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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio descriptivo desarrollado bajo un disefio descriptivo simple
cuyo objetivo principal fue determinar las caracteristicas de la produccion del habla en 50
adolescentes de 13 a 18 afios con maloclusion dental de clinicas odontologicas de Lima
Metropolitana. Para la recoleccion de datos, se utilizé el Examen Miofuncional Orofacial
— MBGR de Irene Marchesan, traducido al espafiol por el equipo de Habla del CPAL
Mobnica Paredes y Lydia Fernandez (Perti) — 2011 para evaluar las caracteristicas del habla
en los adolescentes con maloclusion. Los resultados de este estudio demuestran que un
60% de los adolescentes de género masculino presentan maloclusion mientras que un 40%
de mujeres lo presentan. Se encontrd que el 52% de la poblacion presenta la Clasificacion
I, mientras que el 38% presentan la Clase Il y finalmente un 10% en la Clase III. Se
concluy6 que la totalidad de los sujetos evaluados no consigue realizar la vibracion de la
lengua, observandose que mas de la mitad de los adolescentes presenta una vibracion de la
lengua ausente mientras que poco mas de un tercio dicho movimiento lingual, de forma
alterada. Las caracteristicas mas frecuentes en el habla en pacientes con maloclusiones son

/sl, /t/,/d/, //, [t/ y /t/ vibrante multiple.

Palabras claves: Maloclusion, caracteristicas del habla, adolescentes.



ABSTRACT

The present work is a descriptive study developed under a simple descriptive design whose
main objective was to determine the characteristics of speech production in 50 adolescents
between 13 and 18 years of age with dental malocclusion in dental clinics in Metropolitan
Lima. For data collection, the Myofunctional Orofacial Examination - MBGR by Irene
Marchesan, translated into Spanish by the Speech team of the CPAL Monica Paredes and
Lydia Fernandez (Peru) - 2011 was used to evaluate the characteristics of speech in
adolescents with malocclusion. The results of this study show that 60% of male adolescents
present malocclusion while 40% of females present malocclusion. It was found that 52%
of the population presented Class I, while 38% presented Class II and finally 10% in Class
III. It was concluded that the totality of the evaluated subjects do not manage to perform
tongue vibration, observing that more than half of the adolescents present an absent tongue
vibration while a little more than a third present an altered tongue movement. The most
frequent speech characteristics in patients with malocclusion are /s/, /t/, /d/, /l/, /t/ and /t/

multiple vibrating.

Key words: Malocclusion, speech characteristics, adolescents.



INDICE DE CONTENIDOS

INFORME DE SIMILITUD

DEDICATORIA

AGREDECIMIENTO

RESUMEN ...ttt ettt ettt ettt ettt e te s et e s e e seeseenseeseenseaseensesseeseensesseenseseensensenseensanses i
ASTRACT ..ottt ettt ettt et et e e st e b e s st e st e seestensa et e ensenseessenseeseenseseeneensenseensanseeneenes il
INDICE DE CONTENIDOS .......oovimiiiteeeeeeeeee e see s iii
INDICE DE TABLAS ....ccovomitteiteeitee ettt v
INDICE DE FIGURAS Y/O DIBUJOS ......ooooomiieeeeeeeeeeeeseeeeeeseeees s sesss s vi
INTRODUCCION ....covomiiriimneiseeeiee it sssse sttt 1
CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION .......coooiiiioieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeses s 4
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......cccciiiiiiiiieeeeeeee ettt 4
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA ........ocouimimiieieseeeseee e 7
1.2.1 Formulacion del problema general .............cocueeiiiiieniinieeie ettt 7
1.2.2 Formulaciones de 10s problemas eSpecifiCos .........ccevirrierireriiesiieiienieesee et 7
1.3 FORMULACION DE OBJETOS......coouieieieeeeeeeeeeeeeseeeee e seeesses s sesses s sesssssss s 7
1.3.1 ObBJEtIVO ZENETAL ...c..eiuiiiiiiiiiiiteter ettt ettt et ettt et et et bt e e bt et enees 7
1.3.2 ODbjJetiVOS ESPECIIICOS ...euvervieniiriieieriieitete ettt ettt sttt et ettt sttt st be e enees 7
1.4 IMPORTANCIA Y JUSTIFICACION........coovmoieeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e 7
1.5 LIMITACIONES .......ootioteteietete sttt ettt ettt ettt e besae et e seeseessesseensenseessensesssensenseensenses 8
CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL ..o 9
2.1 ANTECENDENTES DEL ESTUDIO......ccciititeiieieierteee ettt 9
2.1.1 Antecedentes NACIONAIES ........cc.eiuirieriirieierie ettt ettt eb ettt sbe et esbeeaeene 9
2.1.2 Antecedentes INterMacioNales...........couerieriiriiiiiriiiieieee ettt 14
2.2 BASES TEORICAS .....ooomoieoeeeeeeeeeeeeeee e s s naes s sennan. 17
2.2.1 Definicion dental ...........ooieiiiiieieeee ettt ettt ettt ettt e e e nee e 17
2.2.1.1 Desarrollo de 1a dentiCiOn .........cccueiueeieriiniiiierieeeere ettt st 17
2.2.1.2 Definicion de MaloCTUSION ........ceouiiuieieiieieesee ettt 19
2.2.1.3 Etiologia de 1as MalOCIUSIONES.........ccveevvieiiieiieiieeteerieesieesteeetteeereereereesteeseeesesessseesseesseesseens 20
2.2.1.4 Clasificacion de maloclusiones dentales.............ceveeiererieiienieieie e 20
2.2.2 Produccion del habla ...........ccooiiiiiiiiiiie et 25
2.2.2.1 Estructuras FONOArtiCUlatorias. ............ceruiruirieriinienieniieiesteetete sttt st 26



2.2.2.2 Fisiologia de la produccion del habla............ccoecuviiiieiieniienieniecieeie e 29

2.2.2.3 Desarrollo del habla............cocuoiiiiiiiiee ettt 29
2.2.2.4 Alteraciones en la produccion del habla............ccocoveviiiriienieniinie e 32
2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS .......ctvuumriiriineeiseeisesesesesse s ssesssseseesa 33
CAPITULO II: METODOLOGIA ...ttt 35
3.1 Tipo y disefNlo de INVESTIZACION ........eeeuieiieiieniieitie ettt ettt et et e steeee et esbeesbeesbeesaeeeaeeeneeeeeens 35
3.2 PODIACION ¥ IMUESLIA. ....eeuteetieiieeiie ettt ettt ettt ettt et e sb e e sbtesateembe e be e bt e bt e sbeesaeesneeenseanseens 36
3.3 Definicion y operalizacion de VariabIes...........c.cccuevvieiiiieriierienieniesie et ereeieeseeesneereesseeseesseens 37
3.4 TECNICAS € INSIIUIMETILOS .....c.veeteuterttenteteettete et eteste et e e st teneesteeateteeseeneesbeeseeeesbeemsesteeneenseeneeneenne 38
3.5 PrOCEAIMICTILOS ....ceeeieiiieiieieeiete sttt ettt ettt sttt h et e bt ebe et et e st et e ese et e sbeemeenaeeneeneenne 39
3.6 Procesamiento y andlisis d€ datos.........cocueeiieiieiiieniieriie ettt ettt ettt sttt 40
CAPITULO IV: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.... ...ccouriimreirerirrisesisesessneeenns 41
4.1 Presentacion de reSUITAdOS ........eeiiiiiieiieiiece ettt et 41
4.2 Discusion de TeSUITAAOS ......c.eevuiiiiiiiieiiestee ettt sttt ettt e st e bt e et e et e et e b e sneenaeas 53
CONCLUSIONES ...ttt ettt ettt ettt et e e st e s e s s e e st e b e sseesseaseessensesnsensesseensenseessensenns 55
RECOMENDACIONES. ...ttt sttt ettt et e bt e et e see et e saeeneesseeneeneenne 56
REFERENCIAS ...ttt ettt ettt ettt e e e besseesae s e essensasseensessesssensesseensessennsansens 57
ANEXOS ...ttt ettt ettt ettt et et et et e st e b e e te e b e st e st et e es e e b e eseentebeesaenseaseenseseenrentens 61



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Edades de adquisicion fonético — fon0lOZICO.........eeoueerieirienienieeieeeeeeee e 30
Tabla 2. Distribucion de la muestra de adolescentes segun lugar de atencion y seXo..........cceeveenee. 36
Tabla 3. Operacionalizacion de la variable caracteristicas de la produccion del habla..................... 37
Tabla 4. Operacionalizacion de las variables sexo y edad .........cccoveeiieniiiiiiiieeee e 37
Tabla 5. Fonos alterados de pacientes con sobremordida €XCESIVa .........cccveeeeuiieeieeeiieeiieeeieeeeeneann 47
Tabla 6. Fonos alterados de pacientes con mordida abierta............cceccveeeveeeriecrienierieneenre e e 48
Tabla 7. Fonos alterados de pacientes con mordida cruzada anterior.............cceeceereereeneenieeeeeeneen. 49
Tabla 8. Fonos alterados de pacientes con mordida borde a borde............ccooeevvevrierieneenciencieereenen, 50


file:///C:/Users/KARINA/Desktop/Tesis/TESIS%20FINAL/Huamaccto_TESIS%20FINAL.docx%23_Toc144421061

Figura 1.
Figura 2.
Figura 3.
Figura 4.
Figura 5.
Figura 6.
Figura 7.
Figura 8.
Figura 9.

Figura 10.
Figura 11.
Figura 12.
Figura 13.
Figura 14.
Figura 15.
Figura 16.
Figura 17.
Figura 18.
Figura 19.
Figura 20.
Figura 21.

INDICE DE FIGURAS Y/O DIBUJOS

Imagen de la maloclusion de Angle CIase L..........ccccveevieciienieniiniieieeeeee e 22
Imagen de la maloclusion de Angle Clase I1 division 1 .........ccccceviiiiiiiiiiineenienieeee 23
Imagen de la maloclusion de Angle Clase I1 division 2..........cccceveiriiiiniieneeneenieeeene 24
Imagen de la maloclusion de Angle Clase IIl MOlar ...........cccceveererrcieecieeneesie e 25
Estructura FOnoarticulatoria .............cceeuieiieiieiieeieeie et 26
Distribucion de 1a MUEStra POT SEXO ....cccveerveeriierieriieieerieesieeeeeete et ebeeseeesieeseeeeeeneeens 41
Tipo de maloclusion segun la Clasificacion de Angle.........cccceveeviviieecieenienienie e, 42
Posicion de la lengua en situacion habitual.............ccceeevieeiinieniiiniiceeeeee e 42
ANChO de 12 1ENGUA.....c.eiiiieiieiee ettt ettt et 43
Alura de 1a 1eNGUA ......ocueieiiiiiieeeee ettt et 43
Oclusion y su relacion horizontal ............cocceoiiiiiiiiiiiiiieee e 44
Oclusion y su 1elacion VEITICAL ..........c.ecevieriiiriieiieiiieie et esteeseesreereereeseeeseresseesseessaens 44
USO A€ @PATALO....eeuveetieiieeiie ettt ettt ettt et ettt e s bt e st e st e et e eabe et e e bt e beesaeesnteenseenbeen 45
Vibracion de 1a IeNGUA...........c.oeiieiiirieiie ettt 45
EStallar €1 PICE .....eevueiiieeiieiiecie ettt ettt sttt 46
Succionar la lengua en el paladar............cooeevieriiiinininiin e 46
APETtura de 18 DOCA. ... .cuiieiiieiieeeee ettt et et re e 50
SAIIVAL ..ttt ettt et ettt sttt e e te e bt e eateeabeeabeebeebeenaeenaeas 51
PoSicion de 1a I8NGUA........c.coouiiiieeiieie et 51
B 1073 Ta - T TSRS 52
RESONANCIA ....coutiiiieiiiieie ettt ettt et e et e et e et eebeenseesntesateenseenseens 52

vi


file:///C:/Users/KARINA/Desktop/TESIS%202023/TESIS%20FINALISIMA/TESIS%2020204345%20HUAMACCTO,%20J.%20KARINA.docx%23_Toc133621128

INTRODUCCION

La maloclusion dental es definida por Simdes (como se cita en Ourens & otros et al., 2013), como
un problema de crecimiento musculo esqueletal durante la infancia y la adolescencia, que puede
producir problemas estéticos en los dientes y cara, asi como alteracion de las funciones como la

masticacion y fonacion.

La clasificacion de las maloclusiones seglin Angle (como se cita en Jachero et al., 2017), se basa en
la posicion de la ctspide mesio-vestibular del primer molar superior permanente con respecto al
surco vestibular del primer molar inferior permanente, obteniendo de esta manera: Clase I cuando la
cuspide ocluye en el surco; Clase II cuando el surco esta por distal de la cuspide, la clase II presenta
subdivision 1 cuando los incisivos superiores se encuentran proinclinados y subdivision 2 cuando los
incisivos centrales superiores estan retroinclinados y los incisivos laterales estan ligeramente
inclinados hacia vestibular; Clase III el surco se presenta mesial a la cuspide. Las maloclusiones se
convierten asi en una patologia de salud publica que en la mayoria de los casos no es percibida por
las personas que la padecen, motivo por el cual no buscan atencién odontoldgica y generalmente el
cuadro clinico empeora provocando desordenes o alteraciones estéticas, psicologicas, y sobre todo

funcionales, en el individuo que las padece.

Las maloclusiones dentales tienen etiologia multifactorial: genéticos y ambientales, entre los factores
ambientales y segiin la Organizacion Mundial de la Salud, constituyen la tercera mayor prevalencia
entre las enfermedades bucales, después de caries dental y enfermedad periodontal. El 85 % de la
poblacion en Latinoamérica tiene una situacion preocupante con altos niveles de incidencia y

prevalencia de maloclusiones (Pino, Véliz y Garcia, 2014).

En este sentido, el presente trabajo de investigacion busca describir, a través del instrumento de

evaluacion MBGR, cuadles son las caracteristicas del habla en adolescentes de 13 a 18 afios, a partir



del registro de las omisiones, sustituciones, distorsiones e imprecisiones que caractericen sus
producciones verbales. Estos aspectos nos permitirdn establecer patrones significativos que
propiciardn una intervencion fonoaudiologica eficiente desde el area de Motricidad Orofacial con

individuos con maloclusiones.

Con relacion a la metodologia se desarrolldé bajo el enfoque cuantitativo ya que se emplea la
recoleccion y el andlisis de datos que permiten responder a las preguntas formuladas en la
investigacion; asi mismo es de tipo bésica; ya que recoge informacion de la realidad para enriquecer
el conocimiento cientifico, orientando al descubrimiento de principios y leyes. Con respecto a la

poblacidn, se contd con un total de 50 pacientes adolescentes de 13 a 18 afios.

El habla es una caracteristica que diferencia a los seres humanos, es por ello, que se le considera
como un acto motor que permite que los sonidos se produzcan a través de una programacion

neuromotora que genera los movimientos junto con una velocidad e intensidad adecuada.

Esta expresion unica de la lengua es una realidad, donde el habla también es considerada como un
acto individual y social. De este modo, el contexto juega un rol importante, influyendo en el habla a
través de variables sociales, situacionales y geograficas. Todo esto permite que existan, de manera
puntual subgrupos dentro de una lengua, como es el caso del castellano. Se ha observado diferentes
casos de adolescentes con problemas de habla por lo cual es importante saber qué caracteristicas del

habla presentan y sus caracteristicas con maloclusion.

Finalmente, en relacion con el contenido de esta investigacion, se ha optado por realizar la siguiente

estructuracion:

En el capitulo I, se presenta la formulacidn del problema, los objetivos, la importancia y justificacion
del estudio y las limitaciones. En el capitulo II, se expone el marco teérico donde se mencionan los
antecedentes, las bases cientificas y la definicion de algunos términos basicos de definiciones
concretas y especificas que facilitaran la comprension de los datos presentados y la discusion de los
resultados. En el capitulo III, se explica la metodologia la cual esta conformada por el enfoque, tipo
y disefio de la investigacion, los sujetos de investigacion, instrumentos empleados, materiales

procedimientos de recoleccion de datos y procesamiento y analisis de datos.

En el capitulo IV, se presentan los resultados de la investigacion, organizados en tablas y graficos
con los respectivos porcentajes de frecuencia procesados. Asi mismo, en este apartado, se expone la

discusion de los resultados, a partir del analisis de cada tabla.



Por ultimo, en el capitulo V, se presentan las conclusiones finales del estudio y se brindan algunas

sugerencias para posteriores investigaciones.

Considerando lo expuesto anteriormente, la revision y el andlisis de la presente investigacion se
espera que pueda enriquecer significativamente el proceso de formacion y actualizaciéon de
fonoaudidlogos y profesionales afines, por lo que su divulgacion serd importante en el campo que

nos ocupa.



CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La maloclusion es una desviacion de la oclusion normal en los maxilares y/o de los dientes. Muchas
veces estd asociada con otras deformaciones dentofaciales; también se puede definir como una
oclusion anormal en la cual los dientes no estdn en una posicion adecuada en relacion con los dientes
adyacentes del mismo maxilar. La maloclusiéon no es una enfermedad, sino que es una variacion

morfologica, la cual puede o no estar asociada a una condicion patoldgica.

Las maloclusiones se caracterizan por presentarse a cualquier edad, viéndose mas afectada durante
la adolescencia en donde la autoestima se ve disminuida dando como resultado respuestas sociales
condicionadas por la apariencia de su boca, siendo importante en las interacciones sociales e

influyendo, en algunos casos, en su habla al momento de socializar.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera a la maloclusion como el tercer problema
de Salud Publica en la escala de prioridades de los problemas de salud bucal, dada su gran incidencia

y su caracter de manifestacion precoz.

La maloclusion es considerada un problema comun en la salud bucal definida como la oclusion en
donde existe una incorrecta relacion entre los arcos en cualquiera de los planos, nimero y contacto
de los dientes que interfieren en el proceso masticatorio. Pueden ser por problemas ambientales o
genéticos; entre los ambientales se pueden mencionar los habitos al consumo de alimentos de

consistencia blanda y la presencia prolongada de succion digital.

Para Angle, la maloclusion dental es la perversion del crecimiento y desarrollo normal de la



dentadura, por lo cual propone un método practico para determinar las maloclusiones, el que se basa
en tomar como referencia el primer molar y el canino por ser los dientes mas estables de la denticion;
para lo cual establece una clasificacion en tres clases a partir de la intercuspidacion de los primeros
molares permanentes, indicando la presencia de maloclusion Clase I o neutroclusiéon, donde la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco vestibular del primer molar
inferior; seguido de la maloclusion Clase 11 o distoclusion la cual puede ser protruido o retruido segiin
la posicion de los incisivos, el surco vestibular en el primer molar inferior se ubica por distal de la
cuspide mesiovestibular en el molar superior. Y finalmente, la maloclusion Clase I1I o mesioclusion,
la cual toma como referencia la clispide mesiovestibular del primer molar superior y se observa la

forma en que ocluye mesial al surco del primer molar inferior.

Partiendo de la clasificacion de Angle, Andrews (como se cita en Jachero, et al., 2017) establecio las
caracteristicas deseables de una oclusion funcional 6ptima. Este autor considera a la clase I como la
ideal, lo que representa una correcta angulacion mesiodistal e inclinacion labiolingual de la corona,
ausencia de rotaciones dentales y diastemas y una curva de Spee leve en la mandibula (menor de 1,5

mm).

Por otro lado, el analisis de los planos vertical y transversal también permite observar la presencia
de maloclusiones. Asi, mediante la deteccion de la sobremordida en sentido vertical (overbite), se
puede establecer la presencia de una mordida anterior abierta o mordida anterior profunda, revelando

una alteracion de la funcion masticatoria, la fonética y estética.

Para describir las maloclusiones Angle (como se cita en Jachero et al. 2017), tomd ciertas

consideraciones:

1. Linea de oclusion: Se describe como una linea imaginaria que atraviesa las superficies de mordida
de los caninos e incisivos inferiores, asi como las cuspides de los molares y premolares inferiores.
En el maxilar superior, su recorrido es entre las cuspides bucales y palatinas de las molares y
premolares siguiendo por las caras linguales a un tercio de la corona hacia incisal de caninos e

incisivos superiores.

2. Forma de clasificar: Para identificar rapidamente el tipo de maloclusion, primero se debe observar
como se relacionan entre si las mandibulas proximal y distal, seguido de la ubicacion precisa de cada

diente y los rasgos faciales.

3. La primera molar superior: Debido a su estabilidad en la mandibula, se le conoce como el diente

al que se le da mas consideracion en cuanto a su posicion.



Teniendo en cuenta lo anterior, es importante sefialar que la maloclusion afecta a todas las
poblaciones, desde nifios hasta adultos. Los diferentes tipos de maloclusion de clase II y IIL, la
mordida cruzada anterior y posterior y la mordida abierta anterior, entre otros tipos de maloclusion,

tienen un impacto significativo en la misma en los adolescentes.

El habla es la manifestacion de nuestros pensamientos, deseos ¢ ideas, transformados en palabras; es
decir el motor que funciona para que el lenguaje se convierta en habla. Antes de que las palabras se
articulen, los movimientos, su velocidad y su intensidad estan preprogramados por una serie de
estructuras involucradas en la produccion de los fonemas que componen la palabra antes de ser

pronunciada.

El habla es la representacion motora del lenguaje, y para que esta se realice de forma normal, precisa
de la integridad e integracion de la cognicion con el sistema neuromuscular y misculo esquelético
(Marchesan, 2005). Para crear sonidos suficientemente completos, las estructuras de los 6rganos
vocales (labios, lengua, dientes, paladar duro, etc.) asi como sus actividades (respiracion,

articulacion, succion, masticacion y deglucion) deben estar en buen estado de funcionamiento.

Algunos padres de familia ignoran o desconocen que algunos trastornos del habla estan asociados a
maloclusiones dentales y cuando un adolescente presenta dichas anomalias lo que su padre busca
como primera opcion es a un terapeuta de lenguaje, pero también se puede ignorar que el causante
de dicho trastorno es una maloclusion, y que el unico capaz de resolver dicho problema es un

profesional odontologo, por lo cual es importante un trabajo interdisciplinario.

No se han encontrado estudios que traten sobre la maloclusion dental en adolescentes de 13 a 18 afios
y caracteristicas del habla, solo se han hallado estudios que tratan de prevalencia de la maloclusion,

de maloclusiones dentales en nifios y adolescentes como se comenta a continuacion.

Calisaya (2020) En su estudio sobre prevalencia de maloclusiones en pacientes de 12 a 18 afios en el
servicio de ortodoncia y ortopedia maxilar del hospital militar central, se concluyd que un 94,6% de
los pacientes registrados presenta algun tipo de maloclusion, mientras que el 5,4% de los pacientes

registrados presenta una oclusiéon normal.

Barrionuevo y Costales (2020) en su investigacion Maloclusiones y su relacion con la calidad de vida
en pacientes de 10 a 19 afios, demostro una prevalencia de la maloclusion clase I en el sexo masculino
como en el femenino y se observo que el 90.25% de los adolescentes tienen una percepcion de la

necesidad de tratamiento ortodontico leve, kruskall Wallis (p=0.223), asi mismo, se determin6 que
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no existio relacion entre las maloclusiones y la calidad de vida en los adolescentes y, que existe una

alta prevalencia de maloclusiones, presentando una variabilidad dentro de las edades.

Como se puede apreciar son escasas las investigaciones realizadas en nuestro medio respecto a este
tema por lo que se propone conocer las caracteristicas de la produccion del habla en adolescentes de

13 a 18 aflos con maloclusiones de Lima — Metropolitana.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 Formulacion del problema general
e ;Cuales son las maloclusiones en adolescentes de 13 a 18 afios en Lima Metropolitana y las

caracteristicas de su habla?

1.2.2 Formulaciones de los problemas especificos
e ;Qué tipo de maloclusion presentan los adolescentes de 13 a 18 afios en Lima Metropolitana?
e ;Cudles son las caracteristicas del habla en adolescentes de 13 a 18 afios en Lima

Metropolitana seglin el tipo de maloclusion?

1.3 FORMULACION DE OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general
e Determinar las maloclusiones en adolescentes de 13 a 18 afios de Lima Metropolitana y las

caracteristicas de su habla.

1.3.2 Objetivos especificos
o Identificar el tipo de maloclusion en los adolescentes de 13 a 18 de Lima Metropolitana.
e Identificar las caracteristicas del habla en adolescentes de 13 a 18 afios en Lima

Metropolitana segun el tipo de maloclusion.

1.4 IMPORTANCIAY JUSTIFICACION

La investigacion tiene una importancia y justificacion teérica y practica.

A nivel teorico, en la medida que brindara informacion actualizada sobre el estado de la produccion

fonética en adolescentes de 13 a 18 afios con maloclusiones a su vez permitira corroborar los

postulados teodricos respecto a la produccion de habla y a las maloclusiones. Asi mismo, cotejar los



resultados y conclusiones obtenidos en las evidencias de investigaciones realizadas sobre el tema.
A nivel practico, la investigacion brinda informacion que permitira a los odontdlogos y

fonoaudidlogos detectar la presencia de posibles alteraciones y maloclusion que produzca problemas

del habla.

1.5 LIMITACIONES

La investigacion presento las siguientes limitaciones:

- Fueron escasos los antecedentes nacionales e internacionales sobre la produccion del habla

en adolescentes de 13 a 18 afios, lo que de alguna manera limitd la comparacion de los

resultados con muestras mas cercanas al contexto estudiado.



CAPITULO II
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 ANTECENDENTES DEL ESTUDIO

Para la bisqueda de antecedentes internacionales y nacionales se reviso las siguientes bases de datos:
Google Academic, Scielo, y repositorio de Tesis de la Universidad Federico Villareal y de la

Pontificia Universidad Catolica del Pera.

2.1.1 Antecedentes nacionales

Calisaya (2020) realiz6 una investigacion de prevalencia de maloclusiones en pacientes de 12 a 18
afos en Lima. El objetivo fue determinar la prevalencia de deformidades en pacientes de 12 a 18
afios del Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial del Hospital Militar
Central de Lima en el afio 2018. Se trata de un estudio descriptivo, transversal, y la muestra estuvo
constituida por 130 pacientes nuevos de 12 a 18 afios. Se utilizaron fichas de recoleccion de
datos que tuvieron en cuenta la edad, el sexo y la clasificacion de los defectos
angulares. Como resultado, el 94,6% de los pacientes incluidos tenian algin tipo de defecto
y el 5,4% de los pacientes incluidos tenian una oclusién normal. En resumen, segtn la clasificacion
de Angle, el 56,11% de maloclusion de clase 1, el 29,26% de maloclusion de clase [l y el 14,63% de

maloclusion de clase I11.

Inca (2018) investigd sobre la prevalencia de maloclusiones dentarias en pacientes de 6 a 18 afios
atendidos en el servicio de odontologia del hospital la caleta, del distrito de Chimbote, provincia del
Santa, region Ancash, afio 2018. El objetivo fue determinar la prevalencia de maloclusiones dentarias
en pacientes de 6 a 18 afios atendidos en el Servicio de Odontologia del Hospital La Caleta, del
distrito de Chimbote, provincia de Santa, region Ancash, afio 2018. Este estudio tiene un
disefio retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo y epidemiologico. La muestra de trabajo
estuvo constituida por 50 pacientes que acuden al servicio de odontologia del Hospital La Caleta.

Convenientemente, la seleccidn no es estocastica. Se obtuvieron los siguientes resultados la
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prevalencia de pérdida dental fue del 82%, y segiin la clasificacion angular esta fue la mas
frecuente con un 73,2% en grado 1, 9,8% en grado Il y 17% en grado III; Por sexo, los hombres
representaron el 61,0% y la prevalencia especifica por edad fue mds alta con un 41,4% en el rango
de edad de 6 a 9 afios. La prevalencia de malformaciones dentales fue de 82,0%, 73,2% en grado I,

61,0% en el sexo masculino y de 6 a 9 afios.

Cruz (2017) en su estudio, sobre la severidad de las maloclusiones y la necesidad de tratamiento
ortodoncico segln el indice estético dental DAI en escolares de 13 a 18 afios de la institucion
educativa N° 2023 Augusto Salazar Bondy distrito de San Martin de Porres en el afio 2017 — Lima.
El objetivo del presente trabajo de investigacion es conocer la severidad de maloclusiones y
necesidad de tratamiento ortoddncico segin el Indice Estético Dental DAL El estudio fue de tipo
transversal, descriptivo, no experimental. La poblacion estuvo conformada por alumnos de nivel
secundario de ambos sexos, para el tamafio de la muestra se empled la féormula para poblaciones
finitas, obteniéndose un tamafio muestra de 196 escolares evaluados que cumplieron con los criterios
de seleccion, registrandose la edad y sexo. La técnica utilizada en esta investigacion fue de tipo
observacional. Se utilizé el indice Estético Dental DAI. Como resultados se determiné por medios
de las fichas clinicas evaluadas que el 83.2% present6 una severidad de las maloclusiones muy severa
o discapacitante y necesita tratamiento ortodontico obligatorio. El rasgo oclusal mas predominante
fue el apifiamiento dental en ambas arcadas superior e inferior con el 69.9%. Se concluye que la
mayoria de los escolares evaluados si presentan una maloclusion muy severa y necesitan tratamiento

ortodontico obligatorio para evitar complicaciones en la cavidad oral y su calidad de vida.

Talley & otros (2007) estudi¢ la Casuistica de maloclusiones Clase I, Clase Il y Clase I1I segiin Angle
en el Departamento de Ortodoncia de la UNAM el caso de 428 pacientes que recibieron tratamiento
en la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel). Este estudio se realizo a partir del
levantamiento del indice de maloclusiones, de acuerdo con la clasificacion de Angle, en una muestra
proveniente de expedientes de los pacientes atendidos en el Departamento de Ortodoncia de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la UNAM,
durante los afios 1998 al 2004. Se seleccionaron personas entre 8 y 40 afios, y se obtuvo una base de
datos en Excel que contiene el expediente con la historia clinica de cada paciente, con el anélisis de
los modelos de estudio para determinar el tipo de oclusion segin Angle. Los resultados reflejan que
226 pacientes presentan Clase I dental segiin Angle, que representan el 52.8% del total de la muestra,
145 pacientes padecen Clase Il que representa el 33.9% vy, 57 pacientes se encuentran en Clase III,
que representa el 13.3%. No se encontraron asociaciones significativas entre la edad, el sexo y el tipo

de maloclusion.

Parra (2020) investigd sobre la Prevalencia de Maloclusiones en nifios de 8 a 15 afios en el colegio
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“Sefior de Huamantanga” de la ciudad de Jaén. Tuvo como objetivo determinar la prevalencia de
maloclusiones en nifios de los 8 a 15 afios de edad, del colegio parroquial Sefior de Huamantanga de
la ciudad de Jaén, en los meses abril a mayo del 2019, perteneciente al Departamento de Cajamarca.
El tamafio total de la poblacion escolar era de 889 nifios, se excluy6 92 nifios por diferentes motivos.
La muestra para este estudio fue de 797 nifios escolares, distribuidos en 458 mujeres y 399 hombres
de las edades establecidas para este estudio, mediante la observacion y el examen clinico, se evalud
la posicion del molar inferior respecto al molar superior en sentido anterioposterior (clase I, I y III).
En los resultados se sefiala, de acuerdo con las maloclusiones de Angle, la mas frecuente es la clase
I con un 66.75% (532 nifios), luego clase II con un 22.08% (176 nifios) y por ultimo la clase III con
11.17% (89 nifios). Segun el género, en la clase I existe una mayor prevalencia en nifias 69.05%, y
en las clases II y III los nifios tienen una mayor prevalencia 24.84% y 11.80% respectivamente. En
relacion a las conclusiones, menciona que, en prevalencia, la maloclusion clase I es mas frecuente,
luego la clase II y la clase III, respecto al género, el femenino es mas afectado en la clase I y el

masculino en la clase I y IIL

Valdivia (2015) investigo la Prevalencia de maloclusiones en adolescentes de 12 a 18 afios segun la
clasificacion de Angle - Institucion Educativa "Nuestra Sefiora de Fatima" Wanchaq - Cusco 2015.
El presente estudio tiene un nivel de investigacion exploratorio descriptivo, cuantitativo de campo
observacional, para determinar la prevalencia de maloclusiones dentarias. Tomandose en cuenta una
muestra de 286 adolescentes de ambos sexos, de edades entre 12 a 18 afios y aquellos que cumplan
los criterios de inclusion, evaluandose las maloclusiones segun la clasificacion de Angle, la relacion
canina, variantes anatomicas de espacio, perfil y arcada. Segun los resultados la maloclusion se
presentd en un 97.89% del total de la muestra. Evidenciandose que la maloclusion clase II fue la mas
prevalente con 46.1% seguida de la maloclusion clase I con 37.0% y finalmente la maloclusion clase
IIT con 14.8%. Con respecto a la relacion canina, se presentd con mayor prevalencia en la relacion
Clase I con 60 %, y acerca de las variantes de espacio se encontrd que el apifiamiento dentario se
presento en un 63.98% del total de la muestra, espaciamiento dentario en un 18.18%, alteracion en
Overjet 50.34% vy alteraciones de Overbite un 33.91%. Mientras que, en las variantes de perfil, se
presentd una mayor prevalencia en el perfil anteroposterior con un 59.09% y de perfil vertical con
un 5.94%. Acerca de las variantes de forma en las arcadas superior e inferior se encontrd una

prevalencia en un 91.25% y 97.20% respectivamente.

Aliga del Castillo & otros (2010) investigd las Maloclusiones en nifios y adolescentes del caserio y
comunidades nativas de la Amazonia de Ucayali, Perti. El estudio es descriptivo transversal con 201
nifios y adolescentes de 2 a 18 afos de edad, 106 (52,7 %) fueron mujeres, sin antecedentes de
tratamiento ortodontico previo. Obteniéndose como resultados, que el 85,6% presenta la clasificacion

de Angle fue la clase I (59,6%) las alteraciones ortodonticas frecuentes fueron: el apifiamiento
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dentario, la mordida cruzada anterior y el sobresalte exagerado. Segun el grupo, la clase I de Angle
fue mas prevalente en ambos grupos con 64 (58,2%) y 23 (63,9%) individuos para el grupo de 6-12
afios y 13-18 afios respectivamente. La menos frecuente fue la clase III de Angle con 11 (10%) y

ningtn (0%) individuos para los grupos de 6-12 afios y 13-18 afios respectivamente.

Callan (2021) realizo la investigacion sobre la prevalencia de maloclusiones dentales, segun Angle,
en adolescentes atendidos, en el servicio de odontologia, en el centro de salud Santa, Distrito de
Santa, Provincia del Santa, Departamento de Ancash, Afio 2019. La investigacion tuvo por objetivo
determinar la prevalencia de maloclusiones dentales, segin Angle, en adolescentes atendidos, en el
servicio de odontologia. El estudio fue de tipo observacional, prospectivo, transversal, cuantitativo,
descriptivo, usando un disefio no experimental. La muestra estuvo conformada por 166 pacientes, se
utiliz6 una ficha de recoleccion de datos de la clasificacion de Angle para la recoleccion de estos
mismo. Se obtuvo como resultado en la prevalencia de maloclusiones dentales segiin angle se
encontré6 como mayor prevalencia un 56,65% (94) en la clase I, seguida del 38,55% (64) para la clase
Iy el 4,82% (8) para la clase III. Segun el sexo, en el sexo masculino se encontré un 58,04% (65)
en la clase I, y un 31,25% (35) en la clase II, en el sexo femenino se encontrd un 8,52% (10) para la
clase III. Respecto al grupo etario la mayor prevalencia se encontré en el grupo etario de 16 a 17

aflos con un 75% (18) para la clase 1.

Aivar Del Pino (2016) en su investigacion maloclusiones de acuerdo a la clasificacion de Angle en
adolescentes de 13 a 15 afios de edad de la L.E. “Mariscal Céceres”, Ayacucho — Pert 2015, su
objetivo fue determinar la prevalencia de las maloclusiones de acuerdo a la clasificacion de Angle,
es estudio fue descriptivo de corte transversal conformado por 605 estudiantes de 13 a 15 afios de la
I. E. Mariscal Caceres, la obtencion de datos se realizé mediante el examen odontoldgico y el llenado
de la ficha clinica. Los resultados identificados son: la prevalencia de maloclusion es del 97.5%, la
maloclusion con mayor prevalencia de acuerdo con la clasificacion Angle es la de clase [ con 67.6%,
la maloclusion de Clase I es el méas prevalente en ambos sexos (75% sexo femenino y 63.4% del sexo
masculino) y en todas las edades estudiadas (66.9%, 70.8% y 65.6% para 13, 14 y 15 afios
respectivamente). Concluyendo que la maloclusion de clase I es el mas prevalente; el sexo y edad no
son factores asociados a la presencia de maloclusion (p>0.05) y la hemiarcada esta asociada (p<0.05)

a las clases de maloclusion.

Malca (2016) analiz6 las caracteristicas funcionales orofaciales en pacientes jovenes con mordida
abierta anterior, la investigacion tuvo como objetivo describir las caracteristicas funcionales
orofaciales en pacientes de 12 a 29 afios que acudieron a una clinica de ortodoncia. Utilizaron el
protocolo MBGR para evaluar teniendo como resultado que la respiracion medio/inferior fue

predominante y s6lo el 36.36% presento respiracion oronasal. Al evaluar la masticacion, el 36.36%
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de los pacientes de Clase II-1 y Clase III realizaron la incisiéon de pan con premolares y/o caninos.
Predomino el patron masticatorio unilateral preferencial y el bilateral alternado. El 27.27% realizd
la deglucion dirigida de agua con proyeccion anterior de la lengua y el 54.55% con contraccion del
orbicular de los labios y mentual debido a la discrepancia maxilo mandibular. Con respecto al habla
espontanea se encontrd alteracion sistematica principalmente en el fon /s/ por posicion interdental

anterior de la lengua, y en los fones /r/, / bt/ y /tr/ por poca vibracion del &pice lingual.

Bocanegra (2021) analizo las caracteristicas respiratorias y de la produccion del habla en nifios de 6
a 7 afos de una institucion educativa privada de la molina, cuyo objetivo principal fue identificar
cuyo objetivo principal fue identificar las caracteristicas respiratorias y de la produccion del habla
en nifios de 6 a 7 afios. En el resultado se evidencian que el 73,3% presentan un modo respiratorio
nasal, el 13,3% representa un modo respiratorio oronasal y que el 13,3% corresponde al modo
respiratorio oral. Asi mismo, que 86,7% de la muestra presentan un habla adecuada, el 13,3% de los
nifios evaluados presentan alteraciones en la produccion del habla tales como omisiones,
sustituciones y distorsiones. Finalmente, encontramos que las dificultades en la produccién del habla
mas frecuentes en la muestra de estudio fueron las distorsiones en la produccion de los sonidos /r/,

/t/ vibrante, fricativo /s/ y linguodentales /t/y /d/.

Solorzano (2020) realizd la investigacion sobre las caracteristicas del frenillo lingual y de la
produccion del habla en nifios de 6 y 7 afios de dos L.E. publicas de Huaycan, tiene como objetivo
identificar las caracteristicas del frenillo lingual y de la produccion del habla en nifios de 6 y 7 afios
de dos L.E. publicas de Huaycan. Se obtiene como resultado que el 18% de los nifios presentan frenillo
lingual alterado, y el 54% evidencia alteraciones del habla, siendo las alteraciones de origen fonético
del habla las que presentaron mayor frecuencia (30%). Las alteraciones del habla de mayor incidencia
fueron las sustituciones (88.9%) y el sonido mas afectado fue la vibrante multiple /rr/ (34%). La
vibracion en el apice de la lengua fue el movimiento menos realizado (20%), la abertura de boca

reducida (51.9%), lengua en el piso de la boca (42.6%) y la velocidad aumentada (25.9%).

Concepcion & Martinez (2022) analizo sobre las caracteristicas del habla de nifios de 5 a 6 afios con
respiracion adecuada o alterada de una institucién educativa publica de Carabayllo, tuvo como
objetivo principal determinar las caracteristicas en la produccion del habla en nifios y nifias de 5 a 6
afios que presentan modo respiratorio adecuado o alterado. La muestra estuvo conformada por 50
nifios de ambos sexos con edades de 5 y 6 afios. En todos los nifios evaluados se aplicé el Protocolo
Miofuncional Orofacial - MBGR. En los resultados se evidencia que la mayoria de los nifios presenta
un habla alterada (72%); sin embargo, se observa que tan solo el 28 % de los nifios no presentan
ninguna alteracion en el habla. Los nifios de 5 (10%) y 6 (6%) afios con respiracion adecuada que

presentan alteraciones en el habla tienen problemas al producir los fonos /j/, /d/, /s/, /t/, /tt/, grupo

13



consonantico de /l/ y grupo consonantico de /r/. Finalmente se pudo evidenciar que el 42% de nifios
de 5 afios y el 14 % de los nifios de 6 afios con respiracion alterada presentan alteraciones en la

produccion de los fonos /d/, /t/, /s/, /1/, /1/, /rt/, grupo consonantico /r/, grupo consonantico /1/.

Castafieda y Monterrey (2016) analiz6 las caracteristicas en la produccion del habla en nifios de 6
afios de dos instituciones educativas del distrito de concepcion, cuyo objetivo principal es determinar
las caracteristicas de la produccién del habla en nifios de 6 afios de dos instituciones educativas del
distrito de Concepcion de la region Junin. Para la recoleccion de datos, se utilizd6 el Examen
Miofuncional Orofacial- MBGR de Irene Marchesan y la técnica de observacion sistematica, con el
proposito de caracterizar la produccion del habla de los nifios de la muestra. Los resultados de este
estudio demostraron que un 27.07% evidencia alteraciones en el habla de los cuales 7.52% presentan
alteraciones fonéticas de origen musculo esquelético, sobresaliendo la maloclusion en un 100% de
la muestra, asi mismo las distorsiones de /r/ vibrante simple y /t/ vibrante multiple predominaron con

relacion a las omisiones y sustituciones.

2.1.2 Antecedentes Internacionales

Simbafia et al. (2023) realizo la investigacion sobre la prevalencia de maloclusion y necesidad de
tratamiento ortoddntico e impacto psicosocial de la estética dental en adolescentes. Teniendo como
objetivo determinar la prevalencia de la maloclusion y la necesidad de tratamiento ortodontico y su
impacto psicosocial de la estética dental en los adolescentes del nororiente de la ciudad de Quito. La
muestra fue de 203 estudiantes entre 14 y 18 afios. Se utilizd un instrumento psicométrico, el
Cuestionario de Impacto Psicosocial de la Estética Dental (PIDAQ) y se realizdé un examen clinico
empleando el indice de Estética Dental (DAI). Se obtuvo un PIDAQ de 31,73 equivalente a un bajo
impacto. Al relacionar los resultados del DAI y los niveles de impacto no se present6 diferencia en
comparacion con el sexo, ni con la edad obteniendo para p= 0,211 y p= 0,399 respectivamente. La
prevalencia de maloclusion fue 37,90% con un DAI de 25,34. Concluyendo que existe una asociacion

media de bajo impacto entre el impacto psicosocial y la severidad de la maloclusion.

Cabrera (2019) realizo la investigacion de las maloclusiones y habitos orales en nifios y jovenes del
Barrio Potrero Angelito de Itacurubide la Cordillera Paraguay-2019. Con una muestra de 109 nifios
y jovenes entre 2 a 18 afios, el disefo de estudio fue observacional, descriptivo de corte trasversal.
Se realizo las visitas casa por casa a las familias con 3 Ortodoncistas y se realizé una inspeccion
bucal considerando las variables sexo y la edad, perfil facial, tipo de Maloclusion: Habitos de
Higiene, Habitos orales: se le consulto la frecuencia y razones de consulta al odontélogo. Se obtuvo
como resultado que se encontré maloclusiones en Clase 11, seguido por clase [ y Clase I1I. En cuanto

a la frecuencia de consultas odontoldgicas un alto porcentaje manifestd que en la inspeccion bucal
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fue la lera vez que participaron de una consulta odontoldgica. En cuanto a las maloclusiones segun
clasificacion y subdivisiones se observo el Clase I tipo 1 como el mas alto seguido por de clase 11

division 2, clase II division 1.

Delgado et al. (2019) investigd la asociacion del nivel de maloclusion, alteraciones
dentomaxilofaciales y satisfaccion del tratamiento ortodoncico en pacientes adolescentes de Ciudad
Juarez, Chihuahua. Fue objetivo fue determinar el nivel de asociacion de los niveles de maloclusion,
alteraciones dentomaxilofaciales y el nivel de satisfaccion del tratamiento de ortodoncia con el indice
de estética dental en adolescentes de Ciudad Juarez, Chihuahua. Es un disefio transversal
comparativo y un muestreo no probabilistico consecutivo, 150 adolescentes entre 12 y 18 afios fueron
evaluados y entrevistados a través del indice de estética dental para la determinacion de la severidad
y distribucion de las maloclusiones, alteraciones dentomaxilofaciales y el nivel de satisfaccion del
tratamiento ortodoncico. Obteniéndose como resultado que la distribucion de las maloclusiones
(normal, definida, severa e incapacitante) disminuyeron frecuentemente con el avance de la severidad
(35.3, 29.3, 28 y 7.3%, respectivamente). Las oclusiones normales aumentaron significativamente
con el avance de la edad en ambos sexos (p < 0.05). Las alteraciones dentomaxilofaciales mas
frecuentes fueron el apifiamiento (90%), seguido de la irregularidad mandibular (80%), resalte
maxilar (69.3%), irregularidad maxilar (68.6%), relacion molar (67.3%), mientras que los menos
frecuentes se encontraron a los espacios (23.3%), diastema (8%), dientes ausentes (6%), mordida
abierta (4%) y overjet inferior (3.3%); todos distribuidos uniformemente en hombres y mujeres (p >
0.05). El nivel de maloclusiéon mostrd asociaciones significativas con el nivel de satisfaccion (p <
0.05). Concluyendo que el nivel de maloclusion dental de hombres y mujeres adolescentes podria
influir en el comportamiento de satisfaccion emocional relacionado con los tratamientos
ortodoncicos, probablemente por la presencia de alteraciones morfologicas y anatomicas de dientes

y maxilar.

Reyes et al. (2014) en su articulo Asociacion de maloclusiones clase I, II y III y su tratamiento en
poblacion infantil en la ciudad de Puebla, México; su objetivo es determinar la asociacion entre
maloclusiones y género ademas el tipo de movimientos ortopédicos mas frecuentes para su
correccion. Su estudio fue descriptivo, retrospectivo, unicéntrico y transversal que se realizo en base
a la informacion de expedientes de ortopedia del afio 2007 al 2012 en la clinica de Estomatologia
Pediatrica de la BUAP. Teniendo como resultado se revisaron 1826 expedientes de pacientes de
Ortopedia de los cuales 796 contaban con los criterios de inclusion, se encontrd una prevalencia de
maloclusion clase 1 de 20.1%, maloclusion clase II de 52.5% y maloclusion clase I 27.4%.
Concluyendo los expedientes analizados se pudo observar que la maloclusion mas frecuente fue la
clase II con mayor incidencia en nifias, y para su tratamiento fue mas frecuente el uso de aparatologia

con movimientos de tipo transversal. Para los pacientes con maloclusion clase 11 y clase 111 se utilizd
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aparatologia de tipo transversal y sagital.

Ourens et al. (2011) investigd sobre la prevalencia de maloclusiones en adolescentes y adultos
jovenes del interior del Uruguay. Relevamiento nacional de salud bucal 2010-2011. Tuvo por
objetivo de determinar la prevalencia de maloclusiones, su severidad y necesidad de tratamiento en
adolescentes y adultos jovenes entre 15 y 24 afios del interior del Uruguay, asi como su asociacion
con variables sociodemograficas, de calidad de vida e indicadores de riesgo. Su estudio fue
transversal utilizando datos originados del “Primer Relevamiento Nacional de Salud Bucal en
poblacion joven y adulta uruguaya” se realiz6 el analisis estadistico, encontrando que las diferencias
de prevalencias entre categorias de covariables fueron testadas con test chiquadrado para
heterogeneidad con linearizacion de Taylor. Teniendo como resultado la prevalencia de
maloclusiones en la poblacion de estudio fue de 33,8% en el periodo 2010-2012. Las maloclusiones
presentaron asociacion con la calidad de vida. Concluyendo que estos resultados son los primeros
con una muestra representativa en esta poblacion, siendo de interés para gestores de salud publica y

utiles para otros investigadores del area en futuros estudios.

Benavides (2017) investigd sobre la Prevalencia de los defectos del habla en pacientes con
maloclusiones dentales. El objetivo del presente trabajo es establecer la prevalencia de defectos del
habla en pacientes diagnosticados con maloclusiones dentales en los tres planos del espacio,
asistentes a las clinicas de Ortodoncia de la Universidad Cooperativa de Colombia, sede Bogota, en
el ano 2012. Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal en 68 pacientes diagnosticados
con maloclusién dental, mediante un examen clinico de la cavidad oral, para evaluar las
caracteristicas oclusales encontradas en los planos sagital, transversal y vertical aplicando el método
de registro epidemioldgico de Bjork. Asi mismo se les realizd una grabacion de la narracion
espontanea con un equipo TASCAM DR-100MKII®, diagnosticando defectos del habla seglin el
punto de articulacion usando el programa PHON® para la transcripcion fonética. Los resultados
mostraron que los defectos del habla con mayor prevalencia fue la linguo alveolar (98,5%) seguida
de la bilabial (7,4%) y linguo dental (4,4%). La totalidad de los pacientes diagnosticados con defectos
del habla presentaron alglin tipo de maloclusion en el plano sagital, clase I (69,1%); en el plano
vertical fue la mordida abierta anterior (25%), y en el plano transversal la mordida cruzada (19,1%).
Los defectos del habla de las silabas /cr/, /gt/ y /pr/ se relacionaron con la maloclusion clase I11. Los
sonidos mas alterados fueron los linguoalveolares (/s / ¢ /1 /) y las silabas trabadas con /r/, lo que

sugiere las mal oclusiones como factor de riesgo para la presencia de dislalias.

Taboada (2011) investigé la Prevalencia de maloclusiones y trastornos del habla en una poblacién
preescolar del oriente de la Ciudad de México. El objetivo de este estudio fue describir la prevalencia

de las maloclusiones y de los trastornos del habla en una poblacion preescolar de 4 a 6 afios de edad
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del oriente de la Ciudad de México. Se realizo un estudio observacional, prolectivo, transversal y
descriptivo. La valoracion clinica de las maloclusiones se efectud con base en los planos terminales
y el diagnostico de los trastornos del habla a través de la prueba del Melgar, considerando las
categorias con y sin trastornos del habla. Los datos obtenidos fueron procesados en el paquete
estadistico SPSS V. 11.0. Los resultados permitieron observar que, del total de preescolares
revisados, 61% (n = 48) presenta maloclusiones, mientras que los trastornos del habla se presentaron
en 42% (n = 39); aun cuando en nuestro estudio no se encontrd asociacion entre las maloclusiones y
trastornos del habla, ambos problemas estuvieron presentes: 40% (n = 19) de los preescolares
presentaron maloclusiones y presencia de trastornos del habla y 42% (n = 13) no tuvieron
maloclusiones, pero si trastornos en el habla. Llegando a la conclusion que la prevalencia de
maloclusiones y de trastornos del habla en los preescolares en esta comunidad se considera un

problema de salud.

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 Definicion dental

La denticion segun Gurkeerat (2007) se define como el tipo, el nimero y la disposicion de los
dientes o se refiere a todos los dientes superiores ¢ inferiores en conjunto. Los arcos superiores e
inferiores son una unidad funcional formada por componentes especificos, es decir, los dientes. La
denticion de los mamiferos se remonta a 75 millones de afios. La formula dental de los primeros

primates consistid en 2 incisivos, 1 canino, 4 premolares y 3 molares.

Seglin Braskar, (como se cita en Moron et al., 2006) la cronologia no se produce de una manera
exacta puesto que es modificada por factores diversos, tales como la herencia, el sexo, el desarrollo
esquelético, la edad radicular, la edad cronoldgica, los factores ambientales, las extracciones

prematuras de dientes primarios, la raza, el sexo, los condicionantes socioecondmicos y otros.

2.2.1.1 Desarrollo de la denticion

Garcia et al. (2016) menciona que el proceso de recambio dentario dura entre seis y ocho afios, en
los que coexisten en la boca dientes deciduos y permanentes, consta de dos fases: en la primera fase
exfolian los ocho incisivos temporales centrales y laterales superiores e inferiores que son
sustituidos por los permanentes; en esta etapa también emerge el primer molar permanente. Este
periodo se conoce como denticidon mixta de primera fase o primer periodo transicional. La segunda

fase comprende la exfoliacion de caninos y molares deciduos reemplazados por los caninos y
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premolares permanentes. La edad promedio oscila entre los 9 y 13 afios donde también erupciona
el segundo molar permanente, este periodo se conoce como denticiéon mixta de segunda fase o

segundo periodo transicional.

La edad cronoldgica para la erupcion de los dientes permanentes es seis afios al iniciar asi el primer
periodo transicional, entre los 6 y 7 afios emergen los incisivos centrales inferiores, entre 7 y 8 afios
aparecen los incisivos centrales superiores ¢ incisivos laterales inferiores, y entre 8 y 9 afios
erupcionan los incisivos laterales superiores. A partir de los 9 y 10 afios empieza el segundo periodo
transicional con la erupcion de los caninos inferiores, entre los 10 y 11 afios emergen los primeros
premolares superiores e inferiores, a los 11 y 12 afios se da la erupcion de los caninos superiores y
segundos premolares inferiores, y este periodo finaliza entre los 11 y 13 afios con la erupcion de

los segundos molares inferiores y por ultimo, los segundos molares superiores.

Segun Morgado y Garcia (2011) la erupcion dentaria es un proceso complejo en el que el diente se

desplaza en relacion con el resto de las estructuras craneofaciales.

En la erupcion dentaria se diferencian tres fases:
e Fase preeruptiva: Hasta que la corona esté completamente formada.
o Fase eruptiva prefuncional: Comienza cuando se forman las raices por primera vez y termina
cuando el diente hace contacto con el otro diente.
o Fase eruptiva funcional: Comienza en el momento del contacto con el diente opuesto y

comienza la funcion masticatoria.

La erupcion dental, es el resultado del efecto simultaneo de muchos fenémenos diferentes como:
Los procesos fisiologicos que contribuyen directamente al desarrollo del aparato bucal incluyen la
calcificacion de los dientes intrauterinos, la resorcion de las raices de los dientes primarios, la

proliferacion celular y la union del hueso alveolar.

La denticion permanente consta de 16 piezas dentarias en cada arcada dentaria, los cuales estan
distribuidos de la siguiente manera:
v' Incisivos centrales: 2 superiores y 2 inferiores
v' Incisivos laterales: 2 superiores y 2 inferiores
v" Caninos: 2 superiores y 2 inferiores
v’ 8 premolares: 4 superiores y 4 inferiores
v" 12 molares: 6 superiores y 6 inferiores

Por otro lado, es importante sefialar que los dientes permanentes, los cuales reemplazan a la

18



denticion decidua, siguen un orden de erupcion. La cronologia de la erupcion de los dientes
permanentes se da de la siguiente manera:

Primer molar 6-7 afios

Incisivo central 7 -8 afios

Incisivo lateral 8-9 anos

Primer premolar 10-12 afios

Canino 9-10 afios

Segundo premolar 10-12 afios

Segundo molar 11-13 afios

D N N N N N N N

Tercer molar 17-21 afios

Cabe mencionar que cada uno de los dientes que se poseen en las arcadas dentarias, tienen
caracteristicas definidas y cumplen funciones especificas en la cavidad oral, en ese sentido cabe
sefialar que los incisivos son afilados y cortan los alimentos. Los caninos son llamados comiinmente
colmillos y tienen la funcidon de desgarrar los alimentos. Por otro lado, los premolares se encargan

de triturar los alimentos, mientras que los molares se encargan de moler los alimentos.

A pesar de que existe, como se sefiald anteriormente, una cronologia aproximada de erupcion de
las piezas dentarias, no todos los nifios tienen la misma edad de erupcion, ésta puede variar, por
factores como sexo, edad, raza, tipo de alimentacion, alteraciones hormonales, etc. Es fundamental
hacerse controles con frecuencia para ver si algo ha cambiado que impida que la erupcion se

desarrolle normalmente.

Los dientes permanentes suelen aparecer en orden cronoldgico y secuencial, con pequefias

variaciones segin la composicion genética de cada persona.

2.2.1.2 Definicion de maloclusion

Las maloclusiones, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ocupan el tercer lugar entre
las enfermedades que constituyen riesgo para la salud bucal. Existe una gran relacion entre las
anomalias dentomaxilofaciales (apifiamiento, vestibuloversion, mordida abierta, deglucion atipica,
entre otros) y los trastornos del habla, las alteraciones de la oclusion pueden ser de mayor o menor

gravedad y comprometer a casi todas las estructuras de la cavidad oral.

La maloclusion, segiin Angle (como se cita en Ugalde, 2007), es la perversion del crecimiento y

desarrollo normal de la dentadura.
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La maloclusion es el resultado de desviaciones en la estructura y funcionamiento de los elementos

esqueléticos, musculares y dentales que conforman el sistema bucal y maxilofacial. Los factores

genéticos y el medio ambiente son los dos factores principales.

2.2.1.3 Etiologia de las maloclusiones

De acuerdo con Graber (como se cita en Ugalde, 2007), los factores etiologicos de la maloclusion se

dividen en:

Factores generales:

Herencia

Defectos congénitos

Medio ambiente

Problemas nutricionales

Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales
Postura

Trauma y accidentes

Factores locales:

Anomalias de nimero de dientes, dientes supernumerarios, ausencias congénitas
Anomalias en el tamafio de dientes

Anomalias en la forma de los dientes

Frenillo labial anormal, barreras mucosas

Pérdida prematura de dientes

Retencion prolongada de dientes

Brote tardio de los dientes

Via de brote anormal

Anquilosis

Caries dental

Restauraciones dentales inadecuadas

2.2.1.4 Clasificacién de maloclusiones dentales

La primera clasificacion ortodontica de maloclusion fue presentada por Edward Angle en 1899, la

cual es importante hasta nuestros dias, ya que es sencilla, practica y ofrece una vision inmediata

del tipo de maloclusion a la que se refiere.
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La clasificacion de Angle fue basada en la hipdtesis de que el primer molar y canino son los dientes

mas estables de la denticion y la referencia de la oclusion.

Clasificacion de la maloclusion de Angle
Existen 7 posiciones distintas de los dientes con maloclusion que pueden ocupar, las cuales son:
e C(lasel
e (lase 2 division 1
e  Subdivisién
e (lase 2 division 2
e  Subdivisién
e C(lase3

e  Subdivisién

Esta clasificacion estd basada en las relaciones mesiodistales de los dientes, arcos dentales y
maxilares, los cuales dependen primariamente de las posiciones mesiodistales asumidas por los

primeros molares permanentes en su erupcion y oclusion.

Angle consideraba primariamente en el diagndstico de la maloclusion las relaciones mesiodistales
de los maxilares y arcos dentales indicadas por la relacion de los primeros molares permanentes
superiores e inferiores, y secundariamente por las posiciones individuales de los dientes con

respecto a la linea de oclusion.

Clase 1
Estéd caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y arcos dentales,

indicada por la oclusion normal de los primeros molares.
En promedio, las arcadas dentarias caen ligeramente debido al apifiamiento en la zona de los dientes
frontales. La maloclusion se limita principalmente a cambios en la linea oclusal a nivel de los

incisivos y caninos.

En un gran porcentaje de casos de maloclusion, los arcos dentarios estan mas o menos contraidos

y como resultado encontramos dientes apinados y fuera de arco.

En estos casos los labios sirven como un factor constante y poderoso en mantener esta condicion,

usualmente actuando con igual efecto en ambos arcos y combatiendo cualquier influencia de la
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lengua o cualquier tendencia inherente por parte de la naturaleza hacia su auto correccion.

Figura 1l

Imagen de la maloclusion de Angle Clase I.

Nota. La figura muestra la Maloclusion Clase 1. Tomado de la revista ADM 2007; LXIV (3):97-109,
Imagen tomado de https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d073d.pdf

Clase 2

Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a su relacion
normal con los primeros molares superiores en extension de mas de una mitad del ancho de una
cuspide de cada lado. Y asi sucesivamente los demas dientes ocluirdn anormalmente y estaran
forzados a una posicion de oclusion distal, causando mas o menos retrusion o falta de desarrollo de

la mandibula.

Existen 2 subdivisiones de la clase 2, cada una teniendo una subdivision. La gran diferencia entre
estas dos divisiones se manifiesta en las posiciones de los incisivos, en la primera siendo protruidos

y en la segunda retruidos.

Division 1
Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas hemiarcadas de los arcos dentales

inferiores.

Encontramos el arco superior angosto y contraido en forma de V, incisivos protruidos, labio
superior corto e hipotdnico, incisivos inferiores extruidos, labio inferior hipertonico, el cual
descansa entre los incisivos superiores e inferiores, incrementando la protrusion de los incisivos
superiores y la retrusion de los inferiores. Los dientes no sélo muerden distalmente, sino que la
mandibula inferior también esta unida a la superior; La mandibula puede ser mas pequefia de lo

normal.
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Figura 2

Imagen de la maloclusion de Angle Clase II division 1

Nota. La figura muestra la Maloclusion Clase 1I. Tomado de la revista ADM 2007; LXIV (3):97-
109, Imagen tomado de https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d073d.pdf

El sistema neuromuscular es anormal; dependiendo de la severidad de la maloclusion, puede existir
incompetencia labial. La curva de Spee estad mas acentuada debido a la extrusion de los incisivos por

falta de funcion y molares intruidos.

Se asocia en un gran numero de casos a respiradores bucales, debido a alguna forma de obstruccion

nasal. El perfil facial puede ser divergente anterior, labial convexo.

Subdivision:

Mismas caracteristicas de la division 1, excepto que la oclusion distal es unilateral.

Division 2
La caracteristica definitoria es la oclusion distal de los semidientes mandibulares, como lo demuestra
la relacion mesiodistal de los primeros molares permanentes, pero con retraccion en lugar de

protrusion de los incisivos molares superiores. (Figura 3).
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Figura 3

Imagen de la maloclusion de Angle Clase 11 division 2

Nota. La figura muestra la Maloclusion Clase 11 division 2. Tomado de la revista ADM 2007; LXIV
(3):97-109, Imagen tomado de https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d073d.pdf

Generalmente no hay obstruccidn en la nasofaringe, la boca suele cerrarse normalmente y la funcion
de los labios también es normal, pero hace que los incisivos superiores sobresalgan de la yema
hasta que entran en contacto con los incisivos inferiores que sobresalen, provocando una condicion

de apifiamiento. Los incisivos superiores en la zona de los dientes frontales.
La forma del arco dental es bastante normal, los incisivos inferiores son menos prominentes y la
sobremordida es anormal debido a la inclinacion de los incisivos superiores hacia adentro y hacia

abajo.

Subdivision

Mismas caracteristicas, siendo unilateral.

Clase 3

Se caracteriza por una oclusion proximal de los semiarcos maxilares hasta un punto que se extiende

mas de la mitad del ancho de las cuspides de cada lado.
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Figura 4

Imagen de la maloclusion de Angle Clase I1I molar

Nota. La figura muestra la Maloclusion Clase 111 Molar. Tomado de la Revista ADM 2007; LXIV
(3):97-109, Imagen tomado de Attps.//www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d073d.pdf

Puede existir apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas, especialmente en el arco

superior.

Existe inclinacion lingual de los incisivos inferiores y caninos, la cual se hace mas pronunciada
entre mas severo es el caso, debido a la presion del labio inferior en su intento por cerrar la boca y

disimular la maloclusion.

El sistema neuromuscular es anormal encontrando una protrusion 6sea mandibular, retrusion

maxilar o ambas. El perfil facial puede ser divergente posterior, labial concavo.

2.2.2 Produccion del habla

Irene Marchesan en el afio de 2005 refiere: “El habla es la representacion motora del lenguaje, por
lo tanto, se ve la necesidad de integrarse la cognicidon con el sistema neuromuscular y musculo

esquelético para que se realice de forma correcta”.

Esta misma autora en el 2010 complementa esta definicion indicando que el habla es uno de los
aspectos de la comunicacion que identifica a cada individuo y su alteracion puede comprometer en

grados variados la calidad de la comunicacion y puede afectar la autoestima y autoimagen.

Susanibar y Parra (2011) en el Diccionario Terminologico de Motricidad Orofacial, definen el habla

como el uso que de manera particular utilizan las personas de manera individual de una misma lengua
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de acuerdo con sus antecedentes socioculturales y segun su propio acto que muchas veces se opone

a la lengua que es social.

Para Owens (2013) el habla es un proceso neuromuscular que requiere coordinacion neuromuscular
donde debe estar planificada y debe tener ejecuciones motoras especificas. La calidad de la voz es

importante como también la entonacion y la voz.

La ASHA American Speech - Language Association (como se cita en Peréz, 2017), lo describe como
un medio muy importante de la comunicacidn, en el cual estd compuesto por la articulacion,

produccion de sonidos, la voz utilizando los pliegues vocales la respiracion para producir la voz.

Mientras que Huanca (2017) define el habla como el resultado de la relacion en los procesos
neurolingiiisticos, neuromusculares y neurofisioldgicos y actividad psiquica, en donde la persona
lleva a la practica los codigos y reglas propias de su lengua teniendo en cuenta sus experiencias

socioculturales, cognitivos y afectivos.

2.2.2.1 Estructuras Fonoarticulatorias

Seglin Susanibar et al. (2013) las estructuras fonoarticulatorias son Organos anatomicos que
intervienen en la produccion de los sonidos del habla, es un proceso mecanico. El habla se produce
por drganos que estan relacionados a otras funciones del cuerpo humano, estos 6rganos funcionan de

manera sinérgica para llegar a producir el habla.
Huanca (2017) para un mejor estudio lo divide en 6rganos de funcidn activa que son los que se

encuentran al momento de emitir un fonema, drganos de funcion pasiva son los que requieren una

accion de organos activos como dientes. Alveolos paladar duro y fosas nasales.

Figura5

Estructura Fonoarticulatoria
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Nota.

La figura muestra las estructuras fonoarticulatorias. Maloclusion Clase III Molar. Tomado de

studocu [Imagen], Universidad Cientifica del Peru, 2021, www.studocu.com/pe.

Para Marchesan (1998) los 6rganos de la fonacion le permiten al ser humano producir y amplificar

el sonido en el momento de la fonacién o al hablar.

a)

b)

Organos de la respiracion: El sistema respiratorio también permite el habla al permitir que el
aire pase a través de las cuerdas vocales y lograr la articulacion, que es una funcion crucial.
Para Susanibar (2016) la respiracion durante el habla (RDH) es la energia aerodinamica
requerida en la produccion fonética, que se va perfeccionandose con la edad, sus ciclos
respiratorios son variables, exige una actividad neuromuscular para el control de la salida de

aire y la ejecucion de una presion subglotica continua.

Los pulmones: Los movimientos pulmonares, que ocurren de manera regular y ritmica, se
dividen en dos tipos: entrada de aire o inhalacion y expulsion de aire o exhalacion, que pueden
producir sonidos articulatorios. Al inhalar, la presion en los pulmones es menor que la presion
ambiental y el oxigeno pasa a través del tracto respiratorio superior y llega a los alvéolos del
pulmon. Ivarez et al. (2008) menciona que la inspiracion debe darse de forma nasal para el
calentamiento y filtraciéon del aire. Se produce la contraccion del diafragma y de los
intercostales externos, asi como la dilatacion de las seis ultimas costillas. En la espiracion se
da el cierre de las costillas por la contraccion de los intercostales internos y la elevacion del
diafragma. El musculo diafragma se eleva de forma lenta y regular generando la presion
espiratoria necesaria en la fonacion. Susanibar (2016) menciona que “en la respiracion durante
el habla la salida de aire es controlada y dosificada para producir los sonidos, palabras y frases
de una conversacion habitual”. Es decir, en la respiracion durante el habla los pulmones no
expulsan todo el aire complemente, reservan una cantidad que va disminuyendo conforme

habla la persona.

Bronquios y traquea: El flujo de aire hacia la articulacion comienza desde los pulmones, luego
continda a través de los bronquios, la traquea, la laringe y parte de la faringe y contintia a
través de los conductos nasales para producir los sonidos /m/, /n/, /ii/ y a través de la boca en

otros sonidos.

Organos de la fonacion: Los 6rganos vocales permiten al ser humano producir y amplificar

sonidos al pronunciar o hablar.

- Laringe: Este es el principal 6rgano que produce el sonido. Esta ubicado en la parte delantera
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del cuello en el medio. Esta delimitado por la parte anterior del hueso hioides y la base de la
lengua. En la parte postero-superior limita con la faringe y la trdquea. Se encuentra separada
de la faringe por la epiglotis. Estd conformada por tres zonas: la zona superior o vestibulo
laringeo, la zona glética (pliegues vocales) y la subglotis. Las caracteristicas de la voz al hablar
se dan en la zona de la glotis. Consta de dos pliegues membranosos inferiores mas gruesos
llamados pliegues vocales y dos pliegues superiores conocidos como pliegues vocales falsos.

El espacio entre las dos cuerdas vocales se llama glotis.

¢) Organos de la articulacion: El flujo de aire pasa a través de las cuerdas vocales hacia la laringe,
luego continua a través de la laringe y finalmente hacia la orofaringe. Los sonidos de
articulacion se formaran y modificaran segin el movimiento, posicion y forma de los érganos

vocales. Los dispositivos comunes son:

- Lengua: Es el 6rgano vocal que tienen la capacidad de moverse coordinadamente para
controlar el flujo de aire exhalado y producir un sonido especifico (consonante). Su alto o bajo
realza la resonancia en la produccion de vocales. Participa en la articulacion de las
consonantes: dentales /t/, /d/; linguointerdentales: /z/; alveolares: /s/, /n/, /1/, /v /; palatales: /y/,

/ch/, /1/, i/, y linguovelares: /k/, / g/, /j /.

- Labios: La apertura o cierre de estos 6rganos vocales activos forma una especie de filtro sonoro
articulatorio. Participa en la emision de los fonos bilabiales /p/, /b/, /m/, fonema labiodental /f/

y de las vocales /o/, /u/.

- Esfinter velofaringeo: Realiza el cierre valvular separando la cavidad oral y nasal,
interviniendo en la produccion del sonido oral al dirigir el aire hacia la boca. No participa en
la emision de sonidos nasales /m/, /n/. /ii/. El paladar blando también forma parte de este
esfinter, se eleva en la produccion de los sonidos velares /k/, /g/ y /x/ y hace friccion con la

lengua.

- Paladar duro: es un articulador pasivo que sirve de punto de contacto para la lengua. Permite

la emision de los sonidos /n/, /j//, /tf].

- Dientes y arcos dentarios Los labios y la lengua se posicionan sobre estos puntos de apoyo

para producir los fonos.

- ATM-mandibula Los movimientos mandibulares verticales realizados por este o6rgano

fonoarticulatorio permiten la articulacion correcta de los sonidos y sus cualidades actsticas.
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2.2.2.2 Fisiologia de la produccion del habla

La produccién de los sonidos es estudiada por la fonética, la cual describe los sonidos del habla y
analiza las peculiaridades articulatorias, acusticas y perceptivas independiente de la funcidon
lingtiistica. Estos sonidos lingiiisticos son producidos a través del aparato fonoarticulatorio: la laringe
(pliegues vocales), faringe, mandibula, labios, lengua, paladar duro y blando, dientes; del sistema
respiratorio, por resonancia (tracto vocal) y por la prosodia (duracion, intensidad y entonacion)

(CPAL 2010).

Hoy en dia la teoria mas aceptada es la “mioeléstica- aerodinamica”, donde la presion subglética
debe superar a la tension ejercida por los pliegues vocales cuando la glotis esta en aduccion, para que
estos se separen y vibren, por lo que esta teoria sefiala que la vibracion laringea estd determinada por
la presion subgldtica y la tension de los pliegues vocales. El sonido generado en la glotis es

amplificado por los resonadores y convertido a fono por los articuladores (Dosal, 2014).

La fonacidn esta controlada por el sistema nervioso central. El 4rea de Brocca, en la corteza cerebral,
estableciendo el orden de los movimientos de las estructuras anatomicas que intervienen en dicho

proceso.

Por lo tanto, desarrollar la capacidad de pronunciar los sonidos del habla es posible a través del
neurodesarrollo motor, auditivo y cognitivo, y esto se logra a través de situaciones naturales de

comunicacion con los demas.

2.2.2.3 Desarrollo del habla

El desarrollo del habla ha sido descrito por Zorzi (2003) en los primeros 3 afios de vida, el cerebro
esta en proceso de desarrollo y maduracion, se dice que es el periodo mas intensivo en la adquisicion
de las habilidades del habla y el lenguaje. Pero estas habilidades se desarrollan mejor cuando el nifio

esta expuesto a un mundo lleno de imagenes, sonidos y al habla y el lenguaje.

Los bebés y los nifios tienen periodos criticos en el desarrollo del habla y el lenguaje. Este es un
periodo critico para el cerebro, ya que es mas capaz de absorber el lenguaje. Si se dejan pasar estos

periodos sin que el nifio esté expuesto al idioma, sera mas dificil que el nifio aprenda el idioma.

Un bebé muestra las primeras sefiales de comunicacion cuando aprende que llorando puede recibir

alimento, consuelo y compafiia. Los recién nacidos también comienzan a reconocer sonidos
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importantes de su entorno, como los de la madre o el cuidador. A medida que los bebés crecen,
comienzan a reconocer los sonidos que forman las palabras en su idioma. A los 6 meses de edad, la

mayoria de los bebés reconocen los sonidos basicos de su lengua materna.

No todos los nifios desarrollan las habilidades del habla y el lenguaje de la misma manera. Sin
embargo, todos los nifios siguen una progresion natural o una serie de etapas en el aprendizaje del
lenguaje y las habilidades del habla. A veces los nifios tardan en llegar a estas etapas porque tienen

pérdida de audicion, a veces por dificultades del habla o del lenguaje.

A los quince meses, los sonidos se asocian con significado. A partir de los dos afios, los nifios pueden
utilizar verbos, adjetivos y adverbios para formar frases, entender el orden, utilizar elementos
gramaticales y aumentar la longitud de las frases; acercandose a la edad adulta. Finalmente, a los
cuatro — cinco afios el nifio debe tener un dominio basico de la gramatica y de los sonidos del habla

en el espafiol.

Susanibar et al. (2012), investigaron la adquisicion cronologia del sistema fonético-fonologico de los
sonidos del espafiol. Esta investigacion muestra en la siguiente figura la edad en la que se adquiere

cada sonido del espafiol.

Tabla 1. Edades de adquisicion fonético — fonoldgico.

Nota. Tomado de Rev. digit. EOS Peru [Imagen], Instituto Psicopedagdgico EOS Peru,
2013 https://franklinsusanibar.com/.

En la Tabla 1 se observa las vocales del espaiiol se adquieren a los dos afios; las consonantes se
adquieren entre los 3 y 5 afios; los diptongos entre los 3 y 4 afios; y los grupos consonanticos entre

los 4 y 5 afios.
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- Clasificacion de los fonemas

De acuerdo con Mura (como se cita en Concepcion & Martinez et al., 2009), los fonemas son las
unidades elementales del habla y para su produccion es necesario que los 6rganos fonoarticulatorios
realicen movimientos coordinados y se mantengan en una posicion determinada. Estos fonemas
son las vocales y consonantes y para su produccion se requiere una adecuada articulacion,
respiracion y fonacion. Los sonidos consonanticos presentan un obstaculo para la salida del aire
durante la emision del sonido mientras que para la produccion de las vocales el aire circula sin
ningun esfuerzo por el tracto vocal. Para una produccion fonética adecuada es necesario que el
punto donde se contactan los 6rganos fonoarticulatorios al momento de hablar sea el adecuado y
que la forma en que los articuladores producen el sonido sea la correcta. A esto le llama punto y
modo de articulacion. Segin punto de articulacion: Es la zona de contacto de los organos
fonoarticulatorios. Mura (2009) afirma que acorde al punto donde los 6rganos articulatorios se
posicionan, las vocales se dividen en: de aqui en adelante que haces mencion a la clasificacion por
el punto, los coloques en lineas separadas y no todo de corrido en un mismo parrafo, porque no es

claro.

- Anteriores: Como la /i/ y la /e/. - Posteriores: Como la /o/ y la /u/. - Centrales: como la vocal /a/.

Mientras que, en relacion con los sonidos consonanticos, de acuerdo con el punto donde hagan
contacto los 6rganos fonoarticulatorios, se dividen en:

- Bilabiales: El labio superior ¢ inferior hacen contacto (/p/, /b/ y /m/).

- Labiodentales: El labio inferior se acerca hacia los incisivos superiores (/f/ y /v/).

- Dentales o linguodentales: El apice de la lengua se coloca contra la pared interior de los incisivos
superiores (/t/ y /d/).

- Alveolares: La punta de la lengua se acerca a los alveolos dentarios (/s/, /z/, /n/, /1/, /t/, /t/ vibrante
multiple).

- Palatales: El dorso de la lengua se eleva contra el paladar (//, /11/, /y/).

- Velares: El dorso de la lengua toca el velo del paladar (/k/, /g/, /j/).

Seglin modo de articulacion: El modo de articulacion es la forma en que los organos

fonoarticulatorios se posicionan para producir el sonido modulando la salida del aire espirado.

- Oclusivas: Los 6rganos fonoarticulatorios se cierran totalmente, creando una obstruccion en la

salida de aire, luego al separarse producen una explosion del aire por la boca (/p/, /t/, /c/, /k/, /q/).
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- Fricativas: Los 6rganos fonoarticulatorios se aproximan produciendo un estrechamiento en el paso

del aire y luego se produce una friccion en el sonido (/f/, /b/, /d/, /z-¢/, Is/, Iy/, /g/).

- Nasales: El velo del paladar desciende y se produce el sonido nasal (/m/, /n/ y /iV/).

- Vibrantes: El apice lingual, apoyado sobre los alveolos superiores, realiza una serie de vibraciones
interrumpiendo la salida de aire sonoro y originado el sonido (/r/ vibrante simple y /t/ vibrante

multiple).

- Africadas: Se da primero un cierre completo de los articuladores seguido de una pequefia abertura

provocando el deslizamiento del aire y la produccion del sonido /ch/ y /x/.

- Laterales: Al estar posicionada la lengua en la parte media de la cavidad oral y apoyada sobre el

paladar, produce un escape de aire hacia los lados de la cavidad produciéndose el sonido /1/.

2.2.2.4 Alteraciones en la produccion del habla

Son diferentes los autores que describen diversas clasificaciones con respecto a las alteraciones del
habla. Asi tenemos a Marchesan (2004) quien menciona que las dificultades en la produccion del
habla son alteraciones de los sonidos de una determinada lengua pudiéndose darse por una
inadecuada programacién motora o también porque los patrones neuromusculares se estan

ejecutando de una manera incorrecta. Describe que la alteracion del habla puede deberse a:

o Imprecision articulatoria: Se considera habla enredada porque los sonidos no se producen de
manera precisa o clara, ya que ocurren en el medio. Pudiendo afectar al habla como un todo
pueden ser causado por la velocidad del habla, cambios en la audicion, respiracion por la boca,

agarre incorrecto que dificulta hablar por teléfono

e Omision: Esto ocurre debido a la ausencia de sonido. Ejemplo: El nifio dice “una” en vez de

“luna”
o Distorsion: Es la produccion del sonido de manera distorsionada, puede darse por una posicion
erronea de los 6rganos articulatorios. Ejemplo: la palabra “carro” con la emision del fonema /1/

vibrante multiple, parecido al francés.

o Sustitucion: Es el empleo de un sonido por otro. En algunas ocasiones puede deberse por error
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a la percepcion auditiva, la persona no discrimina entre ambos fonos. Ejemplo: “cama” por

“gana”, o “calo” por “carro”.

Zorzi, (2002) investigd que las alteraciones del habla afectan los registros de la pronunciacion o la
produccion de los sonidos de una determinada lengua. Estas etapas que se vinculan son de

programacion y ejecucion neuromotora.

La clasificacion de las alteraciones del habla mas frecuentes puede ser segun Zorzi (2002):

A) Clasificacion segun las alteraciones que comprometen el habla

v Alteraciones de origen neurologico

Asociada con problemas neurolégicos que afectan la programacion o ejecucion neuromuscular, se
produce disartria, un trastorno del control de los musculos del habla caracterizado por debilidad
muscular, movimientos mas lentos y cambios en el tono muscular. Por otro lado, tenemos la
dispraxia, un trastorno que provoca la incapacidad de realizar movimientos voluntarios asociados

al habla, que pueden ser arbitrarios, imprecisos y lentos.

v Alteraciones de origen musculo esquelético

Estos son cambios relacionados con la estructura del esqueleto y los musculos, como labio y paladar
hendido, cambios en la estructura de los huesos faciales, cambios en el nimero, posicién o forma
de los dientes, maloclusion y cambios en la mordida, cambios en los frenillos, amigdalas

agrandadas, cambios temporales en la articulacion de la mandibula e inmovilidad de los musculos

durante el habla.

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

- Habla: Es un acto personal de comunicacion a través de la expresion verbal de ideas.

- Omision: Ausencia de determinados sonidos al principio, en medio o al final de la palabra.

- Sustitucion: Esto ocurre cuando un sonido al principio, en medio o al final de una palabra se

cambia por otro sonido.

- Distorsion: Cuando alguien habla espafiol, puede pronunciar fonemas que no forman parte del

idioma.
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- Maloclusion: La maloclusion dental es la desalineacion de los dientes. Los pacientes tienen
diferencias entre las mandibulas o entre las mandibulas y los dientes. Cuando una persona sufre

de maloclusion, los dientes superiores ¢ inferiores no se alinean correctamente al morder.
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CAPITULO III
METODOLOGIA

3.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

La presente investigacion se desarrollo bajo el enfoque cuantitativo. Segin Hernandez, Fernandez,
Bautista (2010) el enfoque cuantitativo emplea la recoleccion y el analisis de datos que permiten

responder a las preguntas formuladas en la investigacion.

El tipo de la investigacion elegido fue el de tipo basica. Para Sanchez y Reyes (2015) recoge
informacion de la realidad para enriquecer el conocimiento cientifico, orientando al descubrimiento

de principios y leyes.

Disefio
El disefio empleado en la investigacion es no experimental, transversal y descriptivo simple, ya que

no manipula las variables debido a que solo se encarga de observar, describir y documentar las

caracteristicas del habla en adolescentes con maloclusiones.
En este disefio se busca y recoge informacion contemporanea con respecto a una situacion
previamente determinada (objeto de estudio), no presentandose la administracion o control de un

tratamiento.

El disefo de la investigacion simple puede ser diagramado o esquematizado de la siguiente forma:
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Donde:
M = Adolescentes de 13 a 18 afios con maloclusiones
O = Observacion de las caracteristicas de la produccion del habla.

En este tipo de disefio no permite recoger informacion actual de la situacion elegida pero no controla

la influencia de variables extranas (Sanchez y Reyes, 2009).

3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estuvo conformada por adolescentes de 13 afios 0 meses a 18 afios 11 meses usuarios

de clinicas Odontopediatras de Lima Metropolitana.

La muestra fue elegida de manera intencional teniendo en cuenta los siguientes criterios de inclusion

y exclusion:

Criterios de Inclusion:

» Pacientes que fueron atendidos durante los meses de agosto a diciembre del 2022.

» Pacientes que son atendidos por el odontopediatra debido a la presencia de una maloclusion.
» Pacientes adolescentes de 13.0 a 18.11 afios.
>

Adolescentes cuyos padres firman el consentimiento informado.
Criterios de Exclusion:
» Adolescentes que ademas de tener maloclusion presentan trastornos de lenguaje y/o

presentan algin sindrome o padecen de un nivel de inteligencia por debajo de lo normal.

La muestra quedod constituida por 50 adolescentes entre 13 afios 0 meses y 18 afios 11 meses, con

presencia de maloclusion, pacientes tal como se describe en la tabla 2.

Tabla 2. Distribucion de la muestra de adolescentes seguin lugar de atencion y sexo

Sexo Total
Clinica odontopediatra
Femenino Masculino Ne° %
Clinica 1 7 13 20 40%
Clinica 2 10 15 25 50%
Clinica 3 3 2 5 10%
Total 20 30 50 100
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3.3 DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES

Caracteristicas de la produccion del habla: se produce cuando el aire pasa desde los pulmones, por

las vias respiratorias (traquea) y a través de la caja laringea (laringe). Esto provoca una vibracion en

los pliegues vocales, y se produce el sonido. La produccion del habla tiene las caracteristicas de otros

comportamientos motores humanos: Plasticidad, Economia y Adaptabilidad.

Operacionalizacion de las variables de estudio

Tabla 3. Operacionalizacion de la variable caracteristicas de la produccion del habla

Variable Dimensiones Indicadores
Clase |

Maloclusion Clase I e Presencia o ausencia de maloclusion
Clase III

Caracteristicas de la
produccion del habla

Habla espontanea

Habla al nombrar figuras de
una lamina

Apertura de la boca durante el
habla

Posicion de la lengua durante
el habla

¢ Habla adecuada

e Omisiones de sonidos

¢ Sustitucion de sonidos

e Distorsiones de sonidos

Imprecisiones en la produccion de sonidos
e Habla adecuada

e Omisiones de sonidos

o Sustitucion de sonidos

¢ Distorsiones de sonidos

Imprecisiones en la produccion de sonidos
¢ Habla adecuada

e Omisiones de sonidos

e Sustitucion de sonidos

¢ Distorsiones de sonidos

Imprecisiones en la produccion de sonidos
e Normal

¢ En el suelo

e Anteriorizada

Con laterales visibles

Tabla 4. Operacionalizacion de las variables sexo y edad

Variable

Dimensiones

Sexo

Edad

Femenino

Masculino

13 afios
14 afios
15 anos
16 afios
17 anos
18 afios
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3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Técnica
Son dos las técnicas que fueron utilizadas en la investigacion: Una técnica indirecta, la cual fue el

analisis documental, y otra directa, que fue la observacion sistematica.

Técnica directa: La observacion sistematica es la observacion planificada, la cual tiene objetivos
previstos, a través del cual se puede mantener un control; esta técnica, se ayuda de instrumentos

especificos tal como el registro o la guia de observacion, asi como también de la videograbadora.

En esta investigacion la observacion fue utilizada para recoger informacion respecto a la variable

caracteristicas de la produccion del habla, de manera directa en la muestra de adolescentes.

Técnica indirecta: Analisis documental es la técnica que recoge datos documentales o fuentes escritas

sean primarias o secundarias. Pueden emplearse como parte de la investigacion bibliografica.

En esta investigacion el analisis documental fue utilizada para recoger fuentes escritas vinculadas
con las variables de estudio, permite recolectar datos documentales por medio de fichas textuales, de

resumen, de comentario, etc. (Sanchez y Reyes, 2009).

Instrumento

El instrumento utilizado como apoyo a la observacion fue el protocolo MGBR (Examen
Miofuncional Orofacial) de los autores I. Marchesan, F. Berrentin, KF Genararo y M Rehder y la
técnica de observacion: permitio percibir y registrar las caracteristicas articulatorias del habla en los

adolescentes con maloclusiones.

La evaluacion se realizd de manera presencial, y se evaludé a cada uno de los adolescentes,
solicitandose el consentimiento de los padres, asi como su apoyo para guiar a sus hijos durante el

proceso de evaluacion.

A.- Ficha Técnica

Nombre del instrumento: MGBR (Examen Miofuncional Orofacial) -MGBR.
Autor original: I. Marchesan, F. Berrentin, KF Genararo y M Rehder.

Afio de creacion: 2012

Adaptacion del instrumento: Adaptado por Unidad de Habla — CPAL (Monica Paredes y Lydia
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Fernandez).

Ao de adaptacion: 2014

Tipo de aplicacion: Individual

Tiempo de aplicacion: 45 minutos

Margen de aplicacion: Nifio, jovenes y adultos.

Nivel de significacion: El protocolo evalua la funcion de estomatognaticas de respiracion, deglucion,
masticacion y habla, asi como las estructuras orofaciales.

Materiales: guantes, bajalenguas, lamina de imagenes, camara.

B.- Descripcion del instrumento
El protocolo estd dividido en pruebas generales y funciones orofaciales, pero para la presente
investigacion, solo se empleo el area de lengua, paladar, dientes, oclusion (corroborado con el

diagnéstico del odontélogo), habla y aspectos generales.

Cabe resaltar que para el cumplimiento de los objetivos planteados solo se emple6 las pruebas de
lengua, paladar, dientes, oclusion (corroborado con el diagnostico del odontdlogo), habla y aspectos
generales; las cuales permitieron investigar acerca de la maloclusion y habla de los adolescentes, esta
ultima estd compuesta por 4 subtest: habla espontanea, habla automatica, nominacion de figuras y

aspectos generales.

C.- Validez y confiabilidad

El protocolo MBGR ha probado ser valido y confiable en la medida que ha sido utilizado en
investigaciones internacionales tales como:

Cordero & Jara (2016), Solari & Trujillo (2018), Cozar (2018), Concepcion & Martinez (2022),
Conde & Huaman (2020), Baylon & otros (2019), Bringas & otros (2021) y Bocanegra (2021). Asi
mismo, ha sido utilizada en investigaciones nacionales tales como: Orellana (2018), Rivera &

Heriberto (2015), Carrillo (2018), Carrasco & otros (2018), Paz & otros (2017).

3.5 PROCEDIMIENTOS

e En primer lugar, se solicito la carta de presentacion a la Escuela de post grado PUCP-CPAL,
para acceder al campo de estudio.

e Se coordind una reunion con los jefes de las clinicas odontologicas en las cuales se iban a

realizar las evaluaciones.

e Una vez obtenido el consentimiento de las clinicas se coordind con los profesionales

odontologos la aplicacion del protocolo a los participantes seleccionados.
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e Secentrego a los padres de familia la ficha de consentimiento informado, para que sea leido
y firmado, accediendo a la participacion en la investigacion.

e Seprocedio a realizar la observacion de las estructuras dentarias, verificando la presencia de
la maloclusion y se procedi6 a la evaluacion de la produccion del habla.

e Luego de recoger los datos se procedio a la creacion de un Excel.

e Concluido el llenado de datos se realizé el analisis de estos.

3.6 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el analisis de los resultados se hizo uso de la estadistica descriptiva, obteniéndose: frecuencias,

porcentajes y su representacion en tablas y figuras.
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CAPITULO IV
ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los resultados se basan en el manejo estadistico de la data obtenida por medio del Protocolo
MBGR, los cuales se presentan de acuerdo con los objetivos especificos planteados en esta

investigacion.

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion, se presentaran datos generales de la muestra

Figura 6. Distribucion de la muestra por sexo

60
50
40
30
20
10

B Mujer Varon

En la figura 6 se puede apreciar que en la investigacion participaron un total de 50 adolescentes,

los cuales estuvieron distribuidos de la siguiente manera, 20 mujeres (40%) y 30 varones (60%).
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Figura 7. Tipo de maloclusion segun la Clasificacion de Angle
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En la figura 7 se puede observar el tipo de maloclusion presente en los adolescentes evaluados
segun la clasificacion de Angle, se presenta con mayor prevalencia en la Clase I con el 52 %,

seguido de la Clase II con el 38 % y finalmente la Clase III con el 10 %.

Figura 8. Posicion de la lengua en situacion habitual
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En la figura 8 se observa la posicion habitual de la lengua en situacion habitual, notandose que el
68% mantiene la lengua en el suelo de la boca, el 30% mantiene la lengua de forma interdental y

en el 2% fue no observable.
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Figura 9. Ancho de la lengua
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En la figura 9 podemos observar que el 70% de los adolescentes evaluados, tiene el ancho de la

lengua adecuado, mientras que el 30% presenta un ancho de la lengua aumentado; ninguno de los
gu q p g gu

sujetos evaluados posee un ancho de lengua disminuido.
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Figura 10. Altura de la lengua
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En la figura 10 se observa que mas de la mitad de muestra (64%) tiene una altura inadecuada

mientras que un tercio de los adolescentes (36%), evaluados, la presentan de forma adecuada.
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Figura 11. Oclusion y su relacion horizontal
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En la figura 11, en referencia a la oclusion y su relacion horizontal, se observa que la mordida con
sobresaliencia excesiva es la que se presenta en un mayor porcentaje, siendo observado en el 42%
de los sujetos evaluados, seguido de la mordida cruzada anterior, presente en el 22% de ellos. Y el
18% posee una mordia borde a borde, No se observaron, entre los adolescentes evaluados, alguno

con una oclusion adecuada en su relacion horizontal.

Figura 12. Oclusion y su relacion vertical
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En la figura 12, en referencia a la oclusion y su relacion vertical, se observa que la mordida abierta
y la sobremordida excesiva, se presentan en un mayor porcentaje de los sujetos evaluados, siendo
observados en el 42% y el 40% de la muestra respectivamente, mientras que en el 18% se observa
una mordida borde a borde. No se observo, dentro de los sujetos evaluados, una oclusion adecuada

en su relacion vertical.
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Figura 13. Uso de aparato
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En la figura 13 se observa que el 92% de los sujetos evaluados utiliza algin tipo de aparato de
ortodoncia, mientras que el 8% no utiliza ninguno. Del total de los sujetos que emplea alglin aparato
de ortodoncia, se observa que el 82% de los adolescentes evaluados, usa un aparto fijo, mientras

que el 10% utiliza un aparato removible.

Figura 14. Vibracion de la lengua
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En la figura 14 se observa que la totalidad de los sujetos evaluados no consiguen realizar la vibracion
de la lengua, observandose que el 66% de adolescentes presenta una vibracion ausente, es decir que
no puede vibrar y el 34% de adolescentes de forma alterada realizan el movimiento, pero de una

forma inadecuada.
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Figura 15. Estallar el dpice
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En la figura 15 se observa que la totalidad de los sujetos evaluados no consigue realizar el estallido
del apice de la lengua, observandose que el 68% de adolescentes evaluados, realiza el estallido del
apice de la lengua mientras que en el 32% dichos movimientos, esté alterado por el uso de aparatos

en el paladar.

Figura 16. Succionar la lengua en el paladar
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En la figura 16 se observa que la totalidad de los sujetos evaluados no consigue succionar la lengua
al paladar, observandose que el 62% de adolescentes evaluados, tienen ausente la succion de la
lengua, y en el 19% esta alterada, es decir succionan, pero no cuenta con la fuerza suficiente para

quedarse en el paladar o lo realizan de forma posterior con demasiado esfuerzo.
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Tabla 5. Fonos alterados de pacientes con sobremordida excesiva

Frecuencia de la
Forma de produccion del fono

alteracion
< S § S .§ §
IS Q Q > 3 N
S 3 = < =
S s S S 5 3
= S 2 2 B 2
Fono 18 20 20
/s/ 36% 40% 40%
Fono 8 12 1 19
/t/ 16% 24% 2% 38%
Fono 20 20
/d/ 20% 20%
Fono 10 20 20
Y/ 20% 40% 20%
Fono 13 20 20
v/ 26% 40% 40%

En la tabla 5 se observa la forma de produccion del fono y la frecuencia de la alteracion de pacientes
con sobre mordida abierta, observandose que la sustitucion y la distorsion de los fonos /s/, /t/, /d/,

/V/'y It/ se presentaron en un mayor porcentaje de los adolescentes evaluados mientras que un 13%
de ellos, omiten el fono /r/ en su habla. Y la gran mayoria de adolescentes lo realiza de forma
asistematica, es decir que aun no consiguen emplear el sonido correcto en su habla, siempre que lo

requieren.
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Tabla 6. Fonos alterados de pacientes con mordida abierta

Forma de produccion del fono

Frecuencia de la

Fono

/ch/

Fono

/s/

Fono

V4

Fono

/d/
Fono
V/
Grupos
7
Fono
Vida
Grupos
V74
Fono /v/
Vibrante

multiple.

Adecuada

Omision

13
26%
18
36%
15
30%

16
32%

Sustitucion

16
20%

18
36%

16
20%

16
20%

13
26%

distorsion

42%
21
42%

21
42%

21
42%
21
42%
21
42%
21
42%
21
42%

15
30%

Sistematico

Asistematico

42%

21
42%

21
42%

21
42%
21
42%
21
42%
21
42%
21
42%

21
42%

En la tabla 6 se observa la forma de produccion del fono y la frecuencia de la alteracion de pacientes

con mordida abierta, observandose que la sustitucion y distorsion, se presentaron en un mayor

porcentaje de los adolescentes evaluados. Se observa que la mayoria de ellos presenta distorsion de

los fonos /ch/, /s/, /t/, /d/, /1/, /t/ y /r/ vibrante maltiple. Ademas, se observar que el 42 % de

adolescentes los emplea de forma asistematica en su habla.
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Tabla 7. Fonos alterados de pacientes con mordida cruzada anterior

Forma de produccion del fono Frecuencia de la alteracion
3 5 8 S $ S
S S ) 5 RS S
S R] = N s
3 S S 1S S S
3 S 2 2 3 2
“ %) <
Fono 1 5 5
Vi/4 2% 10% 10%
Fono 5 5 5
/ch/ 10% 10% 10%
Fono 5 5 5
Vi 10% 10% 10%
Fono 5 5 5
/d/ 10% 10% 10%
Fono 5 5
N/ 10% 10%
Grupos 5 5 5
N/ 10% 10% 10%
Fono 5 5 5
V.7 10% 10% 10%
Grupos 5 5 5
v/ 10% 10% 10%
Fono
Vi 5 5 5
vibrante 10% 10% 10%
multiple

Enlatabla 7 se observa la forma de produccion del fono y la frecuencia de la alteracion de pacientes
con mordida abierta, se observa omision, sustitucion y distorsion en los fonos /f/. /ch/, /t/, /d/, /1/,
/t/, It/ vibrante multiple y que el 36% omite el fono /t/, 32% en fono /r/ vibrante multiple y el 42 %

de adolescentes lo realiza de forma asistematica en su habla.
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Tabla 8. Fonos alterados de pacientes con mordida borde a borde

Forma de produccion del fono Frecuencia de la alteracion
3 5 3 S S
S S ) > S S
3 g = < s s
S s = 2 S S
TS : g :
Fono 9 9
/s/ 18% 18%
Fono 9 9 9
Vi%4 18% 18% 18%
Fono 9 9
/d/ 18% 18%
Fono 9 9
N/ 18% 18%
Fono 2 7 7 9
ViZa 4% 14% 14% 18%

En la tabla 8 se observa que la mayoria de los pacientes realiza sustitucion y distorsion de los fonos

/sl,/d/, 1t/, 1/, [t/ y /r/ vibrante multiple, y que el 18% lo realiza de forma asistemadtica en su habla.

Figura 17. Apertura de la boca
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En la figura 17 se observa que la totalidad de los sujetos evaluados no consiguen la apertura de la
boca de forma adecuada durante el habla, observandose que el 66% de adolescentes evaluados,

mantienen una apertura reducida y en el 34% es adecuada.
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Figura 18. Saliva
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En la figura 18 en relacion con la presencia de saliva en la cavidad oral, se observa que acumulan
el 58% de los sujetos evaluados, es decir la mayoria de ellos, acumulan saliva en las comisuras de
la boca, seguido de los adolescentes que escupen la saliva, observandose en el 28%. Y el 3.5% de
los adolescentes evaluados deglute la saliva de forma apropiada. No se observaron, entre los

adolescentes evaluados, alguno que babea durante su habla.

Figura 19. Posicion de la lengua
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En la figura 19 con relacion a la posicion de la lengua durante el habla, se observa que la posicion
de la lengua en el suelo de la boca es la que se presenta con un mayor porcentaje, siendo observado
en el 52% de los sujetos evaluados, seguido de la lengua posteriorizada presente con el 28% de
ellos. Y el 20% posee la lengua anteriorizada. No se observaron entre los adolescentes evaluados,

alguno con una posicion de la lengua adecuada.
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Figura 20. Velocidad
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En la figura 20 con relacion a la velocidad del habla, se observa que la totalidad de los sujetos
evaluados, no presentan una velocidad reducida durante su habla, observandose que el 56% de
adolescentes presenta una velocidad aumentada mientras que en el 44% presenta una velocidad

normal.

Figura2l. Resonancia
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En la figura 21, donde se hace referencia a la resonancia del habla, se observa que la resonancia
con equilibrio oronasal, se presenta en un mayor porcentaje de los sujetos evaluados, siendo
observados en el 52%, mientras que en el 26% se observa el uso reducido nasal y un 20% en el uso

excesivo nasal. No se observo, dentro de los sujetos evaluados, una resonancia laringofaringea.
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4.2 DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados de esta investigacion permitieron determinar las maloclusiones en adolescentes de 13

a 18 afios de Lima Metropolitana y las caracteristicas de su habla.

A continuacion, se presenta el analisis detallado en base a los objetivos planteados en esta

investigacion:

El primero objetivo especifico consiste en identificar las maloclusiones en adolescentes de 13 a 18
anos de Lima Metropolitana. Al respecto encontramos que los adolescentes con maloclusiones
dentaria se presentan con mayor prevalencia en el género masculino con el 60% coincidiendo con la
investigacion de Inca en el 2018 con su muestra constituida por 50 pacientes donde obtuvo 61.0%

del género masculino.

Con respecto con el tipo de maloclusion en los adolescentes de 13 a 18 de Lima Metropolitana, se
encontro que el 52% de la poblacion presenta la Clasificacion I, mientras que el 38% presentan la
Clase II y finalmente un 10% en la Clase III. Esta investigacion coincide con la investigacion de
Calisaya en el 2020, en el cual hubo mayor prevalencia en adolescentes con Maloclusion I y 1T en
una muestra de 130 adolescentes de 13 a 18 afios atendidos en el servicio de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar del Hospital Militar Central — Lima 2018 que concluyo segin la clasificacion de Angle el
56,11% presenta Maloclusion Clase I, el 29,26% presenta Maloclusion Clase I y el 14,63% presenta
Maloclusion Clase II1.; asi como también coincide con la investigacion de Aliaga & otros en su
investigacion sobre las maloclusiones en nifios y adolescentes del caserio y comunidades nativas de
la Amazonia de Ucayali, Pert; que obtuvieron como resultado la clase I de Angle fue mas prevalente
en ambos grupos con 64 (58,2%) y 23 (63,9%) individuos para el grupo de 6 -12 afios y 13 -18 afios
respectivamente. La menos frecuente fue la clase III de Angle con 11 (10%) y ningtn (0%). Y con
la investigacion de Inca sobre la prevalencia de maloclusiones dentarias en pacientes de 6 a 18 afios
atendidos en el servicio de odontologia del Hospital La Caleta, del distrito de Chimbote, provincia
del Santa, region Ancash, afio 2018; los siguientes resultados la prevalencia de maloclusion dentaria
es del 82%, segun la clasificacion de Angle se presenta con mayor prevalencia en la Clase I con el
73.2%, seguido de la Clase II con el 9.8% y la Clase III con el 17%; segiin género se presenta una

mayor prevalencia en el género masculino con el 61.0%.

El segundo objetivo, esta referido a identificar las caracteristicas del habla en adolescentes de 13 a
18 afios en Lima Metropolitana segun el tipo de maloclusion, se concluyd que los sujetos que
presentan mordida abierta presentaron con mayor porcentaje alteraciones del habla referidos a la

sustitucion y distorsion en los fonos /ch/, /s/, /t/, /d/, /l/, /t/, /t/ vibrante multiple, mientras que en los
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sujetos con la mordida excesiva se observa la alteracion del habla referida a la distorsion de los fonos

/sl, t/, /d/, /1/, /r/, asimismo en la mordida cruzada anterior se observa omision, sustitucion y
distorsion en los fonos /f/. /ch/, /t/, /d/, /1/, /t/, /r/ vibrante multiple y en la mordida borde a borde se
observd sustitucion y distorsion de los fonos /s/, /t/, /d/, /r/, existiendo mayor prevalencia en la
mordida abierta con un overjet aumentado. Tiene relacion con la investigacion de Malca en el 2016,
en el cual hubo mayor prevalencia con las caracteristicas funcionales orofaciales con mordida abierta
anterior con respecto al habla espontanea se encontro alteracion sistematica principalmente en el fon
/s/ por posicion interdental anterior de la lengua, y en los fones /r/, / br/ y /tt/ por poca vibracion del
apice lingual. Es importante sefialar que no se han encontrado investigaciones afines a la edad y que
hagan referencia a las caracteristicas del habla en adolescentes con alguna maloclusion, por lo que

es dificil tener un punto de referencia en este sentido.

Con relacion a las caracteristicas del habla en los adolescentes se ha podido encontrar que en la Clase
I se presenta con mayor prevalencia la mordida borde a borde, se observo también que la altura de la
lengua es inadecuada y presentan la posicion de la lengua en el suelo de la boca, con una vibracion
inadecuada. Por otro lado, en la Clase II se presenta la mordida sobresaliente excesiva, observandose
que la posicion de la lengua es interdental con una altura inadecuada, asi como con una vibracidén
ausente. Mientras que en la Clase III prevalece la mordida cruzada anterior notandose que la posicion
de la lengua es en el suelo de la boca, la altura de la lengua es también inadecuada y no presenta
vibracion de la lengua, tampoco logra estallar el apice de la lengua ni succionar la lengua en el

paladar.

La importancia de esta investigacion nos muestra que los adolescentes con maloclusion dental
presentan alteraciones en su habla por lo cual es importante la intervencion temprana de odontologos
y fonoaudi6logos, trabajando en conjunto para brindar un mejor diagndstico y tratamiento en los
diferentes tipos de maloclusion, que les permita tener una forma correcta y adecuada, que garantice
las condiciones necesarias para la correcta adquisicion y produccion de los diferentes sonidos del

habla.
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CONCLUSIONES

Las maloclusiones estan presenten en mayor porcentaje en sujetos varones que en mujeres

La maloclusion de Clase I se presenta con mayor frecuencia, seguida de las de Clase 11 y
en un menor porcentaje se encuentran las de Clase I1I

Se puede observar que los sujetos que presentan alguna maloclusion mantienen la lengua
posicionada de forma incorrecta, notindose que mayormente la posicionan en el suelo de
la boca y en un menor porcentaje, la colocan entre las arcadas dentarias.

En la relacion horizontal, que la Mordida con sobresaliencia excesiva se present6 en casi
la mitad de la muestra seguido de la Mordida cruzada anterior y de la mordida borde a
borde que se observo en un quinto de la muestra de adolescentes.

En la relacion vertical, se observa que la Mordida abierta y la Sobremordida excesiva, se
presentan en un mayor porcentaje de los sujetos evaluados, siendo observados en poco
menos de la mitad de la muestra, mientras que casi un quinto presenta Mordida borde a
borde.

La totalidad de los sujetos evaluados no consigue realizar la vibracion de la lengua,
observandose que mas de la mitad de los adolescentes presenta una vibracion de la lengua
ausente mientras que poco mas de un tercio dicho movimiento lingual, de forma alterada.

Las caracteristicas mas frecuentes en el habla en pacientes con maloclusiones son /s/, /t/,

/d/, /V/, [t/ y /r/ vibrante multiple.

Esta investigacion nos permite enriquecer significativamente el proceso de formacion y
actualizacion de fonoaudidlogos y profesionales afines, por lo que su divulgacidon sera

importante en el campo que nos ocupa.
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RECOMENDACIONES

Después de haber constatado mediante datos estadisticos que las cifras de maloclusion son
demasiado altas, se recomienda a la poblacion en general, pero sobre todo a los padres de
familia, profesores y especialistas poner mayor atencion en el habla de los adolescentes.
Promover charlas informativas para que los padres de familia, docentes, especialistas a fines
puedan conocer y realizar una derivacion adecuada.

Es recomendable investigar el tema en adolescentes de otros distritos de Lima Metropolitana,
en otros departamentos por regiones del pais para contrastar los resultados encontrados en
este estudio, con una muestra mas amplia para lograr una mejor identificacion de las
diferencias en los resultados obtenidos.

El diagnostico temprano y el tratamiento preventivo seran las opciones mas adecuadas ya
que la mayoria de la poblacion actualmente presenta maloclusiones y por ende también sera

de gran importancia para el desarrollo normal del habla.

Los odontopediatras y fonoaudidlogos trabajen de forma interdisciplinaria para detectar la

presencia de posibles alteraciones y maloclusion que produzca problemas del habla.
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ANEXO 1: PROTOCOLO MBGR
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MOVILIDAD [ ] Sumar las puntuaciones de labios, lengua, velo palatino y mandibula (mejor resultado = 0 y peor = 49)

Lengua [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 16)

Adecuada Alterada Ausente

Protruir (0) (1) )
Tocar el apice secuencialmente en las

comisuras D/l y en los labios S/l ©) () @
Tocar el apice en la papila incisiva (0) (1) )
Tocar el apice en la mejilla D (0) (1) (2)
Tocar el apice en la mejilla | (0) (1) 2
Estallar el apice (0) (1) (2)
Succionar la lengua en el paladar (0) (1) )
Vibrar (0) (1) )

Observaciones:

Velo palatino (Paladar blando) [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0y peor = 4)

. Adecuada Reducida Ausente
Hablar “a” repetidamente
(0)D (0)! (D (N1 (2)D (2)1
Observaciones:
Habla [ ] Sumar las puntuaciones de las cinco pruebas (mejor resultado = 0 y peor = 44)
Si esta alterada, es de origen [ ] fonética[ ] fonética/fonolégico | ] fonoldgica

En caso de alteracion fonética, es de origen: [ ] funcional [ ] estructural [ ]DTM [ ] neuromuscular []otras_

Habla espontanea [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 6)
Utilizar las siguientes preguntas: “diga su nombre y cuantos anos tiene”
‘diga lo que usted hace (estudia, trabaja)”
“cuente un viaje (paseo) que usted hizo y que le gusté”

Omision: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):
Sustitucion: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):
Distorsion: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):

Habla automatica [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 6)
‘cuente del 1 al 20; diga los dias de la semana y los meses del afio”

Omision: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):
Sustitucion:  (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):
Distorsion: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):

Nominacién de figura [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 6)
Utilizar las figuras de la plancha

Omision: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):
Sustitucion: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):
Distorsion: (0) ausente (1) asistematica (2) sistematica  fone(s):

En caso de distorsion, ésta se relaciona a la siguiente alteracion de lengua:

[ ]interdental anterior [ 1interdental lateral [ ]ausencia o poca vibracion del apice [ ] vibracion multiple del apice
[ 1elevacion de dorso [ 1rebajamiento del dorso [ ]otras:

Obs.: En casos de sustitucion indicar el fone no realizado y por cual fue sustituido



Coordinacion motora en el habla [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 8)

Solicitar la emision rapida y repetida, por 10 segundos, de silabas y de secuencia trisilabica.

Velocidad Ritmo
Adecuada Inadecuada Adecuado Inadecuado

[pa] (0) (1) (0) (1)
[ta] (0) (1) (0) (1)
[ka] (0) (1) (0) (1)
[patakal 0) (1) © )

Observacion:

Aspectos generales [ ] Sumar todas las puntuaciones (mejor resultado = 0 y peor = 18)

Saliva: (0) deglute (1) acumula en la comisura derecha y/o izquierda (2) escupe (3) babea
(1) acumula en el labio inferior
Abertura de boca: (0) normal (1) reducida (1) exagerada
Posicion de lengua: (0) adecuada (1) en el suelo (2) anteriorizada (2) posteriorizada (2) punta baja y laterales altos

Movimiento labial: (0) adecuado (1) reducido (1) exagerado

Movimento mandibular:(0) trayectoria adecuada (1) desvio hacia derecha (1) desvio hacia izquierda (1) anteriorizado

Resonancia: (0) equilibrio oronasal (1) uso reducido nasal (1) uso excesivo nasal (1) laringofaringea
Precision articulatoria: (0) adecuada (1) imprecision asistematica  (2) imprecision sistematica

Velocidad: (0) normal (1) aumentada (1) reducida

Coordinacion pneumofonoarticulatoria: (0) adecuada (1) alterada

En caso de imprecisién esta se relaciona a:

(] tono [ ] respiracion oronasal [1 mal oclusion [1 uso de protesis [ ] velocidad de habla
: ] audicion [ ] uso de medicamento [] cantidad de saliva [1 reduccion de abertura de boca
; ] alteracion neuroldgica [ ] fatiga muscular [1 ansiedad/depresion [] ofras:

Observacion:

Prueba Terapéutica (Repeticién de silabas) Solicitar repeticion de silabas que contengan los fones alterados, utilizando la vocal “e”.
Esa prueba es utilizada para observar si cuando se proporciona el modelo, la produccion articulatoria del fone alterado se modifica.

Fones evaluados | La produccion no se altera | La produccion mejora | La produccion cambiay es adecuada

Observacion:
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ANEXO 2: AUTORIZACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PADRES DE FAMILIA DE LOS PACIENTES DE LA INVESTIGACION

FICHA DE CONCENTIMIENTO INFORMADO

Estimado padre/madre

Soy estudiante de la Maestria de fonoaudiologia del Centro Peruano de Audicion, lenguaje y
Aprendizaje (CPAL) y estamos llevando a cabo un estudio sobre Maloclusion dental en adolescentes
de 13 a 18 afios y sus caracteristicas del habla en Lima Metropolitana. como requisito para obtener
nuestro grado de Maestria en Fonoaudiologia. El objetivo del estudio es determinar las caracteristicas
de la produccion del habla. Solicito su autorizacion para que su menor hijo(a) participe
voluntariamente en este estudio.

El estudio consiste en la aplicacion de un protocolo de evaluacion del habla, registro de fotografias
y sera filmada con la finalidad de obtener datos confiables. La informaciéon que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun proposito fuera de los de esta investigacion.

La participacion es voluntaria. El estudio no conlleva ningtn riesgo no recibe ningin beneficio.

J. Karina Huamaccto Tarazona DNI 70136976

AUTORIZACION

He leido el procedimiento descrito arriba. Voluntariamente yo

)

identificado(a) con DNI doy mi consentimiento para que mi hijo(a):

)

participe en el estudio de Jackeline Karina Huamaccto Tarazona sobre Maloclusion dental en
adolescentes de 13 a 18 afios y sus caracteristicas del habla en Lima Metropolitana. He recibido
copia de este procedimiento.

Nombre del participante Firma del padre de familia Fecha
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ANEXO 4: AUTORIZACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPANTES DE LA INVESTIGACION

FICHA DE CONCENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion es conducida por Jackeline Karina Huamaccto Tarazona de la Maestria de
fonoaudiologia del Centro Peruano de Audicion, lenguaje y Aprendizaje (CPAL). La meta de este
estudio es determinar las caracteristicas de la produccion del habla.

Si usted accede a participar en este estudio, se le aplicara de un protocolo de evaluacion del habla,
registro de fotos y serd filmada con la finalidad de obtener datos confiables. Esto tomara
aproximadamente 20 minutos de su tiempo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informaciéon que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro propoésito fuera de los de esta investigacion.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacion, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion en ella.

Desde ya le agradecemos su participacion.

J. Karina Huamaccto Tarazona DNI 70136976

AUTORIZACION

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Jackeline Karina Huamaccto
Tarazona. He sido informado(a) de que la meta de este estudio es determinar las caracteristicas de la
produccion del habla.

Me han indicado la aplicacion de un protocolo de evaluacion del habla, registro de fotografias y
filmada con Ia finalidad de obtener datos confiables. La informacion que se recoja sera confidencial
y no se usard para ningun propoésito fuera de los de esta investigacion, lo cual tomara
aproximadamente 20 minutos.

Si tengo alguna duda sobre esta investigacion, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion en ella.

Nombre del Participante Firma del Participante
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ANEXO 5: CARTA DE PRESENTACION
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