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INTRODUCCION

En la actualidad las necesklades del hombre se han vuelto cada vez mas complejas y con
los avances tecnoligicos y nuevos hallazgos cientificos surge la necesidad de integrar diferentes
discipfinas para satisfacer dichas necesidades.

Un problema de actualidad que ocasiona un déficit en el desarollo del individue son los
problemas de comunicacién interpersonal, algunas de las causas ﬁe dicho déficit son los defectos
de fonacién y las maloclusiones, que ocasionan baja autc estima en el individuo y limitan su
desarrolle intelectual y sus relaciones soclales asi como también problemas orgénicos y

funcionales.

El habla es un factor importante en el desarrolio del individuc, el saber pronunciar es la
condicién para saber hablar. Al principic el niflo solo puede pronunciar un corto nimero de
consonantes, y sustituye las més dificiles por las maés faciles, esto quiere decir que o) nifio va
adquiriendo el ienguaje en las primeras etapas de su desarollo y el no hacerio adecuadamente

puede ocasionarle problemas en su aprendizaje.

A través de la presente investigacién bitliogréfica intentamos demostrar que: un factor
importante que contribuye a los problemas de fonacidn son las malociusiones, siendo estas !a mal
|;osid6n de los dientes con respecto a sus arcadas en |a cavidad bucal. Los resultadas obtenidos a
través de esla Investigacién demuestran que la mordida abierta incisal asociada con clase il o

clase lll de Angle o esta tltima sin asociarse a la mordida abierta causan defectos de fonacién.
5



En cuanto a publicaciones referentes a maloclusiones y defectos de fonacién de ia
poblacion Mexicana, son pocas y las que exdsten son investigaciones referenles a oclusién o g
maloclusiones que indican en promedio: Clase 1, més frocuente con 78.8%, siguiendo Clase It con
18.8%, Clase Il con 8.3%. Todo esto sin tomar en cuenta las alteraciones en la fonacidn. (15)

En cuanto al contenido del trabajo se podré ocbservar que este nos explica cual es la
clasificacion de las maloclusiones, factores etiolégicos generales y locales de las maloclusiones,
hébitos que ta causan, asi como un panorama general de desarrollo del habla, fonacién y awdllares

de diagnostico de maloclusiones y del habla.

Con el presente trabajo no pretendemos resolver todas las interrogantes, sin embargo si
podemos aportar informacion especifica gue colabore a incrementar !os conocimientos necesarios
que nos permitan comprender con mayor profundidad los problemas de nuesira poblacidn asi
como brindar terapéuticas integrales tomando como base la prevencion.

4



JUSTIFICACION

Uno de los principales problemas de salud bucal son las maloclusiones, que a su vez traen
como consecuencia el desamollo de ofras enfermedades bucodentales como son: caries dentat,

parodontopatias, alteraciones en el ATM, y defectos de fonacién. Asi como autoestima baja.

La importancia de 1a presente investigacion bibliografica radica en 1a necesidad de conacer

de que manera influyen las malodiusiones en los problemas fonéticos desarrollados en el individuo.

Las publicaciones existentes sobre malocusiones y defectos de fonacién reportan que la
mordida ebierta incisa! combinada con otras anomalias ociusales especialmente con oclusion
mesial se relaciona frecuentemente con desarticulaciones de consonantes, en otros estudios se
menciona que Ssujetos que presentan maloclusiones de clase || con mordida abierta, clase I}, 6
clase 1il con mordida abierta refieren problemas en la pronunciacidn de las silabas s, z, sh, ¢h, j,
dz, las cuales fueron caracterizadas en su mayor parte por la combinacion de distorsiones visuales

y auditivas. (16)

Algunos individuos con graves problemas de maloclusion no presentan defectos de
fonacién esto suele atribuirse a la adaptabilidad que tiene el organismo del ser humano para
adecuarse a las limitaciones fisicas que se le presentan en el transcurso de su vida. Sin embargo

la pronunciacion en algunos casos es adn deficiente.{(11}




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Qué relacidn existe en los individuos que presentan maloclusiones y alteraciones de
fonacibn?



I. CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

Las maloclusiones pueden ser consideradas como cugakquier desviacién o vardacion, en dos formas:
1. - Puede observarse como un modelo fijo, un esquema geométrico integramente definido, firme,
inexorable, al tipo exacto para el individuo.

2. - También puede ser considerado como un esquema varable de naturaleza concordante
adaptable a las necesidades de un tipo particular de individuo. En consecuencia una maloclusién

_ jpara una persona no serd necesariamente una maloclusion para otra. (1)

Considerando todos 1os avances que ha tenido la odontologia, es un gran mérito para el
padre de la orfodoncia que todavia se emplee su clasificacién. La descripcién de Angle era una
clasificacién diente a dienta, hasta que Broadbent la modifico en 1931; al introducir la cefalometria
y consecuentemente la descripcion de las displacias esqueléticas. Sin embargo, la dlasificacion
dental que desarrolio Angle estaba estrechamente telacionada~ con las malas relaciones
esqueléticas subyacentes, (7)

1.1 Clasificacién de Angle,

Clage I:

En la odusién clase | se encuentra un sistema muscular bien batanceado; los clinicos
siempre desean fograr esto al final del tratamiento ortodontico. Todas las oclusiones ideales son
clase 1. Sin embargo, no todas las oclusiones ideales son clase |. Una maloclusion clase | esta
asociada a una relacién esquelética maxilomandibular adecuada; la discrepancia se encuentra

entre el diente y el tamaiioc de la mandibula del individuo.




Asi como en la oclusion ideal, en ia maloclusion clase | las clspides mesiobucales de los
primeros molares Superiores permanentes ocluyen en el surco bucal de tos primeros molares
inferiores permanentes. Hay discrepancias en el segmento anterior del arco donde el hueso basat
es insuficiente para acomodar todos los dientes. Es decir, hay discrepancia hereditaria entre fa

extensién del arco y la masa dental. (7)

Clase I division 1

Se dice que existe una maloclusién clase 1l cuando el primer molar inferior permanente se
encuentra distal ha su contraparte superior. Esta distooclusién puede ser el resultado de una
mandibula retrognata, de un maxlar que se encuentra demasiade hacia adelante, o una

combinacién de ambas. (7)

Ademds de la diferencia esquelética anteroposterior, los arcos pueden estar apifiades y
también pueden presentar una mondida abierta anterior. Debido a la sobreposicién horizontal
{sobremordida horizontal) en el segmento anterior de los arcos de la maloclusion clase K. los
inferiores anteriores pueden hacer sobreerupcién hacia el paladar. La sobreposicién vertical (sobre
mordida vertical) no es excesiva debido a que la lengua probablemente, que empuja hacia

adelante al deglutir en e{ patrén infantil generalmente forma un sello,

A diferencia de la oclusion dase i, donde existe un balance nommal de las presiones
musculares, en una maloclusidn clase !l se encuentra una musculatura anommal, con un iabio
superior hipoténico y uno inferior hipertonico. Debido a la discrepancia esquelética y al balance

muscular anormal, (7)




Clase ll division 2

La divisidn |l también presenta una distoeclusidn, Esta es la Gnica relacién que tienen en
comun 1as dos discrepancias. Una maloclusion clase I, divisién 2, tipica esta caracterizada por una
sobremordida vertical antedior profunda, Ios incisivos centrales maxilares lienen indinacién lingual,
los incisivos laterales superiores estéin inclinados labiaimente y una curva de Spee exagerada en ef

arco mandibular con poco o nada de apifiamiento.(7}

Las caracteristicas esqueléticas de esta malociusion se parecen mas a una clase | que a
una clase I, divisién 1. El potencial de crecimiento de la mandibula es favorable hacia adelante y

no existen problemas con la musculatura.

Clase Il (esquelitica)

Una maloclusién clase 1l esquelética o verdadera es causada por sobre crecimiento de la
mandibula creando una mesicclusién y consecuentemente una mordida cruzada anterior. En

algunos casos, el problemna se complica mas cuando existe un maxilar insuficiente o retraido. (7)

Algunas de las caracteristicas del prognatismo mandibular son fa inclinacidn labial de los
incisivos superiores e incisivos inferiores. Generalmente la lengua liene una posicién mas baja de
lo nomal y la tonicidad de los labios es contraria a 1a que se encuentra en la maloclusion dase Il,
divisién 1. Esto es, en una maloclusion clase Ili verdadera ei labjo superior es hipertonico en tanto

que €l inferior es hipofuncional.
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1.2 Malposicién individual.

La malposicién de cada diente en cada uno de los arcos dentales. El témino empleado para

describir estas maloclusicnes se denomina versién. Se describe ensequida los diferentes tipos de

version:

1.

Labio o bucoversién, es un diente que se encuenira mal colocado al lado tabial o bucal del
arco dental.

Linguo o palatoversién, es un diente que esta mai colocado al lado ingual o palatine del arco
dental.

La distoversién se refiere al diente que tiene una posicién més distal de io nommal.

La mesioversién, es cuando un diente se encuentra mesial con respecto a Su posicion nomal.
La infraversién es cuando un diente posee una erupcidn insuficiente. Por ejemplo un canino
afto o un molar desiduo anquilosado.

Supraversibn se refiere a un diente que tiene erupcién mayor a lo nonmal, con respecio al
plano oclusal.

Giroversién incluye a todos los dientes que presentan una rotacién anormal, ya sea hacia
mesial o distal.

Transversién en esta situacién el diente se encuentra desplazando a otro, como cuando

cambian un incisivo lateral y un canino.

Por supuesto, un diente puede tener varias versiones a la vez. Por ejemplo, un diente

puede tener labio -, mesio -, supra -, y giroversidn al mismo tiempo. (8)




1.3 Relacion horizontal y vertical de los incisivos

En ciertas mafoclusiones los incisivos superiorés se encuentren colocados demasiado hacia
adelante o hacia atrds de sus antagonistas inferiores. Una sobremordida horizontal o sobre
posicién horizontal excesiva se encuentra cuando los dientes superiores anteriores estin
demasiado hacla adefante. Una sobremordida horizontal negativa ocurre cuando los incisivos

superiores tienen posicién posterior con respecto a los inferiores anteriores. (7)

Hay sobremordida vertical o sobreposicién vertical normal cuando cerca del 10% de la
superficie labial de los incisivos superiares o los inferiores tienen una erupcién mayor de lo normat,
los inferiores estan sobrepuestos parcial o totatmente por los superiores. Cuando esto ocume se

dice que existe una sobre mordida vertical profunda.

Contrario a {a situacidén anterior, ciertas énomalias esqueléticas causan sobre erupcién de
los dientes posteriores o infra erupcién de los incisivos. En este caso, 10s incisivos no se aproximan

cuando estdn en oclusién. Existiendo una mordida abierta anterior.

1.4 Caracteristicas del perfil, faciales y de los arcos dentales

Perfil

E! peffil facial de un individuo puede ser convexo, recto o cdncavo, dependiendo de la
relacién especial de la mandibula y del maxilar. En la oclusién clase |, el perfil es recto. Debido a
que la mandibula es retrognata en la maloclusibn ciase 1l {especialmente en la division 1), el pedfil
de esta relacidn por lo general es convexo. Un maxilar que se encuentra demasiado hacia adelante
acentuaria esta situacién. En la maloclusion clase lll ocurre 1o contrario. En la mandibufa prognata,

el maxilar retrognata, producen un perfil y un arco dental cocavos.
14




L5 Caracteristicas faciales y de los arcos dentates

Mesofacial. En una odusidn dase |, la musculatura es normal y la apariencia facial ovoide,
la cara no es ni demasiado larga ni demasiada ancha y la estructura de la mandibula y la

configuracién de los arcos dentales es similar. (11)

Dolicofacial. Este tipo de cara es larga y angosta y esta asociada a maloclusiones clase I,
divisién |, o clase lll. Los arcos dentales de estas relaciones también son angosies y pueden estar
asociados a una bdveda palatina "afta". (11)

Braquifacial. Esta estructura facial es corla y ancha y por lo general se observan
maioclusiones clase II, divisibn 2. La configuracién del arco asociada a esta estructura facial

también es retativamente ancha y cuadrada. (11)




N FACTORES ETIOLOGICOS GENERALES

H. 1 Herencla

Los hijos heredan algunos caracteres de los padres que pueden ser modificados por el
ambiente en el que se desamolla, como son: trastomos nutricionates y enfermedades que puedan
adquirir, pero e patrén basico persiste en seguir determinada direccién. El patron de crecimiento y

desarrollo posee un fuerte componente hereditario.

La herencia puede ser significativa en la determinacion de las siguientes caracteristicas:

« Tamafo de dientes.

+ Anchura y longitud de la arcada.

« Alura del paladar.

+ Apifiamiento y espacios entre los dientes.

s Grado de sobre mordida (overjet y overbite).

Il. 2 Defectos congénitos

Los defectos congénitos en fa mayoria de las veces tienen trastornos neuromusculares gque
se observan en la integridad de la oclusion, generalmente presentan falta de control motor, puede
presentar diversos grados de funcién muscular anormal al masticar, deglutir, respirar y al hablar.

®
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Ii. 3 Ambientales

Influencia prenatal. La posicion utersina, fibromas de la madre, lesiones amnifticas, entre
otras han sido factores causales de maloclusidn. Asi como la dieta matema, la administracion de

drogas o fdmacos, medicamentos tomados durante e embarazo.

Influencia postnatal. El recién nacido tiene determinados tejidos por 1o que cualquier lesién
es temporal, salvo en ciertlos casos en donde se puede lesionar la Articulacidn Temporo
Mandibular {ATM) de forma pemmanente causando maloclusién. Entre estos factores se
encuentran: La utilizacién de férceps en el momento del nacimiento. La deformacion del maxilar
superior durante el parto cuando se inserla el indice y el dedo medio en la boca de! nifio para
facilitar su paso por el conducto del parto, los accidentes como caidas que provocan fractura

condilar, tejido de cicatrizacién de una quemadura, uso de aparatos de yeso sobre el cuello.

il. 4 Clima o estado metabdlico y enfermedades predisponentes

Algunas enfermedades pueden producir maloclusion, las enfermedades con una disfuncion
muscular como distrofia muscular y parétisis cerebral pueden ejercer efectos gue generen una

maloclusion. (6)

Ofras de las enfermedades son las endocrinopatias que causan trastornos marcados de

hipdfisis y paralircides causando atteraciones en el crecimiento y desamollo anommal.(6)

Cuando un nifio presenta una endocrinopatia puede presentar resorcién anormal, erupcidn

tardia, trastomos gingivales.
17



11, 6 Problomas nutricionales

La desnutricién produce trastomos nutricionales como e raquitismo, escorbuto, y beriberi,

&a que pueden provocar erupcién tardia, perdide prematura de los dientes y enipcién prolongada
entre otras.

IL. 8 Postura

La mafa postura como el que se descanse la cabeza sobre las manos durante periodos

indetenminados puede provocar maloclusion ¢ acentuar una maloclusién existente. (6)

il. T Accidentes y trauma

Al aprender a gatear y caminar ta cara y reas de los dientes reciben golpes que pueden
provocar anomalias eruptivas. Los dientes temporales pueden presentar patrones de resorcion

anormales. (6)




Il FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES
DE LA MALOCLUSION

lil. 1 Dientes supernumerarios

No existe un tiempo definido en el que comiencen a desamcllarse los dientes
supemumerarios. Pueden formarse antes del nacimiento o hasta los 10 6 12 afios de edad. Los
dientes supemumerarios se presentan con mayor frecuencia en el madiar superior, aunque
pueden aparecer en cualquier parte de 1a boce. En ocasiones estos dientes estdn tan bien

formados que es dificil determinar cuales son los dientes “adicionales”. (8)

Un diente supemumerario visto con frecuencia es el mesiodéns. que se presenia cerca de
la linea media, en direccidn patatina a los incisivos superiores, generalmente, es de forma conica y
se presenta solo ¢ en pares. En ocasiones, esta pegado al incisivo central superior derecho o
izquierdo. Al igual que con todos los dientes supemumerarios el mesiodens puede apuntar en
cualquier direccion. Con frecuencia, un diente supemumerario puede aparecer cerca del piso de

las fosas nasales y nc en el paladar. Y provocar alargamiento del espacio medial mayor al normal.

fil. 2 Dientes faltantes {anodoncia parcial)

La falta congénita de algunos dientes es mdés frecuente que la presencia de dientes
supernumerarios. Los dientes supemumerarios generalmente se encuentran el maxilar superior, y
la falta de dientes se ve en ambos maxilares, aunque algunos autores creen que faltan con mayor

frecuencia en el maxilar superior. Los dientes que mas faltan son:
19




1. terceros molares superiores e inferiores
incisivos laterates superiores
segundo premolar superior

incisives inferiores

voa » N

segundos premolares inferiores.

En pacientes con anodoncia son mas frecuentes las anormalidades de tamaflo y forma
{como los laterales conicos). Las faltas congénitas son bilaterales con mayor frecuencia que los
dientes supemumerarios. En ocasiones, puede faltar un segundo premolar de un lado, mientras
que el diente del lado opuesto es atipico y de escasa formacién con poca fuerza eruptiva, siendo 18

anodoﬁcla parcial o total mas rara. (8)

La herencia parece desempeiiar un papel significativo en el caso de los dientes faltantes
y caso de dientes supemumerarios. La falta congénita es mas frecuente en la denticidn
permanente que en la decidua. Donde faltan dientes permanenteé. las raices de los deciduos

pueden no resorberse. (6)

lil. 3 Anomalia en el tamaifio y forma de los dientes

El tamafio de los dientes es determinado principalmente por la herencia. Como todas las
estructuras del cuerpo existe, gran variacion, tanto de individuo a individuo como dentro del mismo
individuo. Como el apiftamiento es una de las caracteristicas principales de la maloclusion

dentaria, es posible que exista mayor tendencia a esto con dientes grandes que con dienles

chicos. (6)
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Las anomalias en tamafio son més frecuentes en la zona de premolares inferiores. A
veces, una discrepancia en el tamafio de los dientes puede ser observada al comparar las srcadas
superior @ inferior. En ocasiones, [as abemraciones en el desarrollo pueden presentarse en uno o
mas dientes en forma andmala o unidos a un diente vedno. El aumento significativo en la longitud

de la arcada no puede ser tolerado y se presenta la maloclusion. (8)

Intimamente retacionada con el tamaiflo de los dientes esta la forma de eslos. La anomalia
mas frecuente es el lateral en forma de “clavo®. Debido a su pequefio tamafio, se presentan

espacios demasiado grandes en el segmento anterior superior. (8)

Los incisivos centrates superiores varian mucho en cuanto a su forma. Con los incisivos

laterales, pueden haberse deformado debido a una hendidura congénita. (8)

En ocasiones el cingulo es muy pronunciado, los bordes marginales son agudos y bien
definidos, rodeando la foseta lingual. La presencia anomalias de forma se presentan por defectos
de desarrollo, como la amelogénesis imperfecta, hipoplasia, gemacién, dens in dente, odontomas,

fusiones y aberraciones sifiliticas congénitas como 10s incisivos de Hutchinson y molares en forma

de frambuesa

IH. 4 Perdida prematura de {os dientes deciduos

Los dientes deciduos no solamente sirven de 6rganos de la masticacién, sino también de
“mantenedores de espacio® para los dientes permanentes. También ayudan a mantener los

dientes antagonistas en su nivel oclusal comecto. (8)
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Cu;mdo existe falla general de espacio en las arcadas, los caninos son exfoliados antes
de tiempo, y la naturaleza intenia proporcionar més espacio para acomodar a los incisivos
permanentes que ya han hecho erupcién. Este tipo de perdida prematura es frecuentemente una
clave para realizar extracciones adicionales de dientes deciduos y quiza la extraccién de los

primeros preraolares posteriormente.

La conservacion de espacio en estos casos puede ser contraproducente para el paciente,
Por el contrario, cuando existe oclusién normal en un principio ¥ el examen radiogréfico revela que
no exisle deficiencia en la longitud de la arcada la extraccién prematura de los dientes deciduos
posteriores debido a caries puede causar maloclusién, salvo que se utilicen mamenedores de

espacio. (6)

La perdida del primero o segundo molar deciduo, siempre es motivo de preocupacion,
aunque la oclusién sea normal. En la arcada inferior el ancho combinado del canino deciduo y
segundo molar deciduo es como promedio 1.7 mm mayor cada lado que el ancho de los
sucesores permanentes. En la arcada superior este "espacio libre” es de solamente 0.9 mm,

debido al mayor tamafio del canino permanente y del pimero y segundo premotares. (6)

Esta diferencia es necesaria para permitir el ajuste oclusal y la alineacién final de los
incisivos y un ajuste general de la oclusién al corregirse la relacién del plano temminal. La
extraccién prematura del segundo molar deciduo causara, con loda seguridad el desplazamiento

mesial del primer molar pesmanente y atrapara los segundos molares en erupcion. (6)

Aun cuando hace erupcién ef premolar, es desviado en sentido vestibuiar o lingual hasta
una posicion de malociusidn. Al desplazarse mesialmente el molar superior con frecuencia gira,
desplazandose la cispide mesiovestibular en sentido lingual, lo que hace que el diente se ingline
en la arcada inferior, el primer molar permanente puede girar menos, pero con mayor frecuencia

se inclina sobre el segundo premolar aun incluido. (6)
22




Por otro lado |a perdida prematura de los dientes permanentes es un factor etioldgico de
matociusidbn como la perdida de los dientes deciduos. Demasiados nifios pierden sus primeros
molares permanentes por caries ¢ negligencia. Si la perdida sucede antes de que la denticidn este
completa ef trastomo serd muy marcado. El acortamiento de la arcada resultante del lado de la
perdida, la inclinacién de los dientes contiguos, sobreerupcién de ios dientes antagonistas y las

implicaciones periodontales subsecuentes disminuiran 1a longevidad del mecanismo dental. (6)

IIl. 6 Retencién protongada y resorcion

anormal de los dientes deciduos

La retencién prolongada de los dientes deciduos también constituye un trastomo en el
desamollo de la denticién. La interferencia mecénica puede hacer que se desvien los dientes

permanentes en erupcién hacia una posicién de maloclusion. (6)

Si las raices de los dientes deciduos no son resorbidas de manera adecuada, uniforme y a
tiernpo, los sucesores permanentes pueden ser afectados y no haran erupcién al mismo tiempo

como en otros segmentos de la boca, o pueden ser desplazados a una posicién inadecuada.

Por ofra parte si la edad del desarroflo y erupcidn dental se ve alterada, debera revizarse
clinicamente el sistema endocrino. El hipotiroidismo sucede con frecuencia en nuestra sociedad, y
la tendencia al mismo puede ser heredada. Si existen antecedentes de hipotiroidismo, es
frecuente encontrar un patrdn de desamolio tardio. La retencidon prolongada de los dientes
deciduos con frecuencia es uno de los signos caracteristicos. En casos de desarrollc hormonat
gonadotrépico precoz se acele;'a el patrén de desarrolio dental. Como |a madurez llega mas pronto

existe mayor posibiidad de apifiamiento. Es muy posible que en un trastorno endocrino u
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hormonal trastome el desarrollo dental normal. Un dentista alerta, con frecuencia es el primero en

descubxir fos signos de un trastomo sistemico.

ili. 8 Erupcién tardia de los dientes permanentes

Hay ocasiones en las que duranle el cambio de los dientes, en que se pierden los dientes
deciduos pero les parece al padre y al paciente que 105 sucesores permanentes nunca harén
erupcion. Ademas de |a posibilidad de un trastomo endocrino (como hipotiroidismo), la posibitidad
de la falta congénita del diente permanenie y la presencia de un diente supemumerario o raiz
decidua (obsticulo en el camino) hay también la posibilidad de que exista *una bamera de tejido
de soporte”. El tejido denso generalmente se deteriora cuando ef diente avanza, pero no siempre.
Si 1a fuerza de la erupcién no es vigorosa, el tejido puede frenar la erupcion de un diente

permanente durante un tiempo considerable.
La revisién del estado comparativo de la erupcién del mismo diente en otros segmentos

bucales y el diagnostico radiografico ayudard al dentista a decidir si interviene quinirgicamente o

no,

{ll. 7 Via eruptiva anormal.

Si existe un factor hereditario de apifiamiento y faita de espacio para acomodar a todos los
dientes, entonces la desviaciin de un diente en erupcion puede ser solo un mecanismo de

adaptacion a las condiciones que prevalecen.

24




Ademés pueden afectar barreras fisicas que afectan a la direccién de la erupcion y
establecen una via de erupcibn anormal, como dientes supemumerarios, raices deciduas,
fragmentos de raiz y barreras 0seas. Sin embargo existen casos en que no existen problemas de
€spacio y no existe barrera fisica, pero los dientes hacen erupcidn en direccién anormal. Una

causa posibie es un goipe. (6)

Por ofro lado los quistes también pueden provocar vias de erupcidn anomales, tales
quistes suceden con frecuencia y exigen tratamiento quinirgico oportuno. Si son descubiertos a

tiempo, no es necesario sacrificar dientes.

Otra forma de erupci6n anormal se denomina erupcién ectépica en su forma maés
frecuente, ¢ diente permanente en erupcion a través del hueso alvectar provoca resorcién en un

dieme deciduo 0 permanente contiguo y no en el diente que reemplazara. (8)

Con frecuencia, el diente afectado es el primer molar permanente superior, que a hacer
erupcidn provoca la resorcion anommal, bajo la convexidad distal del segundo molar deciduo
superior. Puede considerarse la erupcion ectépica como una manifesiacién de deficiencia de
longitud marcada. (8)

1il. 8 Anquilosis

En la época entre los 8 y los 12 afios de edad, con frecuencia encontramos anquilosis o
anquilosis parcial. Adn debemos aprender mucho acerca de este fendmeno en el cual el diente se
encuentra pegado al hueso circundante, mientras que los dientes contiguos contindan sus

movimientos de acuerdo at crecimiento y desarrollo normales. (8)
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La anquilosis posiblemente se debe a un tipo de lesidbn que provoca perforacion de

ligamento periodontal y formacién de un “puente” 6seo, uniendo el cemento y fa lamina dura. (10)

Este puente no requiere ser grande para frenar 1a erupcién anormal de un diente. Puede
presentarse en el aspecto vestibular o lingual, y por lo tanto ser imeconocibie en una radiografia
normal. Clinicamente el dentista ve lo que parece ser un diente "sumergido™. En realidad los otros
dientes hacen erupcidn y el diente anquilosado no, este puede ser cubierto por los tejidos en

crecimiento y los dientes contiguos pueden ocupar este espacio encerrando el diente anquilosado.

También los dientes permanentes pueden estar anquilosados. Los accidentes o
traumatismos asi como clertas enfermedades congénitas y endocrinas como  disostosis

cleidocraneal pueden predisponer a un individuo a la anguilosis. Sin embargo. con frecuencia la

anquilosis se presenta sin causa visible. (8)

1ll. 9 Caries dental

La caries dental puede considerarse como un faclor local de las maloclusiones. Ya que
conduce a la perdida prematura de los dientes deciduos o pemanentes desplazamiento
subsecuente de dientes contiguos, inclinacidn axiat anormal sobre erupcidn, resorcién 6sea, entre

otras.
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fil. 10 Sobremordida exagerada

La sobremordida exagerada es una combinacion de caracieristicas dentales que causan
aumento indebido de traslape vertical en la regién incisal. Los factores musculares o funcionales de
la sobremordida exagerada son secundarios excepto en el caso de mordida cemada éste (itimo

problema causado por pérdida de dientes posteriores. (11)

IIl. 11 Mordida abierta y cruzada

Una mordida abierta o una monrdida cruzada anterior puede provocar una pronunciacion
defectuosa en especial en 10s sonidos silibantes, debido a la posicion de los dientes anteriores el
espaciamiento interdental y una discrepancia entre los arcos es dificil que la lengua pueda ser

colocada en forma adecuada para realizar una pronunciacién correcta. (4)
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IV HABITOS QUE CAUSAN MALOCLUSIONES

V. 1 Hibito de chuparse los dedos

El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado para chupar, y esto constiluye su
intercambio mds importante con el mundo exterior. De él obliene no solo nutricion, si no también la
euforia y bienestar tan indispensable en la primera etapa de la vida. Mediante el acto de chupar y
mamar, ¢ recién nacido satisface aqueflos requisitos tan necesarios como tener sentido de la
seguridad, un sentimiento de calor por asociacion y sentirse necesitado. Los pediatras y los
psiquiatras han reconocido la importancia de esta via de comunicacion con el mundo exterior. Los
labios del lactante son un 6rgano sensonal y es la via del cerebro que se encuentra mas
desarrollada. Posteriormente, al desarrollar sinapsis y otras vais, el lactante no necesita depender

tanto de esta via de comunicacién. (8)

Para satisfacer el fuerte deseo de mamar y su dependencia de este mecanismo para la
euforia, fue perfeccionado el "ejercitador” o chupete. Se espera que esta tetilla anatémica, junto
con el ejercitador, usado correctamente, reduzca considerablemente la necesidad del nifio de
buscar ejercicio suplementario, volviendo al dedo y al pulgar entre las comidas y a ia hora de

dormir. (B)

Durante los tres primeros afios de la vida, |la experiencia ha demostrado que el daiio a la

oclusion se limita principalmente al segmento anterior. Este dafio es generalmente temporal,

siempre que el nifio principie con oclusién normal. (6)
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Debido a que algunos de los dafios producidos por este hébito son similares a las
caracteristicas de maloclusién hereditaria tipico de clase Il, division 1, es fici! pensar que el
maxilar inferior retrognético, segmento premaxilar prognéatico, sobre mordida profunda, labio
superior flacido, béveda palatina ata y arcadas dentarias estrechas son el resultado de chuparse el
dedo. Quiza la morfologia de los dientes y los tejidos circundantes varie poco en la malociusion
clase I, divisién 1 exista 0 no el habito de chuparse e! dedo. Si el nifio posee oclusidon normal deja
el habito al final del tercer aflo de vida, no suele hacer mas que la sobremordida vertical, aumentar
la sobre mordida horizontal y crear espacios entre los incisivos superiores. También puede existir

leve apifiamiento o mal posicién de los dientes anteriores inferiores. (8)

. La permanencia de la deformacién de la oclusién puede aumentar en los niflos que
persisten en el hibito més allé de los 3 aitos y medio. Esto no se debe en su totalidad al hébit.o de
dedos y pulgar sino al awdlio importante de la musculatura peribucal. El aumento de la
sobremordida horizontal que acompaifa a tantos habitos de dedo ﬁ'rﬁcu!ta el acto normal de la
deglucion. En lugar de que los labios contengan a la denticidn durante [a deglucién el labio inferior
amontigua ¢! aspecto lingual de los incisivos superiores desplazandolos adn mas en direccion

anterior. (8)

La duracién de este hibito mds alld de la primera infancia no es e! dnico factor
determinante. Igualmente son importantes otros dos factores. La frecuencia de! hdbito durante el
dia y la noche afecta el resultado final. El nifio que chupa esporadicamente solo cuando se va a
dormir causara menos dafios que aque! que continuamente tiene el dedo dentro de la boca. La
intensidad del hibito es importante. En algunos nifias el ruido producido al chupar puede
escucharse hasta la habitacién préxima. La funcidon muscular peribucal y las contorciones de la

cara son faciimente visibles.

La morfologia inicial y el patron dentofacial inherente condicionan aldn mas cualquier

prediccion de la oclusion final. Si un niflo ya posee una malodiusion inherente de clase |1, division
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1, los dafios causados por el habito y la funcion muscular peribucal pueden presentarse mas
pronto y en mayor grado. Debemos recordar que normalmente existe una relacién recia de los
planos terminales de los primeros molares permanentes con relacién borde a borde de las
cispides, hasta la perdida de los molfares deciduos y el espacio libre interoclusal. Esta es en
realidad una tendencia transicional a la clase |I; siempre existe la posibifidad de que los habitos de
dedo confirmados tirando hacia adelante sobre la dentadura supenior puedan provocar la creacidn
de la maloclusidn unilateral de clase |l en la denticion permanente. La actividad prolongada dei

dedo, lengua y labio solo aumenta esta posibilidad.

{V. 2 Habitos de labio y lengua

Si la maloclusién es provocada por el primer ataque a la integridad de la oclusién, por
ejemplo, chuparse los dedos, se desarolla actividad muscular de compensacion y se acentia esta
deformidad. Con e aumento de la sobremordida horizontal se diﬁc;una al nifio cerrar los labios
comrectamente y crear la presidn negativa requerida para la deglucién normal. El lablo inferior se
coloca detrds de los incisivos superiores y se proyecia contra las superficies linguales de los
incisivos superiores por la actividad anormnal del mascullo borla de ta barba. Ei labio Supernor ya no
es necesario para llevar acabo la actividad a manera de esfinter en contacio con el labio inferior,
como sucede en la deglucién nommal; este permanece hipotonico sin funcién y parece ser corto y

retraido. (7)

Debido al intento para crear un sello labial anterior existe una fuerte contraccion del

orbicular y det complejo del menton. (7)



V DESARROLLO DEL HABLA

La adquisicién del lenguaje es una fase vital en el desarrollo de! nifo. Este proceso, sin
embargo, no termina en la niftez, aunque es entonces cuando hace sus mas grandes avances. ES
un proceso continuo interrelacionado con las capacidades inteleciuales y organicas para captar,

integrar y expresar simbolos.

Durante las primeras semanas de vida las vocalizaciones de! infante parecen ser
totaimente reflexivas. A las 8 o 7 semanas aparentemente se da cuenta de eslos sonidos y
comienza a balbucear para oirse asi mismo, la jerga aumenia durante este liempo y

aparentemente el nifio sostiene una conversacion con sentido en su propio idioma.

Mas tarde viene ofra etapa llamada "laleo”, Que se refiere a las repeticiones que el nifio
hace al oir los sonidos que el mismo emite; es agui donde comienza a asociar la audicion y la
produccién de sonidos. Hacia 10s nueve meses de edad comienza a imitar los sonidos de otras
personas de su ambiente, aunque aun nQ posee comprension auditiva. (Esta repeticion se conoce

como "ecolalia®)

Aproximadamente al aiio de edad, el nifio comienza & usar combinaciones espontaneas de
sonidos. A |a edad de un afio puede tener un vocabulario de \res palabras; al afo y seis meses su
vocabulario puede incluir 22 palabras; a los 2 afios puede contener 272 palabras y a los 2 afios y 6

meses puede haber 446 palabras. (10}

Ellenguaje de un rifio pequefio puede ser dificit de comprender debido a las distorsiones ¢
sustituciones de sonidos. Las consonantes finales, de en medio y las mezcladas generaimente se

omiten en esta etapa del desarrollo del habla, conforme el nifio desarrolla mayor control del habla,
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mejora gradualmente fa intefigibilidad~ Para la edad de tres aflos y medio ya al nifio suelen
entenderio personas que no fo conocen. Estas etapas de adquisicion de sonidos y palabras no

constituyen divisiones rigidas, ya que cada nifio presenta variaciones en su desarrollo,

Hablar en una forma clara e inteligible no es una habilidad sencilla pero es fundamental
para una comunicacidn satisfactoria. Si esta habilidad esta parcial o totalmente dafiada, pronto el
individuo se da cuenta que sus posibilidades de éxito se reducen en una sociedad que exige
pericia en la comunicacién oral. Frecuentemente, un individuo puede equiparar la fluidez verbal con
el valor personal y asi inclinarse a medir su valor personal por su apariencia verbal. Un habila
deficiente o defectuosa puede ser un indicador paricularmente sensible de los problemas de

adaptacion.(10)

La medicion de la articulacidn es fundamenta! para el diagnostico de las alteraciones de
lenguaje en los nifios. Mientras mas pronto se detecte un problema de habla, mas optimista es el

pronostice para adquirir un habla inteligible. (3)

Para hablar, hay que articular fonemas, Para poder articular los fonemas, es indispensable
que entren en actividad varios drganos: de ia audicion de la respiracién, de la fonacién,

comprension det lenguaje y de la articulacion.

Algunos de ellos actdan en todos los casos, como los pulmones, que impulsan la commiente
aérea, o los drganos que intervienen ¢on su POsicion en el aparato articulador, pero otros pueden
ejercer su accidn en algunos casos solamente, como la laringe cuando Jos fonemas son SONGros.
los 6rganos fundamentates de la respiracién son los pulmones. Los movimientos que permiten la
ventilacion pulmonar son dos: ta entrada del aire o inspiracién y la salida del aire o espiracidn que
se suceden de una manera regular y ritmica, siendo mas breve el primero que el segundo. Las vias
normates fisiologicas del acto respiratorio, por las cuates se produce el pasaje del aire para llegar
hasta los pulmones y ser expelide luego al exterior son: fosas nasales, faringe, laringe, traguea,

bronquios y pulmones. Y cuando se utiliza la cormiente aérea para articular los fonemas: pulmones,
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bronquios, tréquea, iaringe, parte de la faringe, y boca, circulando por las fosas nasales

tnicamente cuando se articulan los fonemas m, n, ﬁ.(a)'

En la espiracidn, el aire debe pasar por las fosas nasales, que son fa verdadera via de
acceso fisiolégico. Las fosas nasales tienen una funcién excito refleja sobre los movimientos
respiratorios y fonatorios: se ha demostrado que toda insuficiencia respiratoria nasal disminuye el
rendimiento vocal, y que toda mutilacién importante de la mucosa nasal, determina afecciones
laringeas y vocales. Cuando el aire llega a los pulmones de forma anormal, es decir, por
consecuentcia de obstrucciones, deformaciones o simple mal hébito, la respiracién es bucal. Este
cambio tiene graves consecuencias morfolégicas (faciales como bucales y torécicas), fisiolégicas y
mentales, ocasionando en unos casos la insuficiencie respiratoria que predispone el organismo al
ataque microbiano, y en cotros, la pereza intelectual. La boca no sustituye fisiologicamente a las
fosas nasales en la funcién respiratoria debiendo ser ulilizada solo come via excepcionat de suxilio.
Es muy importante la inspiracién correcta para tener una buena pronunciacion, de ahi que la primer
fase para ayudar a comegir problemas de habla es a base de ejercicios respiratorios como técnica
inicial. (3)

La laringe es el 6rgano de la fonacién y esta colocada en la parle media y anterior del
cuello. Presenta tres zonas: la de las cuerdas vocales (zona glética), la superior a ella
{(supraglédtica) y la inferior (infragidtica). La que importa en este caso, referente al habla, es la
primera (zona glotica) porque ahi es donde se produce el sonido laringeo por medio de las cuerdas
vocales, (dos superiores llamadas cuendas falsas y dos infericres llamadas cuerdas vacales). los

inferiores son los elementos fundamentales de !a fonaci6n. (12)

La laringe posee 2 clases de mitsculos, los extrinsecos que la unen a las partes proximas a
ellas, y los intrinsecos o propios de 1a laringe que le comunican pequefios movintientos, cuya
finalidad es acercar, algjar o poner en tensitn las cuerdas vocales, a efecto de producir &l senido.
Las principales funciones de la laringe son 2: sirve de pasaje al aire y produce el sonido laringeo

que recibe el nombre de voz. La voz tiene cuatro cualidades que son:
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a) Intensidad. Depende de la fuerza de la coriente del aire espirado.

b) Tono o aftura. Depende do la frecuencia de las vibraciones (ndmero de ellas por

segunxio). Da el sonido més agudo o mas grave

c) Duracién o cantidad. Todo sonklo requiere un minimo de duracién. Les sonidos se
aproximan a ese "minimo” segun la mayor 0 menor rapidez con que se habla.

d) Timbre. Propiedad que pemmilte distinguir los sonidos de distintos instrumentos, aungque
se produzca en ¢l mismo tono. La voz poses un timbre diferente segdn los individuos, la
edad y el sexo. Depende de la caja de resonancia, de su constitucién anatémica y de
las afteraciones que en efla existan.

€l tercer elemento que interviene en la produccién de la voz es el aparato resonador, lo
compone: los pulmones, bronquios, traquea y la parte inferior de la laringe; Todo esto lamado
aparato infraresonador. Su accidn se percibe claramente durante la emisién de la voz norma!, pues

esta tiene resonancia pectoral, lo que se percibe con claridad si se aplica la mano en el pecho. (12)

El aparatc resonador también esta compuesto por la parte superior de la laringe, faringe,
boca, fosas nasales y los huesos huecos del crénec; a esté conjunic se le llama aparato

supraresonador.

£s en esa caja de resonancia donde las perturbaciones adquieren gran importancia, desde
el punto de vista fonética y articulador, por los elementos que integran la boca forman el aparto
articulador. De ahi que cualquier alleracién labial, lingual, vegetaciones adenoideas, dentales

{maloclusiones), polipos, entre otras, causan problemas en la articulacién de los fonemas en la voz.
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V. 1 APARATO ARTICULADOR.

Los labios, ademas de las funciones vegetativas de succion, contencidn de la saliva, entre
otras, son también 6rgancs fonéticos importantes y como tales, intervienen en la articulacién de
los fonemas vocales, aunque no bésicamente en algunos de ellos, y en 1os fonemas consonantes
P, m, f, v. Esimportante detectar cualquier alteracién en ellos, ya que impedird sus movimientos

normales.

Los defectos més comunes son el labio leporino, tabio superior corto y labio grueso, para el
caso del labio leporino se impone la intervencién quinirgica, pero la edad en el que el niflo debe ser

intervenido varia segin sea simple o complicado tal defecto.

La edad oportuna es la de tres a cinco meses. Si el niflo es presentado cuando ya empez6
la denticién, es mejor esperar a que esta haya terminado. Otra de las deficiencias labisles es of
labio superior corto, donde ia propia posicién de los incisivos superiores, inclinados hacia adelante,
impide el contacto de ambos labios. Para su correccion se flevan a cabo ejercicios aftemados con

la intervencién del odontélogo especializado en ortodoncia,

V. 2LA LENGUA,

Bajo la accidn de los 17 musculos que la forman, juega un papel importantisimo en el acto
fonético de ahi que su hipertrofia, su paralisis, la carencia de fuerza y de energia funcional, 1a
modificacion de su posicién normal y su falta de movilidad en distintos gredos por la accién del
frenillo, interese tanto al medico como al odontdlogo encargado de modificar la forma del maxilar

inferior, cuando de él proviene el retroceso de la lengua, asi como al psicblogo, por las mil
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posiciones que este Grgano adopta en e lenguaje. Al estudiar los fonemas, se sefialan los
ejercicios linguales para cada caso para darles flexibilidad y permitir su articulacién. Un defecto que
obstaculiza dicha flexibilidad y articulacién es la lamada glosoptosis. (10)

La glosoplosis es la caida o retroceso del Grgano lingual en la cavidad faringea lamada
fasingeobucal ocupéndota casi totalmente llegando en algunos casos a dejar un  pequefisimo
espacio entre su dorso posterior y la pared posterior faringea para el pasaje del aire. En esta forma
provoca la obslruccién baja. Su causa es la falta del desarmollo del maxilar inferdor. en el individuo
normal existe una perfecta coadaplacién de ambas arcadas dentales. En o durame el acto
respiratorio nasal [a punta de la lengua toca la parte posterior 0 intema de los incisivos inferiores.
En los individuos en cuyas arcadas dentales no existe coadaptacién, esta posicién de la lengua
desaparece en aquellos individuos cuyo maxilar inferior esta en retroceso, el mentdn huye hacia
alras y obliga a la lengua a seguir el movimiento del maxilar, y su base impide Ia inspiracién y
espiracién nommales. El individuo tiende a realizar respiracién bucal por un movimiento de (a

cabeza desplazandola hacia astiba y hacia atrés.

Los nifios glosoptdsicos en general, padecen de hiperirofia de las amigdalas, por lo cual su
respiracién es bucal, io que provoca alteraciones esqueléticas en la mandibula. El paladar se
levanta y los dientes se disponen en tas mas variadas fomnas de implantacidn, Algunos elementos,
como el labio superior, no siguen el ritmo del crecimiento, lo que permite ver constantemente tos

incisivos superiores. (10)

Desde el punto de vista de! habla, se observa que la voz de los nifios glosoptdsicos toma
una caracteristica especial de opacidad, faltdndole fuerza y claridad, aun en la articulacion de
aquellos fonemas que puede dar coectamente, es decir, en los cuales la posicion ptosica de la
lengua obra de una manera muy tenue. Los fonemas vocales se modifican en su lotalidad
observandose que estas deformaciones, en importancia decrecient;a siguen este orden: i, ¢, a, 0, u.

(10)
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En ia articulacién nonnsldalostresmﬁnerosfomas.lamnladelalamuaseeol_oea
detrés de los incisivos inferiores lo que es imposible de fograr en el nifio que padece glosoptosis,
en quien la lsngua se aleja de esos dientes y llena la parte posterior de la cavidad bucal y la

faringea. Colocada en esa forma acorta el tubo sonero y el sonido sdquie_re résonanda nasal. (10)

En cuanto a los lablos, no entran en accién, sobre todo el superior que permanece inmévil.
Los fonemas consonantes son defonnados_ también, observéndose de esta forma las distalias, que

van en el siguiente orden de las mas a las menos visibles:

Fonemas labiales p, b, m. Los tres son sustituidos. En unos casos son articulados en la
unién del labio inferior con el borde de los incisives superiores, y en otros, cuando el defecto es

mas grave, con la cara intemna de los mismos. (10)

Fonemas labiodentales f, v. Se ariculan con bastante normalidad, aunque tienden a darlos.

como oclusives, (10)

Fonema interdental d. Para su arliculacién normal la punta de la lengua se coloca entre los
incisivos superiores e inferiores. Cuando es anormal es articulada como alveolar, colocando la

punta de la lengua en las protuberancias alveolares superiores. {10)

Fonemas dentales t, 5. Para la t, el nifio coloca la punta de la lengua detrds de los incisivos
superiores, cuando hay defecto, la colocan en las protuberancias alveolares y en la s, cuya
articulacién exige la colocacién de la punta de la lengua apoyada en |a cara interna de los incisivos
inferiores, sufre un desplazamiento en el punto de contacto realizéndose como en la t pero, como

es fonema fricativo, debe dejar un espacio frontal, para permitir |a safida de aire. (10)

P
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Fonema alveolar y vibrante r. La lengua particllannente la punta carece de agiidad, de
fiexibilidad. La comente aérea carece de Ia fuerza necesaria para desplazar el vértice lingual de su
contacio con la protuberancia aiveolar. (10)

Para la comeccidn de estas dislalias, se exige en primer lugar un tratamiento que lleve a los
maxilares a su coadaptacidn, realizado por un odontdlogo especialista en ortodoncia, también la
intervencion de un ofominotaring6logo, para despejar las cavidades nasofaringeas.

Solo después de la Intervencién del médico, se tralara el aspecto de reeducacion
ortofonica con la intervencién def psiclogo, afternado ain con la intervencién del odontélogo y del

foniatra en su tratamiento.

V. 3 Las fisuras palatinas.

Las fisuras labiales, que anteriormente fueron mencionadas como el labio leporino
generalmente se encuentran unidas a fisuras pal_atinas a veces se presentan sin que el niflo tenga
alteraciones labiales o mala implantacién dental, con perfecta coadaptacién de los maxilares, El .
velo palatino puede también faltar, ser corto, estar dividido, afectando asi la Gvula, lo que la hace
paralizar. Se presentan entonces alteraciones foneatricas y funcionates, que afectan a la persona
desde su nacimiento y su gravedad varia. Desde el punto de vista de fonacion, se provoca un
defeclo general en el lenguaje, la voz tiene una resonancia nasal que afecta @ todos los fonemas
excepto a los que son precisamente fonemas nasales. El tratamiento para este problema es
quinirgico para después llevar acabo la reduccion fonética con la intervencion del psicdlogo, para

hacer desaparecer la voz nasal. (12)

39




V. 4 Vegetaciones adenoideas.

La inflamacién o hipertrofia de la tercera amigdala (amigdala faringea) provoca la
obstruccién nasal, Completamenté formada a los seis meses, comienza a atrofiarse a los 12 0 13
aflos. Su hipertrofia provoca una serie de perturbaciones y constituye un foco de infeccidn crénico
peligrosos para el organismo en general. La obstruccién nasal impide la respiracion, por lo que la
boca esta generalmente entre abierta, para poder respirar llegando en algunos casos hasta torcer
los lablos para formar una pequeita abertura, como Ias fosas nasales no trabajan o trabajan poco,
se atrofian modificando su aspecio éseo. El arco demario se modifica, sufriendo, en consecyuencia,

la implantacién dental. (12)

El labio superior no se desarolla normalmente, lo que hace visible la implantacion viciosa
de los dientes. El estado de infeccién permanente origina alteraciones auditivas. En el térax se

observa un aplastamiento lateral, sobresaliendo e! estemndn

En general, son nifios de atencién inconstante capaces de poco esfuerzo intelectual, y que,
aunque sus condiciones sean normales, presentan 1,2 ¢ més afos de retraso en sus estudios.
para su comeccién, se requiere la intervencién del especialista, y una vez realizada esta, se

procederd a la reeducacién respiratoria y fonética.

V. 5§ Fonemas

Se ha mencionado antericmente como es el proceso del desarrollo del habla, los &igancs
que intervienen en ella y como el aire espirado cuando debe ser empleado en ia fonacién o en la

articutacién pasa de la laringe a la faringe y a la hoca, o, segiin el fonema, toma !a via nasal. Pero
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también es necesario conocer los témminos que se han mencionado para tener una mejor
comprensién de lo que es el habla. Con la palabra {fonema) se dencmina en fonética (11) a todos
los que cominmente se llaman letras, ya sean sonoras 0 no, en cuanto son elementos de
produccién oral. Son fonemas todas las letras, ya sean fricativas, (12) laterales, vibrantes, sordas,
sonoras, a diferencia det sonido, que son Gnicamente los fonemas que van acompaiiados de
vibraciones laringeas. La palabra "letra* no comesponde a la fonética, por que es el nombre que

damos al signo o representacion grafica de un fonema.

A veces el nombre y el fonema coinciden. Para producir un fonema, los labios, la
mandibula, la lengua y e velo del paladar (elementos del aparato resonador - articulador) entran
en movimiento, modificando su eslado de reposo y modificando lambién la forma de la cavidad
bucal, con la cual varian los efectos acusticos del sonido laringeo o de la comiente aérea. A esa

posicién bien determinada que toman todos esos érganos en conjunio, se llama articulasion.

Conviene diferenciar entre articulacién y pronunciacién, que muy a menudo se utilizan
como sindnimos. Pronunciar implica una emisién de voz normal con limpia articulacién de todos los

fonemas y entonacién apropiada.

Cuando distintas personas articulan comectamente ef mismo fonema, la posicién de los
Grganos es la misma en todas ellas, con pequefisimas variantes. A la posicibn media de todas
esas formas comectas de articular un fonema es decir, a la posicién media que adoptan los
elementos del aparato resonador - articulador, cuando se pronuncia un fonema, es a lo que s

denomina "mecanismo — tipo® o “posicién - tipo®.

En la articulacién de cualquier fonema, hay drganos que entran en accién, acercindose o
tocando a otros Grgancs. A los primeros (labios, lengua, velo del paladar) se les llama érganos
aclivos; a los segundos (dientes superiores, protuberancia alveolar y paladar duro) se les
denomina pasivos. Si en la articulacién de un fonema los énganos se colocan en la posicién tipo

exacta correspondiente a otro fonema se produce entonces ta sustitucion del fonema (ejemplo:
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loza, rosa; los drgancs se colocan el la posicion tipo de 1a | y no de la r). Si se colocan en una
posicién intermedia, &l que se pretende articular y otro, se producird una alteracién o deformacion.
Si los drganos no entran en actividad cuando se quiere articular un fonema, se da la omisién det

fonema esta sustitucién, alteracién u omision son llamadas distalias.

La distalia puede ser provocada por afteraciones congénitas o adquiridas en el aparato
articulador - resonador, lo que hard imposibie la comprension del lenguaje. Asi, pueden ser
motivadas por labio leporino, anomalias dentales, fisuras palatinas, lengua gruesa, requiriendo en
casi todos los casos, el tralamiento médico o quinirgico y la posible intervencion de odontdlogos

previo al tratamiento del psicélogo.

Otras veces pueden ser consecuencia de lesiones nerviosas periféficas o centrales que
obran sobre determinados misculos como se menciono anteriormente el fonema es el resultado
final de la accidn de tres grandes musculos de la respiracion, fonacion y de la articulacion, dirigidos
& un trabajo comin, y de esta forma se observan labios que se niegan a enfrar en contacio,
lenguas inhébiles, torpes, velos del paladar, que no se levantan parﬁ cerrar el pasaje al aire hacia
las fosas nasales, ligamentos bocales que no se aproximan, entre otros. Son dislalias provocadas
por incapacidad funcional. En estos casos, los ejercicios bien regulados favorecer enormemente el

funcionamiento de esos drganos, mejorando en forma notable la articutacién de los fonemas. (10
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VI FONACION

La fonacién es la caracteristica del Homo Sapiens, a diferencia de la respiracion, la
masticacion y la deglucidn, que son comunes a todos los mamiferos. Para que se realice la
fonacion intervienen, primero el diafragma, los pulmones y Ia traquea, los cuales impulsan el aire
necesario para la pronunciacién de palabras; en el verdadero aparato de la fonacién (laringe y
cuerdas vocales), el aire proyectado por los rganos impulsores produce los distintos sonidos que
seréin articulados después en las cavidades bucal y nasal por un sistema de vélvulas formadas por
los dientes, labios, lengua, paladar blando y paladar duro. La cavidad bucal, las fosas nasales y
los senos maxilares obran como caja de resonancia; la faringe sirve para dar timbre y volumen a la
VoZ.

El sistema de fonaci6n es sélo una parte de los procesos indispensables en el lenguaje; su
misién es la de producir |a voz y controlar su calidad, tono, modulacién e inflexion durante el
discurso oral o en ei canto. En cambio el lenguaje ya encierra un contenido mental traducido en
palabras. “La voz es adquirida al nacer, en tanto que €l lenguaje necesita varios afios para
aprenderse y organizarse”. El grito y los sonidos inarticutados son anteriores al lenguaje, lo que
parece indicar que los procesos neurofisiclogicos de la fonacién son més simples que los relativos

a la palabra, al lenguaje. (13)

En la pronuncigcién de las vocales el aire espirado por fa laringe fluye libremente y los
sonidos se emiten sin interferencias de los drganos bucales. Para pronunciar las consonantes el
aire espirado se detiene por las distintas valvulas que ya mencionamos y son siempre ayudadas
por una vocal. Ejempios: En la pronunciacién de la [etra A se abre bien Ia boca y se apoya la punia
de 1a lengua en fa cara lingual de los incisivos inferiores. La letra F en este caso ya el aire no fluye
libremente; la punta de la lengua se apoya en la cara lingual de los incisivas inferiores y el labio

inferior sube para quedar en contacto con el borde incisa! de los incisivos superiores quedando
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libre el labio superior. P y B: los labios estan cemrados, 1a lengua en posicion de repeso y el velo del
patadar se aproxima a la posicién horizontal; el sonido se emite, al abrir bruscamente los labios,

como si se produjera una pequefia explosién por la salida de aire. (13)

La fonacién para que se realice en condiciones normales, requiere también la normalidad
de las estructuras bucales y fosas nasales que, como ya se dijo actian como caja de resenancia y

forman las vélvulas para la articulacién de los distintos sonidos.

En el paladar fisurado, por ejemplo, la pronunciacion de las palabras se dificutta muche por
la comunicacidn entre la cavidad oral y nasal. En casos menos graves el nifio puede encontrar
también dificuitades en su fonacidn por el desequilibric funcional de los distintos 6rganos (lengua,
labios, dientes, etc.) como consecuencia de anomalias del aparato bucal. Por eso es tan
importante procurar la restauracibn de [a nommalidad anatémica y funcional por los medios
ortodonticos cormigiendo las malposiciones dentarias y, en lo posible las anomalias de tejidos

blandos. (3)

Jensen estudié 1a relacién de los dientes anteriores, asi como el lenguaje en odusiones
normales y maloclusiones clase |l, division 1. Las pruebas son convincentes en el sentido de que
existe actividad labial y fingual de compensacién que se adapta a la sobremondida horizontal

anormal y morfologia anomal de la arcada dentaria. (3)

Vi1 Desarrollo del sistema fonemico.

Después de las vocales los primeros sonidos consondnticos que produce el nific son
generalmente /m/, /d/, después les siguen /p b t n/; un poco mas tarde aparecen los sonidos /g K/,
la semi vocal iw/ y el final de la escala, los fonemas que ofrecen mas dificultad de articulacion,

suelenserfrsht/yAr. (13)




El origen de las primeras conscnantes posteriores (o guturales) reside en la expresién de
hambre. También es probable que los sonidos deriven del eructo que se produce después de
comer, o bien que, estando contento, repite el movimiento de deglucién que tanto placer le
produce, emitiendo sin proponérselo los primeros sonidos guturales. Las primeras consonantes
anteriores /p b t d m 1/ expresan su satisfaccién y se producen cuando @ nific esta contento
principalmente después de "comer”. La nasalizacién impuesta a la voz suele ser sintoma de
disconfort, enojo o deseo de aumentar la intensidad vocal. {13}
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Vil EFECTOS DE LA MALOCLUSION SOBRE EL HABLA

Muchos expertos en el campo reconocen que las maloclusiones dentarias son factores
importantes en las alteraciones del habla. En la mayor pante de jos casos, la adaplacion o
compensacién supera la tarea de la malodusién, pero no siempre. La ariculacion defectuosa de
las consonantes y vocales puede ser atribuida a mala adaptacién funcional a 1a maloclusion
dentaria. Se afima que los efectos sobre el habla pueden ser directos e indirectos: a) directos, por
las dificultades mecdnicas que tiene la persona al tratar de lograr la posicién comecta y el
movimiento de los tejidos del habla; b) indirectos debido a la influencia que las deformaciones

pueden ejercer en la salud fisica y mental del individuo. (3)

Como ejemplo de la influencia directa, una maloclusién ciase 11 divisién 1, con segmento
premaxilar protuido dificulta la produccibn nomnal de las consonantes bilabiates. Una mordida
abierta anterior que permite el escape anterior interfiere en la produdcién nommal de sibitantes. Los
dientes, tejidos de soporte, lengua y labios se encuentran directamente relacionados en la
produccién de consonantes que exigen control neumndtico para las caracteristicas fricativas y
aexplosivas y como modifican la columna de aire (ampliando, estrechando o afterando el paso de
aire), la mayor parte de los sonidos sufren los efectos de la maloclusion. La formacion correcta de
las vocales y los diptongos pueden ser afectadas también aundue esto es menos crilico que la
enunciacidn de consonantes, la mayor parte de los defectos son def orden de fénémenos dislalicos
{articulacién defectuosa causada por aprendizaje deficiente o anomalias de los ¢rganos del habla
externos no debido a lesiones del sistema nervioso central) El problema no es una relacién simple
de causa y efecto. Algunas de las maloclusiones mas graves no provocan anomalias fonéticas
debido al excelente mecanismo de ajuste, pero ciertos tipos de maloclusiones son mas dificiles de
compensar y méas capaces de provocar anomalias del habla, estos son problemas de clase | con
mordida abierta anterior o falta de dientes anteriores; problemas de clase |l divisidn 1 caracterizado

por sobre mordida vertical y horizontal excesiva asi como funcidn muscular peribucal anomal y
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malociusion clase 11l con fafta tota! de contacto incisal, latio inferior redundante y funcién lingual
pervertida. (7)

Con una anomalia de mordida abierta es més dificil de producir sibilantes aciisticamente
aceptables. Las consonantes bilabiales pueden ser afectadas debido & Ia separacién habltual de
los labios y al gran esfuerzo necesario para cemarlo. En los problemas de protraccién del maxilar
superior en clase ll divisién 1, los mismos elementos del habla son afectados. La incompetencia
labial es mayor y el escape anterior del aire se combina con la posicién anormal de la lengua para
producir un sonido de ceceo. La comeccién de la maloclusién con frecuencia elimina los defectos

cel habla. (M)

Con malodlusiones de clase [, el prognatismo del maxilar inferior, posicién anormalmente
baja de la lengua y funcién lingual letdrgica reduce la calidad de las sibilantes. Las fricativas y las
expiosivas pueden ser afectadas por el labio superior retrognético y redundante y e! labio inferior

hipofuncional, (7}
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ViiI AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
PARA LA DETECCION DE MALOCLUSIONES

Es de capital importancia que el dinico comprenda que antes de realizar cualquier
tratamiento ortoddntico debe apoyarse no solo en un auxiliar de diagnostico, ya que cualquier
movimiento ortodéntico efectuado en direccidn embnea trae como consecuencia senas

compiicaciones bucofaciales para el paciente en tratamiento.

La clave para determinar cuando, como y que tipo de aparatologia asi como que tipo de
movimiento y en que magnitud se debe emplear, es la combinacién de varios mélodos de analisis
del caso clinico, como son: la historia clinica, fotografias orales y faciales del paciente, radiografias
laterales de crineo, cefalometria, modelos de estudio y en algunas ocasiones radiografias
carpianas. Todos estos auxiliares de diagnostico, empleados -en conjunto aportan datos
fundamentales para la toma de decisiones y altemativas de tratamiento encaminadas a la

resolucién de ta problemética del paciente en cuestién (18)

Uno de los métodos que se emplea para el diagnostico de las maloclusiones es la
cefalometria, debido a que esta revela importante informacion anatdmica sobre las estructuras
intemas del complejo maxilofacial de un caso dado inaccesible totaimente por ningin otro medio
de diagnostico, ni bidimencional (radioldgica). ni tridimensional (anélisis de modelos ¢ examen
clinico). La cefalometria puede ayudar a solucionar los problemas que existen para sugerir 10s
mejores métodos de tratamiento. Una cefalometria radiolégica al aportamos la informacién clave de
estructuras 6seas de un individuo, nos alerta sobre la existencia de ciertas circunstancias que
contraindican el tratamiento de algan caso con 1a aparatologia o técnica que se tenia pensado

emplear.
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Para la utilizacién del presente auxiliar de diagnostico (cefalometria), es necesario localizar
diversos puntos de referencia anatémicos que al unirse por medio de lineas reclas se cbtienen
éngulos y planos anatdmicos necesarios para la medicion radiografica y aportar asi un diagndstico

cerlero y opciones de tratamiento encaminadas a Ia resolucién de la matociusién del paciente.(19)

Para Ia deteccion de problemas de lenguaje, los psicdlogos sugieren el empleo de la
prueba de Meigar, es una prueba realizada totaimente en espaiiol, de rdpida y facll aplicacién la
cual es descrita mas adelante. En cuanto a la deteccién de maloclusiones preferimos el empleo del

siguiente analisis cefalometrico. {10)

Viil. 1 Andlisis de MacNamara

El anélisis cefalometrico de MacNamara fue desarrollado por el Dr. J. A. MacNamara, se
basa sobre todo en relaclones ortopédicas y faciales, este fino anélisis se basa fundamentalmente
en mediciones lineales y no en angulares. Sus wvalores nommativos han sufido ligeras
modificaciones desde su desarrollo original en 1984. Uno de sus principales atractivos como
andlisis de orientacién ortopédica es que esta ideado respetando la importancia de la dimensién
vertical. También muestra una atencién particular de los patrones de crecimiento horizontal del
maxilar superior y de la mandibuta, También contiene métodos para determinar el posicionamiento

dentario anterior.

Es relativamente simple, facil de usar y de comprender. Relaciona los dientes no solo entre
si, sino también con sus respectivos maxilares que a su vez los relaciona entre si, y pueden
también relacionar a todo e complejo dentomaxilar con la base craneal y sus normas de
referencia, son una mezcla extraida de tres muestras principales de excelentes investigadores. a)

La primera muestra de los famosos estandares de Boltdn de crecimiento demtofacial, b) La
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segunda fuente de informacién de un grupo de nifios normales que compusieron el estudio
longitudinal del centro de investigacién oriodondica de Burlingtén, €) El ultimo grupo lo conforman

111 adultos jévenes con configuraciones faciales buenas o excelentes. (19)
Este andlisis se divide en 5 categorias principales de relaciones cefalométricas.

1. Relacidn del maxilar superior con la base craneal.

* 2. Relacién de! maxilar con la mandibula.
3. Relacién del incisivo central superior con &, maxilar superior.
4. Relacion del incisivo central inferior con la mandibula.

5. Relacién de la mandibula con la base craneal.

VIII. 1.1 Relacién del maxilar con la base de crineo

La primera observacién que se hace en el andlisis de MacNamara es la de se Gnico angulo
normalmente estudiado, el angulo nasolabial formado por el contomno de tejidos blandos, el borde
inferior del tabique nasal y el fitrum del labio superior en la noma lateralis. La medicidn de este
éngulo a menudo ayuda a responder la pregunta ¢esta todo el maxilar en localizacién comecta
respecto a la base craneal?, el rango general de este dngulo se sitia entre 80 y 110 grados, y la
mayoria de las veces el contomo de tejidos blandos y las estructuras Gseas subyacentes de esta
drea son las responsables de é, por lo que suele coincidir. Sin embargo, cuan_do no o hacen
MacNamara cree que es mejor usar el contorno de tejidos blandos como indicador si esta protuido
o no con relacidn a la base craneal, cuando el ét;ﬁulo es obtuso, por encima de 110 grados
generalmente indica prognatismo maxilar o protrusidn dentoalveolar y cuando él angulo es agudo

por debajo de 90° esto indica retrusién maxitar global,
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La siguiente relacién que se ha de evaluar requiere et uso de dos de las tres lineas de
referencia principales. La primera es la linea de referencia bdsica del anélisis, el plano horizontal
de Frankfort (HF): Este va de la cara superior del Porion (P) anatémico al aspecto inferior de la
6rbita, o punto medio entre los dos bordes orbitales inferiores, cuando aparecen ambas Orbitas en
la radiografia, MacNamara recomienda utilizar el P anatdmico y no el mecénico debido a la
compresién de los tejidos biandos en el conducto auditivo extemo que pueden diferir hasta por un

cemtimetro.

Una vez establecido el HF la siguientes linea importante que se traza es la perpendicular
N, se traza una linea desde Nasién (N) perpendicular al plano de Frankfort hacia abajo hasta
sobrepasar la alture del Pogonién (Pog). Con relacién a esta linea de referencia se analizan tres

relaciones: a) la posicién del maxilar, b) la mandibula y c) el incisivo central superior. (Figura 1).

Figura 1
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MacNamara relaciona el maxlar con la base de crineo estudiando la posicién de! punto A
con relaciébn a la perpendicular N. Indica que e punto A de Downs (A) debe de quedar
directamente sobre esta linea vertical a la edad media de 9 afios y un milimetro por detris de ella
en la edad adulta. Asigna un intervalo de més de 2 mm por delante o detrds de la perpendicular N
en el que se puede mover el punto A para ser considerado normal. Cuando e} punto queda anterior
a la perpendicular N, la diferencia lineal en milimetros se expresa como nimero positivo ast se
relaciona el punto A con N a lo largo de (a linea vertical normalizada, que es lo mismo que todo el
maxdlar con la base craneal.

Viil. 1.2 Relacién del maxiar con la mandibula

El maxilar y la mandibula se relacionan entre si comparando sus longitucdes linesles

efectivas (se define la longitud efectiva como la longitud de medida desde condilum hasta el punto

A para el maxilar, y desde condilum hasta Gnatién “Gn" anatémico para la mandibula).(Figura 2)




A la edad media de 9 afios la longitud efectiva del maxilar se establece en 85 mm, con una
longitud mandibular efectiva comespondiente de 105-108 mm en la mujer adulta, las proporciones
son 94 mm para et maxilar y 120-323 mm para la mandibula, y en el varfn adufto, 100 mm para &l
maxilar y 130-133 mm para la mandibula, Pero 1o sorprendente de estos valores es que sus
diferencias relativas permanecen iguales durante el crecimiento del individue. Es decir, a tos 9
aftos de edad 1a diferencia entre 85 mm y 105-108 mm es de 20-23 mm; estos representan la
diferencia proporcional entre las dos medidas para este grupo de edad independienteﬁ‘tente de
cuallsea la medicién real. Si la longitud maxilar efectiva a los § aflos de edad es de 82 mm., la
longitud efectiva comespondiente a la mandibula serd de 102-105 mm, y si la medicién maxilar es
de 88 mm, la mandibula deberd ser de 108-111 mm. '

Otro importante factor que repercute direclamente sobre las longiludes maxilares y
mandibuiares en |a dimensidn vertical. Esta dimensién se mide desde Espina Nasal Anterior (ENA)
a Mentdn (Me) y, al igual que las longitudes efectivas de maxilar y mandibula, aumenta con la edad

durante los periodos de crecimiento.

La AFl (dngulo formado por e punto A, Frankfort, 4ngulo incisal) puede enmascarar
distintos problemas conduciendo a una interpretacién emdnea de la cefalometria, la AFl no es mas
que una forma de expresar hasta cierto punte la cantidad de rotacidn exhibida por ta mandibula por
la mandibula. Si la mandibula de una longitud dada esta en una shtuacién de mordida muy oan'ad;a
con la AFl, Espina Nasal Anterior (ENA)}-Me, nelaﬁvaﬁweme corta esta muy rotada, hacia amm
sobre el arco n;le cierre. Esto llevara a ia punta del menton, Pog, hacla fuera t'uastante {ejos del
ptano horizontal. Al hacerlo da la ilusién de que el cuerpo de la mandibula es mas largo ¢ de que e!
mentén es mas prominente de lo que realmente seria si estuviera en una dimensién vertical de la

oclusién aumentada y més comecia.

Por el contrario sl 1a mandibula de la misma longitud se encuentra en una situacién de

mordida extremadamente abierta con la AFl ENA - Me, relativamente larga la mandibula estaria
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rotada hacia abajo flevando la punta del mentén bastante lejos hacia atrds en relacidn del plano
horizontal, dando la ilusidn de que el mentén o la mandibula, es més corto o menos prominente.

Esta dimensi6n vertical se mide de forma simple de ENA-Me.

Los valores ideales del AFI ENA -Me, en el individuo bien equilibraco son. A los 9 afios
de edad con la longitud maxdlar efectiva de 85 mm, el ENA-Me debe ser 60-62 mm. Para una mujer
adufia con longitud maxilar efectiva de 83 mm, ENA-Me registrara como 66-68 mm y para el varon
adulto con medicién maxilar de 100 mrn ENA-Me debe ser de 70-74 mm. Entre los 9 aflos y la
edad adulta la AFl, aumenta de forma regular desde 50-82 mm hasta 60-88 ¢ 70-74 mm para

mujeres y varones adultos respectivamente. Figura 3

ENA

Mun

Figura 3




Vill. 1.3 Relacién del incisivo central superior con el maxilar

Se utiliza como punto de referencia nomalizado para el andlisis de la posicidén de los
{ncisivos centrales supericres una segunda linea vertical trazada esta vez desde el punto A sobre
la perpendicular HF. Esta linea, necesariamente, serd paralela a la perpendicular N. Se traza otra
linea coria paraleta a la perpendicular A tangente a la parte més anterior de la corona del incisivo.
La distancia medida horizontalmente de la cara vestibular del central a la perpendicular A en una

cara bien equilibrada debe ser de 4-5 mm. (Figura 4)

Figura 4

35




Este valor se expresa como valor positivo. Cuando los centrales superiores estan
retroclinados tanto como para hacer que ia cara vestibular de la corona quede posterior a Ia
perpendicular A, la distancia horizontal lineal en milimetros entre las dos se expresd como valor

negativo.

Un segundo factor concemiente a la posicién vertical del incisivo superior se considera
también en el andlisis, segin MacNamara, es que el borde incisal del central superior debe quedar
expuesto 2-3 mm por debajo del borde del labio superior. Pero los labios superiores inusualmente

largos o corto sesgarian este factor.
VINi. 1.4 Relacién del incisivo central inferior con ia mandibula

MacNamara utifiza el anélisis de Ricketis para la determinacién horizontal de la posicién de
los incisivos inferiores. Cuando la mandibula esta en una posicién satisfactoria, la superficie
vestibular de la corona del central inferior mas adelantado puedé compararse con una linea
trazada desde el punto A hasta Pog. En una cara bien equilibrada la superficie vestibular del
incisivo debe ser 2-3 mm anterior a la linea A-Pog. Cuando es asi, el valor se expresa con numero
positivo y posterior & esta se utiliza numero negativo. Pero este método solo es valido cuando la
mandibula va a permanecer en su posicidn original pretratamiento. Si va a ser relocalizada por

crecimiento o aparatologia funcional, este método debe modificarse. {figura 5)




El método para la modificacién descrito por MacNamara consiste en estimar el numero de
milimetros que avanza la mandibula por crecimiento o tratamiento con aparatologia funcional y
mover la localizacién del punto A posteriormente a lo largo de un plano horizontal en la misma
cantidad. Asi se consigue una misma relacién A-Pog similar a la que existira al final del
tratamiento. Se traza una nueva linea A-Pod y se valua la posicién del central inferior. Este método

elimina el tedioso proceso de construir una plantilla mandibular. (19)

Vill. 1.5 Relacién de la mandibula con la base de crineo

Para determinar Ja posicién de 1a mandibula se relaciona la punta del mentdn de la misma,
Pog. con la perpendicular N normalizada. Esta linea de referencia es excelonte para analizar la
posicién de! maxilar en conjunto, y sirve igualmente bien como .pumo de referencia para la
mandibula. La distancia lineal en milimetros se mide horizontalmente desde Pog a la perpendicular
N. Bl intervalo nonmal para este valor, dependiendo de 1a edad y el sexo del individuo, esde 8 a +
2 mm cuando Pog queda posterior a la perpendicular N, el valor se expresa como numero
negativo. Cuando Peog queda anterior a la linea, el valor es positivo. Un' niflo de 9 afios bien
equilibrado mostraria una distancia Pog-perpendicutar a N de -8 a -8 mm, un individuo de 15 afios
0 persona de talla media puede mostrar un valor de —4 a 0 mm y un vardn adulto de talla grande
totalmente desarrollado puede representar una medicién de -2 a + 2 mm. De nueve, hay que
considerar {a AFI anten’or.a ENA-Me a! analizar la posicién de Pog en relacién con la perpendicular

N.(19)
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VIIL. 2 Andlisis de modelos de estudio

Existen distintos tipos de andlisis de denticion, sdecuados a cada tipo de dentici6n
(temporal, mixta y pemanente), uno de los andlisis de modelos de yeso que emplearemos para la
determinacion de la _magnitud de la discrepancia longitudinal entre las arcadas en el paciente joven
es el analisis de denticién mixta. Dado que en esta etapa de! desarollo det individuo adn no han
erupcionado todos los dientes permanentes, se debe recurrir a cientas aproximaciones que se

determinan de [a siguiente forma:

En primer lugar, se mide [a suma total de la longitud de la arcada anterior de los molares,
entre los dos seclores mesiales de ambos primeros molares permanentes, esto lo podemos hacer
con una cadena delgada de joyero o un corddn, desde el seclor mesial del primer molar
permanente siguiendo aproximadamente los centros de las superficies vestibulares de las coronas
clinicas de los dientes hasta el sector mesial de su contraparte !atéral. Otra forma de hacedo es
determinar con un calibrador de Boyle desde mesial del primer molar derecho a mesial del canino
temporal derecho y de la zona mesial de este diente a la cara mesial de su contraparte lateral ya
continuacion del drea mesial de este diente hasta mesial del molar permanente izquierdo. Se
suman las tres medidas para conocer la suma total la cual representa la longitud que existe

reaimente. (11)

A fin de obtener la prediccién de la longitud de la arcada, se deben medir la anchuras
mesiodistales de los incisivos centrales, derecho o izquierdo y laterales dereche o izquierdo
permanentes inferiores. La adicién de ambas da la suma total = 2+1. Para abtener la prediccion del
espacio necesario para el canino, primer premolar y segundo premolar permanentes superiores, se
debe afiadir simplemente 11 mm. Para obtener la prediccidn del espacio para los mismos dientes

pero inferiores se afiade solo 10 mm.
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En este sisterna existe una importante &rea de amortiguacion. E) espacio libre promedio es
de 2 a 3 mm en el maxlar y de 3 a 4 mm en ta mandibula para toda la arcada, esto significa que,
cuando la previsién del espacio total se resta def espacio medio total real, debe existir un exceso

de 2 a 3 mm en la arcada superior y de 3 a 4 mm en ia arcada inferior.

Si el espacio medio menos ia prevencién de espacio tiene como resuftado un nimero
inferior a estas cifras en relacidn con sus arcadas respeclivas 0 en un nimero negativo, es
probable que exista apifiamiento cuando erupcionen los dientes permanentes. Esto, sin duda,

puede deberse a la mesializacién de los primeros molares permanentes,

Los caninos temporales raramente sé distalan desde su posicion nomal en la arcada; en
consecuencia toda la pérdida de longitud de arcada se debe a la migracién mesial del primer molar

permanente y no a la migracion distat del canino temporal.

Otro de los andlisis de denticién cominmente empleado es él anélisis de Schwarz para
determinar la longitud de la discrepancia en mitimetros de la medida real de la anchura de arcada
frente a la anchura de la arcada ideal en las denticiones superior e inferior, en el cual se miden las
anchuras mesiodistales de los incisivos centrales y latlerales maxilares, esta suma total sera
representada pos S| ahora afilada 8 mm a estd cifra. Esta debe ser la distancia ideal medida
linealmente directamente siguiendo la arcada entre las fosas distales de los primeros premolares
maxilares deje que este niimero estd representado por ub. En consecuencia S| + 8 = ub, medir la
distancia reat siguiendo las fosas distales de los primeros premolares maxilares y compararla con
la distancia ideal calculada, ub, y esto le dard la discrepancia ideal en milimetros de referencia de
la arcada siempre que la anchura de desarmolio del drea premolar sea la referida. En el &rea molqr
repita el cilculo esta vez sustituyendo 16 de forma que S| + 16 sea igual a distancia ideal de la
arcada entre las fosas centrales de los primeros molares maxilares, Considérese esta cifra como
um, S + 16 = um. Tome ahora la distancia transversal real entre las fosas distales de los primeros
molares maxilares tomados de los modelos y réstela de la distancia real calculada para la

discrepancia en |z anchura molar en milimetros.
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Si ub y um muestran aproximadamente la misma cantidad de deficiencia, entonces un
desamollo transversal simple de magnitud semejante en la regién bremolar y molar llevara a la
arcada a la anchura comecta. Si la discrepancia es mayor en la regién anterior que en la posterior
se requenird més expansién con el aparalo pertinenie en el drea de premolares que en e! &rea
molar. A la inversa si la discrepancia es mayor en el drea molar que en |a regién premolar. en la

region posterior serd necesaria mas expansion.

La cifra Sl la suma de las anchuras de los incisivos centrales y laterales maxilares,
también se emplea en el célculo de |as deficiencias de anchura de arcada inferior. Comience de
nuevo sumando S + 8. En la mandibula, esta cifra representa la distancia transversal ideal entre el
borde marginal mesio vestibular de los segundos premolares mandibulares b, de forma que
Si+8= Ib. Compare esta cifra calculada ideal con la cifra medida real de la distancia entre los
puntos del reborde marginal mesiovestibular de los segundos premolares mandibulares para
obtener la discrepancia en la region premolar. En el area molarlmandibuiar tome ia suma de i0s
incisivos marginales y aiiada, 16, S + 16. Esta distancia representa {a distancia ideal entre la parte
central de las cispides vestibulares medias de los primeros motares mandibulares, Im: Sl + 18 =
Im. Si dnicamente se encuentran dos clspides vestibulares en el primer molar inferior en vez de las

tres habituales, para esta medicién se emplea el centro de la cispide distobucal. (18)

Compare esta distancia calculada ideal con la distancia medida real que cruza los surcos
distales de los primeros molares mandibulares para tener la discrepancia en milimetros en la

anchura de arcada en el drea molar.

Si la discrepancia en el area premolar es igual a la discrepancia en el drea molar una
simple expansi6n lateral pennite obtener la anchura ideat. Si la discrepancia €s mayor en region
premolar (mas colapso anterior), serd necesaria més expansidn en esa drea que en la region
molar. Si la discrepancia es mayor en la regidn posterior se requerird mas expansion que en la

regién premolar. (19)
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Dependiendo del tipo facial del paciente Schwarz determiné que la anchura de la arcada
ideal no podia utilizar una constante fija por tal motivo para los tres tipos faciales fijos de las

medidas son

Dolicocefatico: St + 8 = anchura entre premolares
St + 12= anchura molar
Mesocefalico: Si + 7 = anchura premolar
Sl + 14 = anchura molar
Braquicefélico: S} + 8 = anchura premolar

S1 + 18 = anchura molar
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IX DETECCION DE NIROS CON PROBLEMAS DE LENGUAJE

La prueba de Melgar es idénea ya que se ocupa de estudiar el lenguaje y el habla de los
nifigs. La temética de esta prueba tiene la gran veniaja de que estd realizada totalmente en
espaiiol y se centra en casos de niflos mexicanos y del resto de América Latina, ya que contieng
los fonemas mas usuales del idioma, 10 cual lo hace mas comprensible, es efectivo y de facll

aplicacién. (10)

El inventario de articulacion de la prueba comprende 56 sustantivos que se usan
cominmente en |a conversacién cotidiana d_e las personas del habla espafiola. Se considera que
estas palabras son familiares para los niflos pequeiios y se puéden representar sin ambigiledad,
con un dibujo. Las palabras se seleccionaron de cuentos infantiles, canciones de cuna y nmas,

primeras lecturas, textos de primer grado, tiras comicas y la seccifn infantil del periédico.

El inventario experimental de articulacién prueba 17 sonidos consonantes, 12 mezclas de
consonantes y seis diptonges. Como material de estimulo se emplearon 35 tarjetas de carifn
blanco, de 22.5 x 15 cm. Que contienen dos o tres dibujos lineales en tinta china y que
representaban las 58 palabras empleadas. Diecisiete tasjetas ilustran os sonidos m, n, A, p, x, b, k,
9.t v.1,r. 1, c, y s. Doce tafjetas contienen las siguientes mezclas: bi, K, i, gl, pl, br, kr, dr, fr, gr, pr,
tr. Seis tarjetas representan los siguientes diptongos: au, i, €o, ie, ua, ue. También contiene una
hoja para anotar los resultados en Ia cual el que apfica puede registrar informacién pertinente a

cada nifio que incluye edad, escuela, y fecha. La pégina de resultados tiene nueve cofumnas. (10)
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La primera columna comiene el nimero gue identifica la tarjeta.

. La segunda se dejo en blanco para [lenaria con la edad de desarrolio del habla de acuerdo con
los resultados

La tercera contiene las palabras que gbarcan los distintos sonides en su posicion inicial, media
y/o final.

Las columnas quinta (1-1), sexta (2-M) y séptima (3-F), proporcionan espacio para anotar la
respuesta del nifio al sonido prueba en su posicién inicial (I) media (M) y final (F). Por cada
consonante, mezcla 6 diptongo aislado, se hace una anotacién y se emplean los siguientes

simbolos:

. Una apostilla (¥} indica la producci6n correcta del sonido que Se aprueba.

. Un signo de menos y un diagonal indica la sustitucion de un fonema {-/).

. Un guién {-) indica la omisién del sonido.

La octava columna proporcicna espacio para registrar el sonido aisladamente. (10)

La novena columna deja espacio para registrar distorsiones 6 adiciones de sonidos. (10)

Al pie de 1a hoja de resultados se proporciona espacio para incluir informacion y comentarios de
la persona que aplica el inventario experimental de aricufacién y su conducta durante la

situacion de la prueba. (10)

Las diecisiete tarjetas que ilustran los sonidos antes referidos y la hoja de recoleccion de

resultados para la prueba de Melgar se locafizan en el anexo 1.
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METONOLOGIA DE LA INVESTIGACION

El presente proyecto de investigacién es de tipo bibliografico, descriplivo, en el cual se

lievara una revision de:

+ Libros referentes a ortodoncia, fisiologia, psicologia y de lenguaje.

+ Revistas en ingles y espaiiol del periodo de 1920 a 1998,

RECURSOQS
Fisicos:

1. Biblioteca

2. Laboratorio de computo
Matariales:

1. Hojas

2. Impresora

3. Computadora
4. Revistas

5. Libros

Humano
Dos pasantes de odontclogia

Director de tesis
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir la clasificacion, eticlogia, auxiiares de diagnéstico y cual es la influencia entre las

maloclusiones en las personas que presentan defectos de fonacién, asi comao expiicar la psicologia

y fisiologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Identificar el tipo de maloclusién de Angle que influye en los defectos de fonacion.

= ldentificar a la persona con problemas fonéticos y malodlusiones, muttidisciplinariamente con el

drea de psicologia.

» Describir de que manera las maloclusiones causan defectos fonéticos.
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RESULTADOS

Durante el desarrollo de la presente investigacién pudimos damos cuenta de las pocas
investigaciones relacionadas a la maloclusiones y defectos de fonacién. Los resultados que nos
apoﬂan estas son: que la clase | es la mas frecuente con 76.8 %, clase tl 16.9 % y clase i1l 18.3 %.
Se ha mencionado que los sujetos que presentan clase Il con mordida abierta, clase IIl ¢ Clase Ili

con mordida abierta ocurieron emores en las silabas s, z, ch, sh, j, y dz. (18)

Se menciona que una mordida abieria anterior permite el escape anterior interfiiendo en la
produccién nommal de sibilantes, como sabemos los dientes, tejidos de soporte, lengua y labios se
encuentran directamente relacionados en la preduccién de oonsoﬁantes que exigen control
neumético para las caracteristicas fricativas y explosivas y que modifican a su vez la columna de
aire, la mayor parte de los sonidos pueden sufrir los efectos de la maloclusién todo este problema
no es una simple relacion de causa y efedo. Algunas de las maloclusiones mas graves no
provocan anomalias fonéticas debido al excelente mecanismo de .ajusle. Pero ciertos tipos de
maloclusiones son mas dificiles de compensar y mas capaces de provocar anomalias del habla se
ha mencionado entre estos problemas: la dase | con mordida abierta anterior o falta de dientes
anteriores, problemas de clase Il divisibn 1 caracterizado por sobremondida vedical y horizontal
excesiva asi como funcién peribucal anormal y maloclusion clase 1l con falta total de contacto

incisal.

En cuanto a nuestra experiencia durante el servicio social podemos mencionar que:
soficitaron atencién odontolégica 2 pacientes: uno con malociusiébn clase 11} combinado con
mordida abierta anterior y otro con clase Il combinada con mordida cruzada anterior ambos
presentaron defectos de fonacién. Dichos pacientes no finalizaron su tratamiento por motivos

persanales.
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CONCLUSIONES

Sabemos que las maloclusiones son consideradas como el tercer problema de salud oral,
dentro de las enfermedades bucales segin la OMS. En nuestro pais la gravedad de estos
problemas no ha sido identificada, debido a un sin nimerc de razones, entre Ias que habria de
destacar la dificultad de lograr una medicidn precisa en el 4mbito epidemiolégico. Sin embargo

creemos que es importante conocer la magnitud de estd anomalia en nuestra poblacion.

Atravez de! afio del servicio social, pudimos damos cuenta que el paciente infante y
adolescente presenta serios problemas interpersonales y de baja autoestima, debido & la

apariencia y a8 su mala diccién, ocasionéndole inseguridad.

Es importante destacar gue fisicldgicamente el habla, fonacién y las maloclusiones estan
intimamente relacionadas debido a que si estas no se encuentran conjuntamente integradas nos

llevan a diversas problemas hacia el individuo.

Una sonrisa agradable es muy importante para la formacién de una personalidad integral
del individuo. Esto nos sefiala la importancia y necesidad de tratar al paciente adolescente e
infante en forma integral. Este periodo de grandes necesidades fisicas esta también asociado con
el periodo de formacidn y desarrollo emocional y cualquier desviacion anormal del desarollo fisico,

especialmente en la apariencia, provocara trastomos psicolégicos.

Por medio de esta investigacién nos percatamos que es necesaria |a interaccion o
multidiscipfina con diversas éreas profesionales, en este caso es necesaria |a odontologia para
resolver problemas bucodentales y 12 psicologia para resolver problemas psicolégicos. Ademas de
contar con la intervenci6n del foniatra y poder observar asi al individue que solicita atencién desde -

diversas &reas, como un ente pensante, inteligente y que siente,
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Este tipo de atencién demuestra que se reconoce cualquier problema dental que pueda
afectar el desarollo fisico y mental que a su vez influye directamente en la conducta y

personahdad del edolescente y del infante,

Gracias a la fisiologia de) individuo pedemos mencionar, que este se adapta rapidamente a
las adversidades, especificamente si la persona presenta mal posicién dentaria y por consiguiente
mala fonacidn, se adapta hasta lograr un sonido vocal casi exacto. . Algunas de las maloclusiones
méas graves no provocan anomalias fonélicas debido al excelente mecanismo de ajuste. Pero
cienos tipos de maloclusiones son més dificiles de compensar y mas capaces de provocar

anomalias del habla.

Generalmente para que se pueda pensar que e paciente presenta problemas de fonacién
y de maloclusiones estas deben de ser severas como clase IIl de Angle y mordidas abientas o

mordidas cerradas profundas.

La recopilacion de informacion realizada en la presente investigacidn nos demuestra que

existe una reacidn directa entre las maloclusiones y la presencia de problemas fonéticos.







PROPUESTAS

= Que se realicen nuevas investigaciones en la cual se pueda demostrar cual es ta problemética

epiderniologia en relacién con las maloclusiones y fonacion.

» Trabajar multidisciplinariamente & interdisciplinariamente para realizar un tratamiento adecuado

al paciente para asi resolver sus necesidades de salud bucodentates y psicologicas.

+ Capacitacién del cirujano dentista en problemas de lenguaje para ampliar sus conocimientos
de esta forma realizar un buen diagnostico, fratamiento y canalizar al paciente a interconsulta

si asi lo requiere.

» Que este trabajo de investigacién pueda ser considerado como un estudio preliminar para

subsecuentes investigaciones relacionadas con el tema.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Oclusién:
E! termino oclusién se refiere a la manera en que los dientes se ponen en contacto entre

las arcadas. Una oclusitn alterada da por resultado enfermedad. (2)

Odusién kieal

Cada arco es uniforme, con los dientes en inclinaciones idealos y la refacidén proximal
correcta en cada érea de contacto interdentario.

Cada diente inferior toca a! diente superior cormespondiente y al anterior al mismo. El arco
superior traslapa el inferior en sentido anterior y lateral,

Cuando los dientes estén en méxima intercuspidacion la mandibula se localiza en relacién
céntrica, ¢ sea ambos condilos estdn en posicién simétrica retruida y no forzada en las fosas
glenoideas. ‘

Durante las trayectorias mandibulares las relaciones funcionales son comectas, (8)

Qclusién Céntrica:
Se puede definir como el contacto méximo de las superfides oclusales mandibulares, con

sus antagonistas superiores. (8)
ATM:

Una Articulacién Temporo-Mandibular (ATM) es una articulacion ginglimo—amoidq
compleja, (rotacién y deslizamiento) con un disco articular 0 menisco interpuesto entre el condilo
del maxilar y una cavidad glencidea del hueso temporal. (14)



ESTA TESIS N9 UEBE
Fonética: CALIR BE LA BIBLIOTECA

Perteneciente al sonido en general. Parte de la gramética que estudia los sonidos y las

articulaciones. (5)

Fonema:

Término genérico que comprende todos los elementos sonoros del lenguaje. Signo gréfico

con el que se representa la escritura. (5)

Habla:

Expresion del pensamiento por medio de las palabras. (5)

Lenguaje:
Empleo de las palabras para expresar ideas. El lenguaje puede ser hablado, escritc o

‘mimico. (5)

Articulacidn:
Es el aclo de colocar comectamente los drganos articulatorios en posicion adecuada para

producir fonemas especificos, es el resullado acistico de cierfos movimientos fisiolégicos del

aparato del habla. (5)

Defecto det habla;
Una diferencia del habla suficientemente notoria para llamar [a atencién y que puede
interferir en la comunicacién provocando con frecuencia problemas de adaptacion a quien los

padece. (5)

Desviacion de |a articulacion:

La produccion incorrecta de un sonido o de combinacién de sonidos. (5)

™






EXAMEN DE ARTICULACION DE SONIDOS EN ESPAROL

{Hoja de callicacion)
Nombre. Edad Escueia
Califique como sigue: Sustitucién, p/f; omisién, h.dlstorsidn Ip; adicibn.
Escriba ia patabra {tiguere en vez de tigre)
TARJETON SONIDO 11213 | GONIDO
BWJETO A LISTA DE PALABRAS -4 AISLADO
PRUEBA 1 [M[F
L (m) Mesa £ama
2 Nariz mano botdn
3 Piflata
4 Pelots ___mariposa
5 Bbén oo reiof
[ Vaia bebé
7 Casa boca
[ Gato tortuge
[] Foco slefanie
10 Lisve prysso
1t Dedo candade  red
12 Luna _bola pastel
13 Aretes
14 Ratén permo
15 Teiéfono patin
18 Chupén cuchara
17 2apato vaso Hpiz
18 Mazcias
_{t) __ |Busa .
18 Clavos v
20 Fior 5
Fil Giobo n
2 Plato v
2 Libro N
24 Cuz 0
= Cocodriio v
] Frasas .
F1i Tigre :
) Prado *
2 Tren .
o Diptongos
[C) Jaula .
] (ol Peine .
= {e0) Leoncito .
< i) Pis .
34 {ua) Guanite v
3 [T) Huevo .
Ocupacidén de los padres:

Lugar que ocupa el nifto en la familia;

Comentarios:

Investigador:
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