MANNS FREESE, A. y BIOTTI J. (2006).

2.2.15.1. Caracteristicas clinicas.

> No se presentan manifestaciones dentarias de parafunciones, por ejemplo:

atriciones, fracturas, hiperemia pulpar.

> Actividades funcionales normales de deglucion, de masticacién, fonacion y

respiracion.
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> Presenta una relativa estabilidad oclusal sin aparente migracion dentaria.

> Se observara un peridoncio relativamente sano en relacion a actividades para

funcionales.

> Ausencia de sintomatologia disfuncional mioarticular en relacion a actividades

para funcionales, tanto durante la funcién como en reposo.
2.2.16. Defectos estructurales o sensorio motores del aparato del habla.

Generalmente, bajo el encabezamiento de trastornos del habla, en su mas amplio
sentido, se situa todo problema que surge de un dafio de las funciones motoras de los
organos vocales, trastornos en la anatomia, fisiologia o neurologia de los sistemas
relacionados. Esta categoria incluye anormalidades estructurales congénitas o
adquiridas (p.ej. fisura palatina, paladar ojival, labio leporino, frenillo labial superior,
frenillo lingual, malformaciones linguales, atresia mandibular etc.), trastornos
neuromotores (por ejemplo, las disartrias o paralisis de la lengua, paralisis facial,
etc.) y enfermedades que temporalmente afectan el aparato del habla (por ejemplo, la
laringitis o la disfonia). Incluye lo que algunos llaman disglosias (alteraciones en la
articulacién producida por anomalias en los 6rganos articulatorios de causa organica

0 adquirida) y las disartrias.

2.2.17. Déficit mecanico articulatorio.

2.2.17.1. Disglosias.

Son alteraciones articulatorias debidas a anomalias anatdmicas de los organos

articulatorios:
2.2.17.2. Labio leporino

Son anomalias congénitas de nacimiento de la boca y el labio. Estos se desarrollan
en la etapa temprana de embarazo, cuando los lados del labio y el paladar no se

fusionan como deberian.
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Figura N° 2: Labio leporino.

Fuente: Sociedad espafiola de Cirugia Plastica, Reparadora y estética
(SECPRE -2013)

2.2.17.3. Causas.

Los estudios sugieren que una serie de genes al igual que otros factores

ambientales tales como:

Drogas anticonvulsivas como Fenobarbital, difenilhiadantoina, Fumar y otros
factores que se sospecha también pueden tener que ver son las infecciones como el
consumo de alcohol por parte de la madre y la deficiencia de la vitamina B como

Acido Félico.
2.2.17.4. Fisura palatina.

Es una malformacion congénita en la cual las dos mitades laterales del paladar

no se unen en la linea media.

La fisura puede abarcar el velo del paladar, el paladar 6seo y la apofisis alveolar
del maxilar superior. La fisura palatina se asocia con labio hendido y se le denomina

labio y paladar hendido.
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Figura N° 3: Fisura palatina.

Fuente: Asociacion Civil Argentina de Cirugia Infantil (ACACI-2014)

2.2.17.5. Tratamiento.

Es necesaria la integracion de un equipo multidisciplinario, desde el punto de
vista estrictamente quirurgico pueden participar 3 areas de especialidades
quirdrgicas: pediatrica, plastica y maxilofacial. En el equipo médico que
complementa el tratamiento participan: otorrinolaringélogo, ortopedista maxilofacial,

foniatra, pediatra, ortodoncista y cirujano dentista.

» La primera fase de esta anomalia congénita corresponde al ortopedista
maxilofacial, que coloca aparatos que obturan el defecto, sobre todo en el caso

del paladar fisurado.

» Es necesaria la intervencion del odontopediatra y del ortodoncista para corregir

las alteraciones en la oclusion, como la mal posicién dentaria

> El otorrinolaringdlogo trata las secuelas de los defectos palatinos Durante la

adolescencia los pacientes deben ser evaluados una vez.
2.2.17.6. Mal posiciones dentarias.

Una malposicion dentaria es cuando uno o varios dientes estan situados en

posicion anormal.
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La malposicion dentaria conlleva que las piezas dentarias superiores e inferiores
no articulen, encajen o engranen con normalidad, y por tanto es causa de maloclusion

dentaria.
Las causas de las malposiciones dentales pueden ser por varias causas:
» Herencia:
> Defectos congénitos:
» Ambiente Prenatal:

» Ambiente Postnatal:

2.2.17.7. Macroglosia.

Agrandamiento grave de la lengua puede causar problemas estéticos y
funcionales como para hablar, comer, tragar y dormir. La macroglosia es poco
comun, y por lo general se presenta en nifios. Existen muchas causas. El tratamiento

depende de la causa exacta.

2.2.17.8. Signos y sintomas.
> Disnea - respiracion ruidosa,
> Apnea dificil, obstructiva del suefio o de obstruccion de vias respiratorias,
> Disfagia - dificultad para tragar y comer,
» Disfonia - Discurso interrumpido, posiblemente se manifiestan como ceceo
> Sialorrea,
> Babeo,

> Queilitis angular,
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> Ulceras en las comisuras de la boca,

> Lengua crenulated - Con muescas en los bordes laterales de la lengua causada

por la presion de los dientes,
> Mordida abierta - un tipo de maloclusion de los dientes,
» Prognatismo mandibular - mandibular agrandado,
> Respirar por la boca,

> Abnornamlities ortodoncia - incluyendo diastema y espaciamiento de los
dientes.

2.2.17.9. El tratamiento y prondstico.

El tratamiento y el prondstico de macroglosia depende de su causa, y también de
la severidad de la ampliacién y que estd causando los sintomas. No hay un
tratamiento puede ser necesaria para los casos leves o casos con sintomas minimos.
La terapia del habla puede ser beneficioso, o la cirugia para reducir el tamafio de la
lengua. El tratamiento también puede incluir la correccion de las anomalias de
ortodoncia que pueden haber sido causados por el agrandamiento de la lengua. El
tratamiento de cualquier enfermedad sistémica subyacente puede ser necesario, por

ejemplo, radioterapia.
2.2.17.10. Prognatismo.

Consiste en una deformacion de la mandibula por la cual ésta, bien en la parte
superior o bien en la parte inferior, sobresale del plano vertical de la cara. Suele ser
causado por diferentes factores, entre ellos los hereditarios o de circunstancias de la
vida humana o animal. En la especie humana se considera como un defecto
importante (no sélo estético) cuando se produce una desalineacion entre el maxilar y
la mandibula, impidiendo el correcto encaje de la boca al cerrarla y causando

dificultad para hablar, morder y masticar.
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Figura N°4: Prognatismo.
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2.2.17.11. Retrognatia.

Alteracion en la que uno o los dos maxilares retroceden con respecto al plano
frontal de la frente. Segdn la clasificacion de Angle de la maloclusion, el perfil facial

de una persona de clase 11 o distoclusion es retrognatico.
2.2.17.12. Disartrias.

Trastorno del habla causado por la ausencia de control sobre la musculatura
orofacial. Suele ser consecuencia de una lesion cerebral. Es uno de los sintomas de
algunas enfermedades degenerativas (ELA, Parkinson, Huntington, Esclerosis
Multiple, etc.). El paciente disartrico tiene un habla imprecisa, ya que suele
distorsionar algunas consonantes. Son anomalias de pronunciacion por afectacién de
las vias motoras centrales, de los nervios craneales o de los grupos musculares de la
zona buco-faringo-laringea. La incontinencia salival o babeo es un problema
frecuente y de gran repercusion fisica y social. Puede llevar a la deshidratacion en
época de calor, a esofagitis por falta de aclaramiento y a dermatitis mentoniana por la
humedad. Los efectos sociales son evidentes, sobre todo en aquellos pacientes que

presentan una capacidad de aprendizaje y comunicacién normales.
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2.2.17.13. Parkinson.

Es una enfermedad cronica y afecta de diferente manera a las personas que la
padecen. La evolucion puede ser muy lenta en algunos pacientes y en otros puede
evolucionar més rapidamente. No es una enfermedad fatal, lo que significa que el

afectado no va a fallecer a causa del parkinson.
2.2.17.14. Sintomas.

> Temblores: Lentos y ritmicos. Predominan estando en reposo y disminuyen al
hacer un movimiento voluntario. No necesariamente los presentan todos los

pacientes.
> Rigidez muscular: Resistencia a mover las extremidades, hipertonia muscular.

> Bradicinesia: Lentitud de movimientos voluntarios y automaticos. Falta de
expresion de la cara. Escritura lenta y pequefia (micrografia). Torpeza

manipulativa.

> Anomalias posturales: Inclinacion del tronco y la cabeza hacia delante. Codos

y rodillas estan como encogidos.
2.2.17.15. Etapas.

> Estadio 1: Sintomas leves, afectan solo a una mitad del cuerpo.
> Estadio 2: Sintomas ya bilaterales, sin trastorno del equilibrio.

> Estadio 3: Inestabilidad postural, sintomas notables, pero el paciente es

fisicamente independiente.

> Estadio 4: Incapacidad grave, aunque el paciente aun puede llegar a andar o

estar de pie sin ayuda.

> Estadio 5: Necesita ayuda para todo. Pasa el tiempo sentado o en la cama.
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2.2.18. Esclerosis miultiple.

Es una enfermedad consistente en la aparicion de lesiones desmielinizantes,

neurodegenerativas y crénicas del sistema nervioso central.

Actualmente se desconocen las causas que la producen aunque se sabe a ciencia

cierta que hay diversos mecanismos autoinmunes involucrados.
2.2.18.1. Causas.

» La esclerosis multiple (EM) afecta mas a las mujeres que a los hombres. El
trastorno se diagnostica con mayor frecuencia entre los 20 y 40 afios de edad,

pero se puede observar a cualquier edad.

» La esclerosis multiple es causada por el dafio a la vaina de mielina, la cubierta
protectora que rodea las neuronas. Cuando est4 cubierta de los nervios se dafia,

los impulsos nerviosos disminuyen o se detienen.

> El dafio al nervio es causado por inflamacion, la cual ocurre cuando las células
inmunitarias del propio cuerpo atacan el sistema nervioso. Esto puede ocurrir a

lo largo de cualquier area del cerebro, el nervio optico o la médula espinal.
2.2.18.2. Sintomas.
Sintomas musculares:
> Pérdida del equilibrio,
> Espasmos musculares,
» Entumecimiento o sensacion anormal en cualquier area,
> Problemas para mover los brazos y las piernas,

> Problemas para caminar,
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> Problemas con la coordinacién y para hacer movimientos pequefios,

> Temblor en uno 0 ambos brazos o piernas,

» Debilidad en uno o ambos brazos o piernas.
Sintomas vesicales e intestinales:

> Estrefiimiento y escape de heces,

> Dificultad para comenzar a orinar,

> Necesidad frecuente de orinar,

» Urgencia intensa de orinar,

> Escape de orina (incontinencia).
Sintomas oculares:

> Vision doble,

> Molestia en los o0jos,

> Movimientos oculares rapidos e incontrolables,

» Pérdida de vision (usualmente afecta un ojo a la vez).
Entumecimiento, hormigueo o dolor:

> Dolor facial,

> Espasmos musculares dolorosos,,

» Sensacion de picazon, hormigueo o ardor en brazos y piernas.
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2.2.19. Dislalia.

Es un trastorno en la articulacion de los fonemas, o bien por ausencia o alteracion

de algunos sonidos concretos o por sustitucion de estos por otros de forma

improcedente. Se trata de una incapacidad para pronunciar o formar correctamente

ciertos fonemas o grupos de fonemas”

2.2.20. Disglosia.

Es un trastorno del habla, concretamente en la articulacion de los fonemas. Se

debe a alteraciones anatémicas y/o fisioldgicas de los érganos periféricos del habla.

También es denominado como dislalia organica.

articulacion de los fonemas || Disostosis maxilofacial

debido a una alteracion en la | | Progenie

forma de uno o varios
maxilares.

El  origen  puede  ser
congénito, del desarrollo,
quirudrgico o traumatico.

DENTALES: Los trastornos | | Herencia

de la articulacion como | | Desequilibrios hormonales

consecuencia de una | | Alimentacién

alteracion en la forma o ||Ortodoncias

posicion de las piezas

Tipos Factores directos Factores
indirectos

LABIALES: El trastorno de | | Labio leporino
la articulacion de los fonemas | | Frenillo labial superior
por la alteracion de la forma, | | Fisuras del labio inferior
movilidad, fuerza 0 | |Paralisis facial
consistencia de los labios. Macrostomia

Heridas labiales

Neuralgia del Trigémino
MANDIBULARES: Se trata | | Reserccion de maxilares Deficiencia
de un trastorno en la||Atresia mandibular intelectual
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dentarias se denomina
disglosia dental. Las causas
de las anomalias dentarias

son  diversas: herencia,
desequilibrios  hormonales,
alimentacién,  ortodoncias,
protesis,...

Protesis

LINGUALES: Alteracién de
la articulacion de fonemas
por un trastorno orgéanico de
la lengua que afecta a la
rapidez, exactitud y
sincronismo de los
movimientos de la lengua. La
lengua, Organo activo de la
articulaciéon de los fonemas,
precisa de una extraordinaria
sincronia de sus movimientos
durante el habla. Cuando la
articulacién se ve alterada
como consecuencia de un
trastorno organico de la
lengua nos encontramos con
una disglosia lingual.

Anquiloglosia o frenillo corto

Glosectomia

Macroglosia

Malformaciones congénitas

Microglosia

Paralisis

PALATALES: Son
alteraciones en la articulacion
de los fonemas debido a
malformaciones organicas del
paladar éseo y del velo del
paladar.

Los niveles de gravedad en la
disglosias dependeran del
grado de afectacion en la
articulacion de los fonemas.
No existe relacion directa con
el grado de alteracion
organica.

Fisura palatina

Fisura submucosa del paladar

Paladar ojival

Otras

Deprivacion
sociocultural

Hipoacusia
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2.3.  DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Anteroposterior: Aspecto del plano vertical sagital que va de la parte anterior de la
cabeza a la posterior dividiendo al craneo en dos porciones simétricas, izquierda y
derecha. En este plano se estudian la Clases de Angle y las biretrusiones y

biprotrusiones.

Apifamiento: Maloclusion caracterizada por falta de espacio mesiodistal para la

correcta posicion de los dientes.

Desoclusion: Accién de separar los dientes desde maxima intercuspidacion por
rozamiento de algunas superficies especialmente situadas que producen la

desoclusion en otras

Disglosia: Defecto o alteracion de la articulacion de uno o mas fonemas provocado
por anomalias, congénitas o adquiridas, de los 6rganos fonoarticulatorios. Existen

varios tipos de disglosias: dentales, labiales, linguales, mandibulares y palatinas.

Espasmofemia: Trastorno que afecta el proceso comunicativo de la persona y que se
caracteriza por interrupciones involuntarias en la fluidez de su habla ocasionadas por

continuas repeticiones y espasmos.

Ortognata: Que tiene el angulo facial muy abierto, de modo que la linea que va de la

frente al mentdn se acerca mucho a la vertical.

Prognatismo: Término que indica que uno 0 ambos maxilares estan adelantados
respecto a la norma. Anomalia esquelética donde el maxilar o la mandibula, tienen

una posicion adelantada con respecto al craneo o base del craneo.

Retrognatia: Deformidad de la mandibula que, vista de perfil, parece desplazada

hacia atrés.
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Retrognatismo: Término que indica que uno o ambos maxilares esta mas atras de lo
normal. Anomalia esquelética donde el maxilar o la mandibula tienen una relacion

atrasada con respecto al crneo y base del craneo.

2.4.  HIPOTESIS Y VARIABLES.

2.4.1. Hipotesis.

Hi: (Hipotesis de la investigacion): La maloclusion es la causa principal asociada a

los trastornos del habla en nifios de 6 a 12 afios.

2.4.2. Variables.

2.4.2.1. Variable independiente.

> Maloclusion.

2.4.2.2. Variables dependientes.
» Trastornos del habla.

2.5.  OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Independiente | Mal alineacion Apifiamiento,
de los dientes o mordida
Clase |
de la forma en cruzada
ue los dientes osterior, e
g P Analisis
Maloclusién superiores e mordida .
P intraoral
inferiores Clase Il abierta,
ocluyen entre rotaciones
si dentarias, etc.
Clase Il
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Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Nelson X. Caza C.
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CAPITULO I1I

3. MARCO METODOLOGICO.

3.1. METODOS.

Observacional: En éste, existe una participacion del investigador, quien realiza una

observacion clinica desde el inicio hasta el fin de la investigacion.

Relacional: Con este disefio, el investigador intenta visualizar si existe relacion entre
la variable independiente (maloclusion) y las variables dependientes (Trastornos del
habla).

3.1.1. Tipo de investigacion.

Descriptivo: Porque se observo las caracteristicas del objeto de estudio (Relacion
entre la maloclusion y los trastornos del habla)

3.1.2. Disefio de investigacion.

Documental: Porque la investigacion bibliogréafica, lo cual nos permitio conocer el
comportamiento de las variables en estudio; porque se pudo conocer de qué modo o

por qué causa, se produce una situacién o acontecimiento particular.
Campo: Es una investigacion directa en pacientes con trastornos del habla.
3.1.3. Tipo de estudio.

Transversal: Porque se realizd con un nimero de casos que se presentan en un

momento determinado (Prevalencia).
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3.2. POBLACION Y MUESTRA.

3.2.1. Poblacion.

La investigacién planteada, fue realizada en 95 nifios con posibles trastornos del
habla identificados. Luego se realizaron los diferentes procesos planteados y se

analizaron los resultados para la comprobacion de la hip6tesis (H;).

3.2.1.1. Criterios de exclusion.
¥’ Pacientes que eran edéntulos,
v’ Nifios menores que no tenian atn el ler. molar y,

¥’ Nifos que no acudian a la cita.

3.2.2. Muestra.

La muestra fue seleccionada mediante un muestreo simple aleatorio y las unidades

de analisis seran los diferentes tipos de maloclusion, segin Angle.
3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

La recoleccion de la informacion y los resultados observados mediante el analisis

intraoral.

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS.

Los datos que se obtengan en el estudio seran ordenados en valores porcentuales,
promédiales y numéricos. Serén representados en tablas y gréaficos respectivamente
interpretados y procesados en el programa Microsoft Excel, para una mejor

interpretacion.

39



CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Tabla N° 1: Distribucion de la poblacion por hemiarcadas.

Tipo Frecuencia Porcentaje
Unilateral 13 14 %
Bilateral 82 86 %

Total 95 100 %

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Gréfico N° 1: Frecuencia de maloclusion por hemiarcadas.

@ Unilateral @ Bilateral

14 % =13
pacientes

86 % =82
pacientes

Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Andlisis e interpretacion de los resultados por hemiarcadas: Segun los datos
recopilados, el primer analisis que se realizé fue la discriminacion de los pacientes
por hemiarcadas, segun la clasificacion de Angle. Esto demostré que existen 13
pacientes con maloclusion unilateral, representando el 14 % de la poblacién, y 82
pacientes con maloclusion bilateral representado el 86 % de la poblacion. Cabe
recalcar, que muchos de los pacientes, presentan diferentes maloclusiones que son

necesarios analizar y graficar seguidamente.
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Tabla N° 2: Resultados maloclusion unilaterales segun Angle (derecha).

Tipo Frecuencia Porcentaje
Clase | 20 31 %
Clase Il 45 38 %

Clase Il 20 31 %

Total 95 100 %

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Grafico N° 2: Frecuencia de maloclusion unilateral (derecha)

@Clasel @ Clasell EClaselll
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pacientes

Analisis e interpretacion de los resultados de maloclusion unilateral derecha:
Los resultados indican que existen 20 pacientes con Clase |, representando el 24 %
de la poblacion, 45 pacientes con Clase I, representando el 53 % y, 20 pacientes con

Clase 11, representando el 24 % de la poblacion.
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Tabla N° 3: Resultados maloclusion unilaterales segun Angle (izquierda).

Tipo Frecuencia Porcentaje
Clase | 60 69 %
Clase 11 0 0%

Clase 111 35 31 %

Total 95 100 %

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Gréafico N° 3: Frecuencia de maloclusion unilateral (izquierda).
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Analisis e interpretacion de los resultados de maloclusion unilateral izquierda:
Los resultados indican que existen 9 pacientes con Clase I, representando el 69 % de

la poblacion, 0 pacientes con Clase 1l y, 4 pacientes con Clase Ill, representando el
31 % de la poblacion.
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Tabla N° 4: Resultados maloclusion bilateral segin Angle.

Tipo Frecuencia Porcentaje
Clase | 76 79 %
Clase 11 10 11 %

Clase 111 9 10 %

Total 95 100 %

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Gréfico N° 4: Frecuencia de maloclusién bilateral.
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Analisis e interpretacion de los resultados de maloclusion bilateral: Los
resultados indican que existen 76 pacientes con Clase I, representando el 79 % de la
poblacidn, 10 pacientes con Clase Il, representando el 11 % y, 9 pacientes con Clase
I11, representando el 10 % de la poblacion.
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Tabla N° 5: Total de maloclusion por hemiarcadas izquierda.

Tipo Frecuencia Porcentaje
Clase | 83 87 %
Clase 11 5 5%
Clase Il 7 8 %

Total 95 100 %

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Gréfico N° 5: Frecuencia de maloclusion por hemiarcada izquierda.
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Analisis e interpretacion de los resultados de maloclusion total por hemiarcada
izquierda: Los resultados indican que existen 83 pacientes con Clase |,
representando el 87 % de la poblacién, 5 pacientes con Clase I, representando el 5 %
y, 7 pacientes con Clase 11, representando el 8 % de la poblacién.
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Tabla N° 6: Total de maloclusién por hemiarcadas derecha.

Tipo Frecuencia Porcentaje
Clase | 78 82 %
Clase 11 10 11 %

Clase Il 7 7%

Total 95 100 %

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Gréfico N° 6: Frecuencia de maloclusion por hemiarcada derecha.
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Andlisis e interpretacion de los resultados de maloclusion total por hemiarcada
derecha: Los resultados indican que existen 78 pacientes con Clase I, representando
el 82 % de la poblacidn, 10 pacientes con Clase Il, representando el 11 % vy, 7

pacientes con Clase Il1, representando el 7 % de la poblacion.
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Tabla N° 7: Clasificacion total de la poblacion segun Angle.

Tipo Frecuencia Porcentaje
Oclusion normal 74 78 %
Maloclusion 21 22 %
Total 95 100 %

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Gréafico N° 7: Frecuencia de maloclusion segun la clasificacion de Angle.
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Andlisis e interpretacion de los resultados segun la clasificacion Angle: Se
demuestra en este andlisis, que existen 74 pacientes con oclusion normal,
representando el 78 % de la poblacidn; y que 21 pacientes, manifiestan maloclusion,
representando el 22 % de la poblacion objeto del presente estudio.
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Tabla N° 8: Clasificacion final de la poblacion segun Angle.

Tipo Frecuencia Porcentaje
Clase | 74 78 %
Clase 11 10 10 %

Clase Il 11 12 %

Total 95 100 %

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Grafico N° 8: Frecuencia final en la poblacion segin Angle.
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Andlisis e interpretacion final de los resultados: Al respecto del analisis final, se
puede observar en el grafico N° 8, que el mayor porcentaje posee oclusién normal o
neutra, siendo el 78 % de la poblacion estudiada y representada por 74 pacientes. Los
resultados menos representativos pero no carentes de informacién importante, fueron
de 10 pacientes dentro de la Clase Il equivalente al 10 % de la poblacion y de 11
pacientes dentro de la Clase Il equivalente a 12 %.

Esto quiere decir, que el 22 % de la poblacion tiene problemas de maloclusion, segun
la poblacion objeto de la presente investigacion, como lo demuestra la gréfico N° 7,
pagina 66.
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Tabla N° 9: Trastornos del habla relacionados con la clasificacion de Angle.

Poblacion Frecuencia Porcentaje
Posee trastornos 78 82 %
No manifiesta 17 18 %
trastornos
Total 95 100 %

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Gréfico N° 9: Trastornos del habla relacionados con la clasificacién de Angle.

B Posee trastornos B No manifiesta trastornos

18%
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Analisis e interpretacion: Luego de realizar las diferentes maloclusiones en la
poblacion objeto, se pudo comprobar estadisticamente, que los trastornos del habla
estan directamente relacionados con la maloclusion, demostrando que le 82 % (78

nifos-pacientes) manifiestan dichos trastornos.
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Tabla N° 10: Patologias encontradas en relacion con los trastornos del habla.

Patologias Frecuencia Porcentaje
Bruxismo 15 16 %
Dislalia 24 25%
Disglosias 11 12 %
Labio leporino 4 4%
Fisura palatina 0 0%
Macroglosia 5 5%
Prognatismo 13 14 %
Retrognatia 2 2%
Disartrias 4 4%
Sin patologias aparentes 17 18 %
Total 95 100 %

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.



Gréfico N° 10: Patologias encontradas en relacién con los trastornos del habla.

M Bruxismo m Dislalia
m Disglosias B Labio leporino
M Fisura palatina B Macroglosia
= Prognatismo = Retrognatia
Disartrias I Sin patologias aparentes

Analisis e interpretacion: De la poblacion investigada, se pudo comprobar que
todos los individuos que presentaron trastornos del habla (82 % - Tabla y Grafico N°
9), poseian algun tipo de patologia relacionada como ser: Bruxismo 16 %, Dislalia 25
%, Disglosias 12 %, Labio leporino 4 %, Macroglosia 5 %, Prognatismo 14 %,
Retrognatia 2 % y Disartrias 4 %.

Esto demuestra la hipotesis de la investigacién, comprobando que la maloclusién es
la causa principal asociada a los trastornos del habla en nifios de 6 a 12 afios, donde

las principales patologias asociadas fueron la Dislalia, Bruxismo y Prognatismo.
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CAPITULO V

S. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1.  CONCLUSIONES.
» Mediante la realizacion de esta investigacion concluyo que en la Institucion
donde se realizd este trabajo no se evalta a los nifios al comienzo del afio

para detectar si tienen algin problema de trastorno del habla.

» Al no tener evaluaciones no se puede dar informacion y alertar a los padres
sobre la existencia de algiin problema de lenguaje para que ellos puedan

tomar cartas en el asunto

» Se determiné la existencia de maloclusion en el 22 % de la poblacion de
Clase II y Clase III segun la clasificacion Angle. Los tipos de maloclusion
clasificadas tanto unilaterales como bilaterales, fueron la Clase 1I con el 10 %

y la Clase III con el 12 % respectivamente.

5.2. RECOMENDACIONES:

» Se debe evaluar al comienzo del afio a los nifios para conocer si tienen
algin Trastorno del habla y tomar las precauciones necesarias para ayudar
a superar este problema.

» Dar a conocer a los padres sobre la existencia de estos Trastornos del
habla.

» Los maestros dan un trato igualatorio a todos sus estudiantes, sin tomar en
cuenta las realidades de cada nifio, cada nifio es un mundo diferente A la

mayoria de nifios les gusta las pruebas escritas.
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ANEXOS

FOTOGRAFIAS DE LA INVESTIGACION.

Fotografia N° 1: Clase | de Angle Bilateral.

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Fotografia N° 2: Clase | de Angle Bilateral.

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.
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Fotografia N° 3: Clase Il de Angle Bilateral.

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Fotografia N° 4: Clase Il de Angle Bilateral.

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.
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Fotografia N° 5: Clase 111 de Angle Bilateral.

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Fotografia N° 6: Clase 111 de Angle Bilateral.

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

56



Fotografia N° 7: Clase | de Angle Unilateral.

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.

Fotografia N° 8: Clase 111 de Angle Unilateral.

Fuente: Escuela Tarquino Idrobo de Quito.
Elaborado por: Nelson Xavier Caza Cunalata.
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