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INTRODUCCION

Las maloclusiones ocupan un lugar importante dentro de las alteraciones bucales
en la poblacidn infantil. Son consideradas una enfermedad debido a que pueden
producir alteraciones en distintas partes de la cavidad bucal, que van
acompafadas de diversos signos y sintomas; producen ademas, alteraciones en
la estética y en las funciones propias del sistema estomatognatico, como son la

masticacion, deglucién y fonacion.

En la fonacion intervienen diversos o6rganos que producen sonidos. Las
alteraciones del interior de la cavidad bucal pueden afectarla y son responsables
de ciertos defectos de ésta, por lo que se considera que las maloclusiones
dentarias se encuentran dentro del segundo de los factores causales de los

trastornos de lenguaje.

La relacion entre la posicion dental y el habla ha sido muy controversial, Fymbo
uno de los primeros en realizar investigaciones cientificas acerca del tema,
encontré que los estudiantes con maloclusiones presentaban mayor dificultad en
los sonidos dentales, sin embargo, Frowine y Moser demostraron que la
maloclusion era independiente al habla. Rathbone refiri6 que existe una relacién
entre el habla deficiente y la maloclusién, pero no una directa relacion entre la
severidad de la maloclusién y el habla. En un estudio mas extenso Hopkin y
McEwen encontraron que los defectos del habla se podrian presentar tanto en una
oclusién normal como en maloclusiones; pero, mostraron que existian mayores
alteraciones del habla en los escolares que presentaban maloclusiones. Oliver y
Evans quienes midieron la anchura y la longitud de la arcada dental, asi como la
altura del paladar. Dividieron a la poblacion de estudio en dos grupos: los que
tenian una articulacion de las palabras “normal” y los que tenian una articulacion
deficiente encontrando que, los que tenian una alteracion en el habla al igual de

quienes no la tenian presentaban una oclusion normal.



Como puede observarse, la controversia existente en el tema y que los estudios
gue hay sobre el mismo son en poblacion anglosajona, hizo necesario el realizar
una investigacion epidemioldgica, con el proposito de tener un panorama acerca
de la frecuencia y distribucion de las maloclusiones y de los trastornos del habla
de una poblacion de preescolares mexicanos de 4 a 6 afios de edad del oriente de

la Ciudad de México.

En este trabajo se reportan los resultados obtenidos en esa investigacién y se
describen algunas consideraciones que pueden contribuir al desarrollo de nuevas
lineas de investigacion para una mejor aproximacion a la problematica que

representan las maloclusiones y su relacién con los trastornos del habla.



JUSTIFICACION

El abordaje de los problemas de maloclusiones es frecuentemente realizado sobre
nifios en denticion permanente, pero, en la revision de la literatura se encuentra
una menor cantidad de estudios que al respecto se realizan en nifios en denticiéon
temporal. Las investigaciones sobre maloclusiones en nifios de 4 a 5 afios
reportan prevalencias del 70% al 80%," estas evolucionan hasta encontrar tasas

de prevalencia de 96.4:100 en adolescentes.?

Graber sefiala que las anomalias de la oclusion y las anormalidades en el habla
van mano a mano,®si consideramos que tanto en los dientes temporales como en
los dientes permanentes de los nifilos y adolescentes pueden aparecer diferentes
alteraciones respecto al desarrollo normal es claro que los trastornos mas
significativos a largo plazo son los que afectan a la denticién permanente, ya en la
denticion temporal pueden aparecer complicaciones graves ...cuando se producen
aberraciones en la primera denticidn, hay que temer y sospechar que apareceran
problemas similares en la permanente* entre las anomalias provocadas por las

maloclusiones se encuentran los trastornos del habla.

Se acepta que, en la poblacién en general la maloclusién representa el 70% de las
afecciones de la cavidad bucal y constituyen un problema de salud bucal y en lo
que a trastornos del habla se refiere estos representan el 70% de las afecciones
del habla.’

En el ser humano la fonacion es una de las principales funciones que realiza el
aparato estomatogatico, y entre los trastornos de marcada importancia en relaciéon
con esta funcion y la pronunciacion de las palabras, estan las anomalias del

desarrollo de los 6rganos de la articulacién -tejidos blandos, 6seos y dentales-.°



El diagndstico del lenguaje se realiza analizando diferentes factores, pudiendo
mencionarse entre ellos a las maloclusiones pues se ha comprobado que influyen

en la pronunciacion.’

En los paises en que los trastornos del habla han sido estudiados, como es el
caso de Cuba, se reporta que, las dislalias y especificamente el rotacismo y el
sigmatismo pertenecen a un segundo nivel de articulacién, ya que los fonemas
ademas de la t, necesitan para su produccion de la arcada dentaria superior, el
tercio anterior de la encia superior y la punta de la lengua, y es por esta causa que

son dafiados cuando existe una alteracion en la relacion dentomaxilofacial.®

Los reportes de investigacion que asocian los trastornos del lenguaje y la
presencia de maloclusiones reportan una proporcion del 0.56 por lo que se
considera que de cada 2 nifios con maloclusion dentaria clase | o Il de Angle, 1
tiene alteracion en el lenguaje y que en la clase Il la relacion es de 1:1. Entre los
trastornos del lenguaje predominan las alteraciones en la pronunciacion, es decir,

las dislalias al mostrar una proporcion del 0.63.°



MARCO TEORICO

Maloclusiones

Graber define las maloclusiones como procesos no patoldgicos; pero si como un
producto de alteraciones del crecimiento y desarrollo, presentandose un
desarreglo a nivel de la denticién, de la articulacion temporomandibular, de las
estructuras craneofaciales, neuromusculatura orofacial y otros tejidos blandos,
creando un problema para el individuo, ya sea funcional o psicosocial.® Las
maloclusiones varian de una persona a otra en intensidad y gravedad, pudiendo ir
desde una Unica rotacion o mal posicién de un sélo diente hasta el apifiamiento de

todos los dientes e incluso hasta la relacion anémala de una arcada con la otra.

Etimologicamente maloclusion viene del latin occlusio, onis: accion y efecto de
ocluir y malus: malo (a) es decir mala accion de ocluir. La maloclusion es la
protagonista del tratamiento ortodontico y su concepto varia a lo largo del

tiempo 10,11, 12

Una maloclusién dental puede definirse como cualquier variacion de la oclusiéon
normal, y su establecimiento, tiene importancia por los defectos anatdémicos,

fisiologicos y estéticos que causa su desarrollo en la cavidad oral.

Se dice que hay una malposicion dentaria cuando uno o varios dientes se
encuentran situados en una posicion anormal. La malposicion dentaria conlleva a
que las piezas dentarias superiores e inferiores no articulen, encajen o engranen

con normalidad y por tanto es causa de maloclusién dentaria.’®

La maloclusién es cualquier disposicion de los dientes que no sea fisioldgica.
Cuando los dientes no estan bien dispuestos anatémica y/o funcionalmente para

una buena oclusion, puede estar causada por una malposicién dentaria, pero



también por una anomalia en el tamafio o en la posicién de los huesos maxilar

superior y mandibular inferior entre si y también puede ser mixta.* *>1°

Las maloclusiones se refieren a desviaciones de la oclusion normal, para lo cual
se utiliza comunmente el sistema de clasificacion de Angle, basado en la relacion
anteroposterior de los maxilares entre si.'” Fue Angle quien legé a la posteridad un
esquema que por su simplicidad ha quedado consagrado por el uso y es
universalmente aceptado, quien introdujo el término clase para denominar distintas
relaciones mesiodistales las arcadas dentarias y los maxilares, que dependian de
la posicion sagital de los primeros molares permanentes a los que consideraba
como puntos fijos de referencia en la arquitectura craneofacial. No tiene en cuenta
las relaciones transversales o verticales ni la localizacion genuina de la anomalia
en la denticién, el marco 6seo el sistema neuromuscular.® Angle divide las

maloclusiones en:

Clase |. Maloclusiones caracterizadas por una relacion anteroposterior normal de
los primeros molares permanentes; la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior.
La situacion maloclusiva consiste en las malposiciones individuales de los dientes
la anomalia en las relaciones verticales transversales o la desviacién sagital de los

incisivos.

Clase Il. Maloclusiones caracterizadas por la posicion sagital anémala de los
primeros molares, el surco vestibular del molar permanente inferior esta por distal
de la cuspide mesiovestibular del molar superior. Toda la arcada maxilar esta
posteriormente desplazada a la arcada mandibular adelantada con respecto a la
superior. Esta a su vez se divide en: division 1 y division 2. Se distingue por la
posicion de los incisivos superiores. La clase Il divisiobn 1 se caracteriza por estar
los incisivos en protrusion y aumentado el resalte. En la clase Il division 2 los

incisivos centrales superiores estan retroinclinados y los incisivos laterales con



una marcada inclinacién vestibular, existe una disminucion del resalte y un

aumento de la sobremordida interincisiva.

Clase lll. El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria mandibular esta

adelantada o la maxilar retruida con respecto a la antagonista.™

La clasificacion de Angle considera la relacion de los primeros molares
permanentes, sin embargo, la denticion temporal ha mostrado su importancia para
el desarrollo correcto de la denticibn permanente, por lo que hay que vigilar su
crecimiento y desarrollo tomando en cuenta principalmente el tipo de plano
terminal presente ya que estos nos indicaran en gran medida la oclusién que

tendra el individuo una vez que la denticidbn permanente empiece a erupcionar.

Planos terminales

La oclusion es el resultado de la interaccion de factores genéticos y ambientales;
sin embargo, estas limitaciones estan dadas por las variaciones individuales de

14. 18 tales como las caracteristicas de la denticién temporal, ya que

cada sujeto
influyen, en gran medida, para el desarrollo de una adecuada oclusion en la

denticién permanente.

Los planos terminales son como su nombre lo indica el plano que se encuentra
perpendicular a la cara distal del segundo molar temporal superior e inferior y la
colocacion del plano terminal distal del molar inferior nos dara el tipo de oclusiéon
gue tendran los primeros molares permanentes. Encontramos tres tipos de planos

terminales que son:



1. Plano terminal recto. Cuando ambos planos estan en un mismo nivel formando
una linea recta. En este caso un porcentaje del 85% se ira a una relacion de los
primeros molares permanentes clase | y un porcentaje del 15% se ira a una

relacion clase Il -borde a borde- de los primeros molares permanentes.

Plano terminal recto: Las caras distales de los dos molares en
oclusién estan en el mismo plano™

2. Plano terminal con escalén mesial. Cuando el plano del molar inferior esta por
delante del superior formando un escalon hacia mesial. En este caso la relacion de
los primeros molares permanentes puede irse hacia una relacion oclusal clase | en
un porcentaje de 80% y en un 20% hacia una relacion clase lll, sobre todo en

aquellos casos en los cuales existe informacion genética de prognatismo.



Escalén mesial: La cara distal del molar inferior se encuentra en
posicién mesial con relacién a la del superior hasta 2mm™*

3. Plano terminal con escalén distal. Cuando el plano del molar inferior esta por
detrds del superior formando un escalon hacia distal. En este caso el porcentaje
de que la relacion de los primeros molares permanentes sea de una clase Il es
casi del 100%.

Escalén distal. La cara distal del molar inferior se encuentra
en posicion distal con relacién a la del superior™®



Nabeta observé que los planos terminales recto y mesial pueden orientar a la
denticion permanente a una relacion de clase | de Angle, lo que no ocurre para los
planos terminales con escal6n distal, en donde los primeros molares permanentes
establecen la misma relacion -maloclusion clase 1l- y en los casos de planos
terminales con escalon mesial exagerado ocasionan al erupcionar que el primer
molar inferior permanente se oriente hacia una relacion clase Il con respecto a su

homélogo superior, comportamiento que concuerda en lo establecido por Nance.?°

Los planos terminales rectos y mesial se presentan con mayor frecuencia en

comparacion con el mesial exagerado y el distal.?* %2

Escalén mesial exagerado. Es un escalén mesial mayor de 2 mm*®

Otros factores que nos ayudan al diagnéstico de una futura maloclusion son los

siguientes:
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Mordida abierta

Es la falla de uno o varios dientes para encontrar a los antagonistas en el lado
opuesto. Durante el curso normal de erupcion, se espera que los dientes y su
hueso normal de soporte se desarrollen hasta que los antagonistas oclusales se

encuentren.

Cualquier interferencia con el curso normal de erupcion y el desarrollo alveolar
puede resultar una mordida abierta. Sus causas pueden agruparse en tres
encabezamientos por trastornos de la erupcion dentaria y crecimiento alveolar, por
la interferencia mecanica con la erupcion y crecimiento alveolar —habitos-, y por

displasia esquelética alveolar.® *°

Mordida abierta anterior®®
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Mordida cruzada posterior

Es cuando las cuspides vestibulares de los premolares y molares superiores
ocluyen en las fosas de los premolares y molares inferiores. Los dientes inferiores
desbordan lateralmente a los superiores. También se conoce como oclusion

cruzada lingual.

Puede afectar a ambas hemiarcadas -mordida cruzada posterior bilateral-, a una

sola hemiarcada -mordida cruzada posterior unilateral- hemiarcada derecha o

izquierda.> °

'\-\__\_

il

Mordida cruzada posterior'®

Etiologia de las maloclusiones
En la etiologia de las maloclusiones el sistema de clasificacion de més aceptacion

hoy dia es la de Graber que las divide en factores etioldgicos intrinsecos y

extrinsecos.

12



Factores extrinsecos (Generales)

Son factores actuando a distancia, muchas veces durante la formacién del

individuo y que, por tanto, son dificiimente controlables por los ortodoncistas,

excepto los habitos bucales. Dentro de estos factores se encuentran:

A. Hereditarios

B. Deformaciones congénitas

C. Medio ambiente

D. Ambiente metabdlico y enfermedades

predisponentes.

E. Problemas dietéticos

F. Habitos nocivos

Influencia racial hereditaria
Tipo facial hereditario
Influencia hereditaria en el patron de

desarrollo y crecimiento

Labio leporino

Paralisis cerebral
Torticolis

Disostosis cleidocraneana

Sifilis congénita

Influencia prenatal

Influencia postnatal

Poliomielitis
Distrofia muscular
Endocrinopatias (hipofisis, tiroides y

paratiroides)
Raquitismo
Escorbuto

Beriberi

Succion digital

13



e Deglucion atipica

e Respiracion bucal
e Queilofagia

¢ Onicofagia

e Habitos posturales

e Oftros

G. Accidentes y traumatismos

Factores intrinsecos (Locales)

Son factores mas directamente relacionados a la cavidad bucal y perfectamente
controlables por el odont6logo, estos deben ser detectados y eliminados para que

la correccidén sea mantenida y no ocurran recidivas.

A. Anomalias de numero e Dientes supernumerarios

e Ausencias dentarias

B. Anomalias de tamaio e Macrodientes

e Microdientes

C. Anomalias de forma e Dientes conoides
e Cuspides extras
e Geminacion
e Fusion
e Molares en forma de
frambuesa
¢ Dientes de Hutchinson

D. Frenillos labiales

14



E. Perdida prematura de dientes deciduos
F. Retencion prolongada de dientes
deciduos

G. Erupcion tardia de los dientes
permanentes

H. Via de erupcién anormal

[. Anquilosis

J. Caries dental

K. Restauraciones dentarias inadecuadas

Aunque varios autores han intentado clasificar las diferentes causas de las
maloclusiones es necesario mencionar que todas ellas en un ultimo analisis tienen
origen en uno de los siguientes factores etiolégicos, o en la interrelacion entre

ellos:

1. Discrepancias 6seas entre el maxilar y la mandibula
2. Discrepancias dentarias entre el tamafio de los dientes y de los maxilares

3. Desequilibrio muscular entre los masculos de la lengua, labio y carrillos.??

Trastornos del habla

El habla es el proceso fisioldgico que permite hacer uso al hombre del lenguaje y
materializarlo mediante la comunicacion verbal y que es llevado a cabo por el
aparato fonoarticulatorio, generador de todo un mecanismo complejo y dinamico,

donde intervienen 6rganos moviles propiamente dichos: labios, lengua y velo del

15



paladar, a los que se les atribuyen las particularidades mas importantes de una
correcta articulacion y otros 6rganos fijos, constituidos fundamentalmente por los

dientes.

Para que se realice la fonacion intervienen el diafragma, los pulmones y la traquea
gue impulsan el aire; el aparato de la fonacion con estructuras que vibran (cuerdas
vocales) producen el sonido vy, las fosas nasales, laringe y senos nasales actian
como camara de resonancia. La faringe sirve para dar el timbre de voz. Entre la
cavidad bucal, las fosas nasales, la lengua, los dientes y el velo del paladar se

crean una serie de valvulas que sirven para articular palabras.*

La clasificacion de los sonidos articulados se apoya en el estudio y conocimiento
de la biofisiodinamia articulatoria®® que elimina los conceptos rigidos y poco
funcionales de “puntos de articulacién” y los sustituyen por el concepto mas
dinamico y flexible de niveles de articulacién que dan idea de mayor plasticidad o
elasticidad en cuanto a la produccion articulatoria y sobre todo, en cuanto a la
instalacion terapéutica de los fonemas que no hayan sido fijados adecuadamente
por los pacientes en la etapa normal del desarrollo del habla, ya sea por errores en
su mecanismo  de produccion o por fallos anatdmicos del aparato

bucofaringeo.? % %

Los trastornos del habla pueden ser secundarios a problemas relacionados con la
articulacion o con la alteracion en la fluidez del habla. Entre los primeros estaran
las dislalias que son alteraciones en la articulacién de los fonemas, el retardo del
habla o las disartrias o trastornos en la pronunciacion; entre los segundos, la
disfemia o trastorno en la fluidez verbal y el ritmo. Cabe destacar que los
trastornos del habla por la articulacion suelen combinarse de manera variable con

alteraciones de la fonacién, respiracion, resonancia y la prosodia.?’

Las causas que generan los trastornos linguisticos orales, se abarcan desde

diferentes perspectivas o enfoques; en primer término estan las etioldgicas que se

16



refieren a causas de orden genético, neurolégico o anatdémico, como las
malformaciones de los érganos del habla, las deficiencias auditivas, motoras o de
orden neurologico. En segundo lugar, estan las causas funcionales consideradas
de tipo psicoldgico que no afectan a la comunicaciéon social pero comprometen el
aprendizaje linguistico. Son generalmente defectos en el proceso fisioldgico de los
sistemas que intervienen en la emision de la palabra, aunque los 6rganos se

encuentren en perfecto estado.

Otro factor causal de alteraciones del habla es el cronoldgico en funcion de este
factor se establece una dicotomia entre alteraciones adquiridas y alteraciones en
la adquisicién del habla. Las adquiridas pueden tener una causa conocida de
origen organico y sobrevienen cuando el lenguaje esté suficientemente adquirido

como ocurre, por ejemplo, con los trastornos afasicos.

En relacion con la dicotomia del habla, la afectaciébn de la comprensiéon y la
expresion llegarian a plantear una alteracion del habla y la afectacion de la
produccion dirigiria a una problematica especifica del habla. Las dificultades del
lenguaje son mas graves, en principio, que las del habla y se refieren a los
aspectos mas externos de la comunicacion, como cuestiones de voz, ritmo y

articulacion.

Algunos investigadores atribuyen una base de transmisidn genética a las
dificultades linguisticas, mientras que otros sefialan como causa de éstas la
influencia de factores socioculturales. Sin embargo, no se descarta una
combinacion de ambas causales, puesto que generalmente las primeras inciden

sobre las segundas y viceversa.

Dentro de la clasificacion de las alteraciones del habla se mencionan las

siguientes:
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1. Alteraciones formales del habla
referidas a la articulacion

2. Retraso evolutivo del habla

3. Alteraciones audioperceptivas y

praxicomotoras

4. Alteracion articulatoria organica

(origen neuroldgico)

5. Alteracién neuromotora del habla

(lesiones del sistema nervioso)

6. Alteraciones de la fluidez del habla
(déficit especifico del ritmo y del tipo de
fluidez del habla)

7. Alteraciones de la fonacién

8. Alteracion de la elaboracion del

lenguaje

Programacion fonologica

Expresion oral

Dislalias (Funcional auditiva y

funcional préxica)

Disglosia (labial, lingual, palatina,
mandibular, dental 'y  por

obstruccién nasal

Disartria (Dificultad para articular
palabras a consecuencia de una
alteracion neuro-muscular)
Anartria (imposibilidad de
articular los sonidos)

Dispraxia (trastorno del
movimiento y de la funcidn

coordinada del mismo)

Disfemia (perturbaciones en la
fluidez y en el ritmo, tartamudez,

balbuceo)

Disfonias (anomalia en el tono de

la voz; organicas y funcionales)

Disfasia (Anomalia en el lenguaje
causada por una lesion cerebral,
puede ser expresiva, compresiva

0 receptiva)
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Un elemento fundamental en la elaboracién del habla es la percepcion auditiva,
siendo necesaria para conseguir una correcta audicién. Por ello la dislalia
audiégena, o alteracion en la articulacion debido a una audicion deficiente, ya sea
por repetidas otitis medias, resfriados continuos o malas condiciones higiénicas
puede provocar problemas de articulacion, cierta deformidad en la emision de la
voz y en el ritmo de la palabra y una pobreza en las habilidades linguisticas.

Mientras que la sordera, o pérdida auditiva de diversos tipos y grados de
afectacién, ocasiona graves problemas en el lenguaje oral, debido a la dificultad o

imposibilidad de acceder al codigo lingtistico.

Una vez identificadas, clasificadas y descritas las principales alteraciones del
habla es necesario mencionar que para fines de esta investigacion solo

tomaremos en cuenta a las dislalias.?®

Regal afirma que el diagnostico diferencial de las dislalias se realiza con las

disartrias.?®

Dislalias

Las dislalias son alteraciones en la articulacion de los fonemas esto es cada uno
de los sonidos simples del lenguaje hablado. El trastorno del habla mas difundido
entre los escolares, tanto en la educacion especial, como de educacion primaria,
lo constituyen las alteraciones en la pronunciacién.®® Etimolégicamente significa
dificultad en el habla, del griego dis, dificultad lalein, hablar, pudiendo definirse
como los trastornos de la articulacion en los sonidos del habla -pronunciacion-,

donde no exista como base una entidad neuroldgica.*

19



El término dislalia no existi6 siempre. Por mucho tiempo se agrupaban los
trastornos de la pronunciacion bajo el nombre de dislabia. En los afios 30 del siglo
XIX se comenzé a utilizar el término dislalia para diferenciarlo de la alalia esto es

sin lenguaje.®?

Las causas de las dislalias son diversas, segun Segre, las dislalias son trastornos
de la articulaciébn de la palabra, debida a las alteraciones de los dérganos
periféricos que la producen sin dafio neuroldgico; clasificandolas en orgénicas a
consecuencia de lesiones anatomicas en los 6rganos articulatorios y funcionales,
cuya causa esta dada por una mala coordinacion muscular debido a factores

etiolégicos diferentes.?®

Es necesario tener en cuenta que la pronunciacion de los fonemas puede estar
alterada de diferentes formas, por sustitucion, distorsion y omision; a su vez
pueden variar de acuerdo con el numero de fonemas afectados pudiendo ser
simple, multiple y generalizada. Ademas la nomenclatura del trastorno
correspondiente se determina con el uso del nombre griego del fonema, al que se
une el sufijo /ismo/. La alteracion de la /r/ rotacismo, la de la /s/ sigmatismo, entre
otros si el fonema no esta incluido en el alfabeto griego se utiliza dislalia del

nombre del fonema en espafiol.*

Las dislalias de origen dental y maxilofacial, estan en igual grupo, las
malformaciones de las arcadas alveolares o del paladar 6seo y las maloclusiones
dentales, traducen trastornos del habla.?® Su interferencia sobre el mecanismo de
la palabra es mucho mas evidente, si la normal articulacion fonética se encuentra
ya bien automatizada, cuando aparece la patologia odontomaxilar, las alteraciones
del habla seran menores o transitorias, pero de cualquier manera desapareceran
solamente con la intervencion del ortodoncista o del cirujano maxilofacial. En el
adulto, la pérdida de mdltiples érganos dentarios, la mala oclusion de las arcadas
dentales por fractura o luxacion de wuna o0 ambas articulaciones

temporomandibulares, influyen poco en los fonemas; la lengua, los labios, los
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arcos alveolares, los carrillos entre otros compensan o pueden sustituir bastante la

zona dentoalveolar.

En el nifio las condiciones anatdmicas anteriormente mencionadas, determinan en
forma refleja y secundaria una imperfecta posicion o movilidad de la lengua, y es
precisamente ésta la que al final empeora la articulacién de la palabra y hasta

puede agravar la dismorfia maxilodental.®*

En los nifios mas pequefios, la patologia odontomaxilar puede modificar también
la funcion deglutoria de la lengua /deglucion atipica/, alterando a su vez la funcién

articulatoria: lo mismo sucede con la incidencia de habitos deformantes.?*

Epidemiologia
Maloclusiones

La prevalencia de maloclusiones en la poblacién en general es tan alta, que nos
puede hacer pensar que lo normal es tener una oclusidon anormal, por otro lado
esta prevalencia es creciente. Las relaciones entre la forma y funcién, tan
importante entre todo el organismo durante la etapa de desarrollo, puede tener

una singular trascendencia en la génesis de las maloclusiones.>®
Estudios epidemiolégicos han mostrado que la maloclusion se presenta con tasas

de prevalencia considerablemente altas, ya que, mas del 60% de la poblacion la

desarrolla.®’
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En cuanto a su distribucion, de acuerdo al tipo de maloclusion, la Clase | es hasta
cinco veces més frecuente en comparacion con las Clases Il y 111,13 38 3990 Ng
obstante, aun cuando la Clase | es de las tres categorias de maloclusion la de
menor severidad, existen cinco variaciones en su manifestacion que orientan su

abordaje diagndstico y terapéutico de diferente manera.**

Las maloclusiones segun la OMS, ocupa el tercer lugar entre las enfermedades

que constituyen riesgo para la salud bucal.*?

Entre los estudios realizados resalta el del jardin de nifios del Instituto Venezolano
de Investigaciones Cientificas en el cual se examinaron 45 nifios entre 4 y 6 afios
de edad encontrandose que el 80% de la poblaciébn estudiada presentaba

maloclusiones.!

Otro estudio realizado a un grupo de adolescentes mexicanos entre 12 y 15 afios
de edad revel6 que la tasa de prevalencia de esa poblacion fue del 94.6%,
ocupando el primer lugar la clase | con el 72.8%, seguida de la clase Il con un
13.5% y con el 10.1% la clase 111.2

Trastornos del habla y dislalias

El lenguaje es una de las conductas primarias del ser humano, que se convertira
en la base de toda comunicacion, el nifio debe de estar en perfectas condiciones
desde el punto de vista neuroldgico, linglistico y psicologico para poder adquirir y

desarrollar el lenguaje y el habla con normalidad.

Redondo y Lorent, han informado que del 8 al 10 % de los nifios pueden presentar

algun retraso, distorsién o interrupcién en su desarrollo lingtiistico normal.?’
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Las dislalias pueden darse como patologia pura -menos frecuente- o coexistiendo
con trastornos de lenguaje que es mas del 50% de los casos, especificamente con

el trastorno fonolégico.*°

Maloclusiones en relacion a los trastornos del habla

Fymbo realiz6 una de las primeras investigaciones. EI examino en detalle la
oclusion de 410 estudiantes y analizé su habla. No hubo significancia estadistica
en el andlisis pero identificd algunas tendencias como el que los estudiantes con
maloclusiones tuvieron mayor dificultad con los sonidos dentales que los que
tenian una oclusion normal. La severidad de los defectos del habla determiné que

varian directamente con la gravedad de la anomalia dental.>*

Rathbone y Snidecor en 1952, iniciaron un estudio para determinar la eficacia de
los odontélogos en la evaluacion de los defectos del habla en sus pacientes, antes
del tratamiento ortodoncico. Este estudio tomo forma y se fue expandiendo al
incluir la prediccion de los defectos del habla de los modelos, la relacion de la
severidad de las maloclusiones y la severidad de los defectos del habla y la
reevaluacién de los defectos del habla sin correccion después del tratamiento

ortodoncico.

En el estudio 10 casos fueron apartados antes del tratamiento ortodoncico hubo
varios tipos de maloclusiones y marcados defectos del habla. La muestra fue
pequefia pero ambos autores consideraron que estos 10 casos fueron indicadores

de lo que esperaban.
De los diez sujetos en el estudio original, cuatro presentan muy marcada la

maloclusion, cuatro moderada maloclusion y los dos restantes una leve

maloclusion. Todos los sujetos presentaron una audicidon e inteligencia normal.
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Concluyendo que existe una relacion entre el habla deficiente y la maloclusion,

pero no una directa relacién entre la severidad de la maloclusién y el habla.*?

Oliver y Evans en su estudio titulado ¢ Existe una relacion entre la posicion dental
y el habla? realizado con el propdsito de investigar la correlacion entre las
dimensiones de la lengua y las dimensiones de la cavidad oral y examinar los tipos
de habla asi como evaluar las correlaciones entre los defectos articulatorios y las
dimensiones de la morfologia oral en 35 estudiantes de odontologia caucasicos
(23 hombres y 12 mujeres), encontraron que los que tenian una articulacion
deficiente presentaban una oclusibn mas normal que los que tenian una

articulacion normal.**

Hopking y Mc Ewen encontraron que los defectos del habla se podrian presentar
tanto en una oclusién normal como en maloclusiones; sin embargo mostraron que
existian mayores alteraciones del habla en los escolares que presentaban

maloclusiones.®®

Algunos autores coinciden que las maloclusiones representan el 70% de las
afecciones de la cavidad bucal y que constituyen un problema de salud bucal y en
lo que a la patologia articulatoria se refiere, las dislalias representan el 70% de las

afecciones del habla en las consultas de logopedia y foniatria.*® %’

En un estudio realizado a 200 pacientes entre los 5 y 14 aflos de edad en la
consulta de ortodoncia del Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Pediatrico
Docente “Juan Manuel Marquez“, con el objetivo de relacionar los trastornos del
habla con las anomalias de la oclusién dentaria, se observdé que 33 casos
presentaron afecciones del tipo rotarismo, sigmatismo y deltacismo lo que
demostré una vez mas que los defectos de la oclusion dentaria suelen
acompafnarse con mucha frecuencia de trastornos en la pronunciacion, sobre todo

afectaciones que corresponden a este nivel fundamentalmente y coincide con
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otros estudios donde se encontr6 que la mayor diferencia se observd en los

fonemas R, S,DyF.

Un estudio realizado en México en el afio 2005 en 50 pacientes de 5 afios de edad
gue ingresaron al Servicio de Odontologia del Instituto de Comunicacién Humana
para determinar los trastornos del habla y la maloclusién dental en la cual se
aplicé la prueba estadistica X? el resultado obtenido permiti6 establecer que
existe asociacion (X*= 5.78, p < 0.06) de los planos terminales mesial exagerado y
distal con los trastornos del habla, donde 28 casos (56%) presentaron problemas

de sustitucion, 16 (32%) problemas de omisién y 6 (12%) distorsion.*®

Mientras que, en otro estudio realizado en 100 nifios de 8 afios de edad en la
Clinica Estomatologica Docente “Cesar Escalante”, en la provincia de Matanzas,
se concluyé que de cada 2 nifios afectados con maloclusion dentaria, 1 tiene
trastornos de lenguaje. Segun la clasificacién de Angle, se observé que en la clase
Iy Il de cada 2 nifios 1 tiene trastorno de lenguaje, pero en la clase lll la relacion
fue de 1:1 es decir el 100%. Dentro de los trastornos de lenguaje predominaron los
de pronunciacion o dislalias que se presentaron en el 66% de los nifios

estudiados.®

Por su parte Arnold y Rapacr y otros han informado que el 70% de los pacientes
con trastornos de lenguaje se encontraban afectados de maloclusiones

dentarias.®

Los trastornos del habla se presentan por diferentes factores causales como las
enfermedades sistémicas por ejemplo la rinitis pero, la mayoria de las dislalias se
presentan en las maloclusiones esquelétales y dentales y no desaparecen

mientras exista una mala relacién entre el maxilar inferior y el superior.*®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La literatura cientifica reporta que las maloclusiones constituyen un problema de
salud publica, ya que mas del 60% de la poblacion la padecen, la Organizacion
Mundial de la Salud marca que éstas ocupan el tercer lugar de entre todas las

patologias bucodentales.
Aunado a las maloclusiones se encuentran los trastornos del habla como dislalias
que representan el 70% de las afecciones del habla en las consultas de logopedia

y foniatria.

Los pocos reportes de investigacion que relacionan ambas entidades muestran la

controversia existente en el tema.

En México, los trastornos del habla en relacion con maloclusiones ha sido poco
estudiada, la mayoria de los estudios publicados han sido realizados en
poblaciones raciales diferentes a la mexicana.

En este contexto nos hacemos el siguiente cuestionamiento:

¢, Cual es la prevalencia de las maloclusiones y los trastornos del habla en una

poblacién preescolar del oriente de la Ciudad de México?
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OBJETIVO GENERAL

Describir la prevalencia de las maloclusiones y los trastornos del habla en una

poblacion preescolar de 4 a 6 afios de edad del oriente de la Ciudad de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la presencia y/o ausencia de las maloclusiones.

Describir la presencia y/o ausencia de los trastornos del habla.
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MATERIAL Y METODOS
a) Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio epidemiolédgico clasificado como observacional, prolectivo,
transversal y descriptivo.
b) Universo de estudio
La poblacion de estudio estuvo conformada por 93 preescolares inscritos
oficialmente en el jardin de nifios “Antonia Nava de Catalan” ubicada en el oriente
de la Ciudad de México.
Del total de la poblacion el 52.7% de los alumnos (n = 49) fueron del sexo

masculino y el 47.3% (n = 44) del femenino. El promedio de edad fue de 5.0 afos

(x 0.7), una mediana de 5; minima 4 maxima 6.

Preescolares del jardin de nifios “Antonia Nava de Catalan”
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El Unico criterio de exclusiéon que se considero fue el deseo de no participacion del

preescolar a pesar de contar con el consentimiento escrito del padre o tutor.

c) Variables. Definicion y operacionalizacion

Variable Definicién Nivel de medicion Categoria
Caracteristicas Femenino
Sexo fenotipicas del sujeto | Cualitativa nominal Masculino
Tiempo de vida que
Edad reporta el sujeto al Cuantitativa Afio puntual en el
momento del examen discontinua rangode 4 a6
Cualqguier desviacion Planos terminales
de la oclusion ideal; Recto
gue se mide por la Mesial
posicién sagital de Distal
los segundos Mesial exagerado
Maloclusion molares temporales | Cualitativa nominal Distal exagerado

en denticién primaria
y los primeros
molares
permanentes en la

denticién secundaria

Clasificacién de Angle
Clase |
Clase Il
Clase 11l

Trastornos del
habla

Problemas
relacionados con la
articulacién o con la

alteracion en la
fluidez del habla

Cualitativa nominal

Presencia o ausencia

de dislalias




d) Técnica

La investigacion se inici6 con la estandarizacion y calibracion del examinador
principal obteniendo una confiabilidad del criterio diagndstico de maloclusiones de
acuerdo a los criterios de confiabilidad de la OMS, el coeficiente de kappa indico

una muy buena concordancia, no debida al azar K= 0.77 (ICgs0 0.62 - 0.91).

Estandarizacion y calibracion del examinador principal

Una vez obtenida una correcta calibracion, se procedid a solicitar el
consentimiento validamente informado a los padres de familia para la evaluacion
de maloclusiones en base a los planos terminales de los preescolares, asi como la

aplicacion de la prueba de Melgar para el diagndstico de trastornos del habla.

Para la valoracion clinica de las maloclusiones el examinador principal procedié a
lavarse las manos con jabon antiséptico, secandose con toallas de papel y

posteriormente se coloco los guantes desechables y el cubrebocas.
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Para la exploracién de los planos terminales en los preescolares, se utilizaron
mesas en donde se coloco en posicion horizontal al infante a explorar, colocandole
una almohadilla en la parte trasera del cuello, que permitié una mejor visualizacion
al examinador principal y una mayor comodidad a los examinados. El anotador
pidi6é al nifio su credencial para recolectar sus datos personales como: nombre,

edad, afio que cursa y grupo.

Valoracioén clinica de maloclusiones

A continuacion se le solicito al nifio que abriera la boca para poder introducir el
abatelenguas retrayendo el carrillo y mejilla y colocandolo en la parte mas
posterior y vestibular de los molares temporales de lado derecho, se le pidi
entonces al nifio que ocluyera y el examinador observé la relacién del altimo molar
temporal superior derecho (55) y el ultimo molar inferior derecho (85), en oclusion,
reconociendo asi el tipo de plano terminal presente y dictandolo al registrador de

datos para que lo asentara en la ficha epidemioldgica del nifio, del mismo modo el
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examinador observé el tipo de plano terminal de lado izquierdo esta vez
observando la relacién en oclusion del dltimo molar superior izquierdo (65) y el
altimo molar inferior izquierdo (75), en los casos donde los preescolares
presentaron los primeros molares permanentes se evalud la clasificacion de la

relacion de molares de Angle (16, 46) (26, 36) bajo la misma técnica.

Una vez que se concluyo la valoracion de las maloclusiones, cada uno de los
preescolares pasoé a la mesa de la psicéloga, que a través de la prueba del Melgar

realizo el diagnostico de los infantes con y sin trastornos del habla.

Aplicacién de la prueba de Melgar.
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Con esta técnica se obtuvieron cuatro grupos:

Sin trastornos del habla
Con maloclusiones

Con trastornos del habla

Sin trastornos del habla
Sin maloclusiones

Con trastornos del habla

e) Disefio estadistico

Los datos obtenidos fueron procesados en el paquete estadistico SPSS V. 11. 0

con el cudl se obtuvieron las estadisticas descriptivas de las variables de estudio.

La prueba de significancia estadistica para las variables cualitativas fue la X? con
un nivel de confianza al 95%, asi mismo, se calculd como estimador de riesgo la
RM con un intervalo de Confianza al 95% (ICgsy) estableciendo como riesgo

cuando RM > 1y el intervalo de confianza no incluyera al 1 (p < 0.05).
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RESULTADOS Y DISCUSION

La prevalencia de maloclusiones para la poblacion de estudio fue del 66.8%
(n = 48), cifra menor a la reportada por Quirés® en un estudio similar, él encontré
una prevalencia del 80% en 45 nifios estudiados; existen otros estudios realizados
en nifos de mayor edad -ya que no encontramos trabajos realizados en nifios de
las mismas edades que el nuestro- sin embargo, nos permiten visualizar el grave
problema que estas representan, por ejemplo la investigacién de Valiente® que
reporta un porcentaje del 44% en 100 nifios de 8 afios de edad, Rodriguez® quien
reporté una proporcion del 0.70 en 200 pacientes entre los 5y 14 afios de edad y
Murrieta® que en una poblacién de 675 adolescentes encontré que el 23.5% (n =
159) presentaban maloclusiones.

Como se observa en el cuadro 1, la mayor frecuencia de maloclusiones en esta
poblacién de estudio es el plano terminal mesial, es decir, el plano del molar
inferior esta por delante del superior, en este caso la relacién a futuro en el 80%

de los casos derivara a una clase 1y el 20% a una relacion oclusal clase lll.

Cuadro 1. Distribucion de planos terminales en la poblacion preescolar por sexo.

Planos terminales

Recto Mesial Distal Mesial Distal
exagerado exagerado
Sexo n f, % f, % f, % f, % f, %

Masculino 46 15 326 20 435 10 217 1 2.2 0 0

Femenino 33 16 488 14 424 2 6.1 0 0 1 3.0

Total 79* 31 392 34 430 12 152 1 1.3 1 1.3

*Los 14 casos faltantes presentan maloclusion clase |, segun criterios de Angle
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El cuadro 2, muestra la distribucién de planos terminales por grupo etario, la
frecuencia mayor esta dada a la edad de 5 afios. El plano terminal recto con el
40% (n = 16) de los casos ocupa el primer lugar, con el 35% (n =14) el plano

terminal mesial y con el 20 % (n= 8) el plano terminal distal.

En el estudio de Quirés® la distribucién de los planos terminales fue: el 60% de los
nifios de 4 afios tenia plano terminal recto, el 13.3% presentd escalon mesial y el
26.6 escalon distal. En el grupo de 5 afios el 50% tenia plano terminal recto, el
12.5% escalon mesial y el 37.5% escalon distal. En el grupo de 6 afios, el 66.6%

tenia plano terminal recto, para el resto de planos terminales, 16.7% cada uno.

La prevalencia en el total de la poblacion de nuestro estudio de planos terminales
fue para el plano terminal recto 39.2%, plano terminal mesial 44.3% y plano
terminal distal 16.5%, lo que difiere con lo reportado por Quirés, 55.5%, 13.3% y
31.1% respectivamente.

La literatura cientifica marca que los nifios que presentan plano terminal recto en
un futuro el 15% de ellos se iran a una clase Il borde a borde; mientras que, los
que presentan un plano terminal mesial tendran un 20% de probabilidad de

presentar una relaciéon molar clase 111.%°
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Cuadro 2. Distribucion de planos terminales en la poblacion preescolar por edad.

Planos terminales

Recto Mesial Distal Mesial Distal
exagerado exagerado
Edad n f, % f, % f, % f, % f, %
4 23 10 435 10 435 3 13.0 0 0 0 0
5 40 16 400 14 35.0 8 20.0 1 2.5 1 2.5
6 16 5 31.3 10 625 1 6.2 0 0 0 0
Total 79* 31 392 34 430 12 15.2 1 1.3 1 1.3

*Los 14 casos faltantes presentan maloclusion clase |, segun criterios de Angle

Al analizar la frecuencia de las maloclusiones por sexo (Cuadro 3), se encontro

que, el 51.6% (ICqs0, 42 - 62) de la poblacion la presenta; el mayor numero de

casos se encuentran en el sexo masculino con respecto al femenino 63.3%

(ICgs59% 49 - 76) y 38.6% (ICgs0, 23 - 52) respectivamente. Mientras que, a la edad

de 5 afios las maloclusiones estan presentes en el 53.3% (ICgs0, 38 - 67) de los

preescolares (Cuadro 4).

Cuadro 3. Frecuencia y distribucion de maloclusiones por sexo.

Con maloclusion

Sin maloclusién

Sexo n fy % ICos596 fx % |Cos96
Masculino 49 31 63.3 49-76 18 36.7 23-50
Femenino 44 17 38.6 23-52 27 61.4 46-75
Total 93 48 51.6 42-62 45 48.4 38-58
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Cuadro 4. Frecuencia y distribucién de maloclusiones por edad.

Con maloclusion Sin maloclusion
Edad n fx % [Cos506 fx % [Cos506
4 24 13 54.2 34-74 11 45.8 26-66
5 45 24 53.3 38-67 21 46.7 32-61
6 24 11 45.8 26-66 13 54.2 34-74
Total 93 48 51.6 42-62 45 48.4 38-58

El tipo de mordida con mayor predominancia para 85 (91.4%) de los preescolares
fue normal, en 5 casos se encontré una mordida cruzada posterior unilateral, en 2

casos una mordida cruzada posterior bilateral y uno con mordida abierta anterior.

Con respecto a los trastornos del habla el 41.9% (ICgs0, 32 - 52) de los nifios
presento esta alteracion, al analisis por sexo se observo que el mayor numero de

casos se da en el masculino (Cuadro 5).

Cuadro 5. Distribucion de los trastornos del habla por sexo de la poblacién de
estudio.

Con trastorno Sin trastorno
Sexo n fy % 1Co506 fx % ICo5%
Masculino 49 21 42.9 29-57 28 57.1 43-71
Femenino 44 18 40.9 26-55 26 59.1 44-73
Total 93 39 41.9 32-52 54 58.1 48-60
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La distribucion de trastornos del habla por grupo etario (Cuadro 6) muestra que, a

la edad de 6 afios de los 24 nifios de esa edad, 9 presentan trastornos del habla.

Cuadro 6. Distribucion de los trastornos del habla de la poblacion de estudio por

edad.
Con trastorno Sin trastorno
Edad n fe % |Cos596 fx % 1Cos596
4 24 15 62.5 42-81 9 37.5 18-56
5 45 15 33.3 19-47 30 66.7 53-81
6 24 9 37.5 18-56 15 62.5 42-81
Total 93 39 41.9 32-52 54 58.1 48-68

En el cuadro 7 se observa la presencia y ausencia de las maloclusiones con

respecto a la presencia y ausencia de los trastornos del habla, encontrando que

los preescolares con maloclusiones y presencia de trastornos del habla fueron 19

que corresponde al 48.7% (ICgs9 35-63) y sin maloclusiones y con trastornos del

habla 20 (51.3%; ICgs 36-66), no se encontrd diferencia estadisticamente

significativa.
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Cuadro 7. Distribucion de las maloclusiones y de trastornos del habla

Con trastornos del Sin trastornos del
habla habla Total
fx % [Cos0% fx % [Co59% fx %

Con maloclusion 19 48.7 35-63 29 53.7 40-68 48 51.6
Sin maloclusion 20 51.3 36-66 25 46.3 31-60 45 48.4

Total 39 419 3252 54 58.1 48-68 93 100.0

En cuanto a los factores de riesgo analizados en el cuadro 8, se muestra que los
riesgos individuales en los expuestos y no expuestos a esos factores de riesgo

son iguales para esta poblacion.

No existen estudios con los cuales puedan compararse nuestros resultados, sin
embargo, es interesante resaltar lo reportado por Alvarez*® la cual encontr6 una
asociacion significativa entre las maloclusiones dentales y los trastornos del habla
(X? = 5.58, p < 0.06) pero, estos resultados fueron obtenidos en 80 pacientes de 5
aflos de edad ingresados todos al Servicio de Odontologia del Instituto de

Comunicacion Humana con diagnostico de retardo de lenguaje.

Cuadro 8. Factores de riesgo para trastornos del habla en los preescolares

Factores de riesgo RM 1Cos0 p*
Con maloclusiones 0.81 0.35-1.86 0.63
Masculino 0.92 0.40-2.10 0.84
6 afos 0.78 0.30-2.02 0.60
Pba. X?
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En nuestro estudio se encontré que, no existe una relacion directa entre las
maloclusiones y los trastornos del habla. Los preescolares con maloclusiones y
presencia de estos fue en el 48.7% (n = 19) y sin maloclusiones y con trastornos
del habla 51.3% (n = 20). La no relacion entre maloclusiones y los trastornos del

habla coincide por lo reportado por Oliver y Evans* y con Hopkin y Mc Ewen.*
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CONCLUSIONES
Del total de preescolares revisados el 51.6% (n = 48) presenta maloclusiones.

Los trastornos del habla son un problema en esta comunidad ya que los infantes

gue los presentan corresponden al 41.9% (n = 39).

En nuestro estudio se encontr6 que, no existe una relacion directa entre las
maloclusiones y los trastornos del habla. Los preescolares con maloclusiones y
presencia de estos fue en el 48.7% (n = 19) y sin maloclusiones y con trastornos
del habla 51.3% (n = 20).

La no relacion entre maloclusiones y los trastornos del habla coincide por lo

reportado por Oliver y Evans** y con Hopkin y Mc Ewen.*®

Ciertos autores sugieren que son la morfologia y la malposicion dental las que
influyen mas en los trastornos del habla por las constricciones inapropiadas del

tracto vocal.

Sin embargo, algunos proponen que pueden ser otros factores como la falta de un
adecuado sellado labial, el tamafio de la lengua y la presencia de habitos bucales

Nocivos.

Por lo que se sugiere continuar con este tipo de investigaciones para determinar
con mayor especificidad los factores de riesgo de los trastornos del habla. Ya que,
aungue en nuestro estudio no existié una asociacion directa entre maloclusiones y

trastornos del habla ambos problemas estuvieron presentes.
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