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RESUMEN​. 
 
 

Las maloclusiones ocupan el tercer lugar entre las alteraciones orales con mayor            

prevalencia en Chile OMS (como se citó en Mercado, Mamani, Mercado y cols, 2018)              

constituyendo un problema de salud pública desde el punto de vista odontológico y             

fonoaudiológico, puesto que, perjudican el normal crecimiento y la morfología dentomaxilar en            

un individuo. Así, estas alteraciones anatomofuncionales pueden conllevar a errores en la            

producción de fonemas en los escolares debido a que no se produce una adecuada              

articulación, tanto del punto como del modo articulatorio. Frente a esta situación, la presente              

investigación busca profundizar en este tema, e indagar frente a la posible relación entre los               

trastornos articulatorios y las maloclusiones en la población infantil de 7 a 9 años en las                

comunas Recoleta, independencia, Conchalí, Huechuraba, Quilicura, Lampa, Tiltil, Colina y San           

Bernardo. 

 

Para lograr el objetivo de investigación, se determinarán las alteraciones articulatorias           

asociadas a problemas de maloclusión para poder dilucidar si existe relación entre estos             

factores. Esto se realizará mediante un estudio de tipo correlacional, de carácter cuantitativo y              

temporalidad transversal con una muestra que consta de 90 niños chilenos entre a 7 y 9 años                 

de edad, con distintos tipos de maloclusiones dentales, derivados de atención dental pública en              

la región Metropolitana, posterior a ello se aplicará la subprueba 9 del Protocolo de evaluación               

estomatognáticamiofuncional PEEM® (2017)​. 

 

Posteriormente se analizará si existe correlación estadística entre las maloclusiones           

dentales y las alteraciones articulatorias detectados. Los datos obtenidos en el estudio            

permitirán, dentro de otras cosas, colaborar en el diseño de políticas de prevención e              

intervención fonoaudiológicas adecuadas en Chile, específicamente en la población infantil con           

maloclusión dental. 

 

Palabras claves: Maloclusiones, alteraciones articulatorias, correlación.   
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ABSTRACT​. 
 
 

Themalocclusionsoccupythethird place amongthe oral    

alterationswiththehighestprevalence in Chile (WHO data year 1997) constituting a         

publichealthproblemfromthe dental and phonoaudiologicalpoint of view, sincetheyimpair normal        

growth and dentomaxillarymorphology in an individual . Thus, theseanatomofunctionalalterations         

can lead toerrors in theproduction of phonemes in schoolchildrenduetothefactthatthereis no          

adequatearticulation, both of thepoint and of thearticulatorymode. 

Facedwiththissituation, itisproposedtoobtainupdated data ontherelationship of     

articulatorydisorders in childrenaged 7 to 9 years in thecommunities of Recoleta, Independencia,            

Conchalí, Huechuraba, Quilicura, Lampa, Tiltil, Colina and San Bernardo with dental           

malocclusions. 

 

Toachievetheresearchobjective, 

articulatoryalterationsassociatedwithmalocclusionproblemswill be determined in    

ordertoelucidatetherelationshipbetweenthesefactors. Thiswill be done bymeans of a       

correlationstudy of a quantitativenature and transversetemporalitywith a sampleconsisting of 45          

Chileanchildrenbetween 7 and 9 years of age, withdifferenttypes of dental malocclusions,           

derivedfrompublic dental care in theMetropolitanregion, afterthat, subtest 9 of         

themyofunctionalstomatognathicevaluationprotocol PEEM® (2017) will be applied. 

 

Subsequently, itwill be analyzedifthereis a statisticalcorrelationbetween dental       

malocclusions and thearticulationalterationsdetected. 

 

The data obtained in thestudywillallowustocollaborate in thedesign of        

adequateprevention and interventionpolicies in Chile, specifically in childrenwith dental         

malocclusion. 

 

 

 

Keywords: Malocclusions, articulatoryalterations, correlation. 
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I. INTRODUCCIÓN. 
 
 

La fonoaudiología es la disciplina cuyo objeto de estudio se basa en la comunicación              

humana oral como elemento principal de interacción entre los individuos, detectando sus            

trastornos, sus posibles diagnósticos y estrategias terapéuticas (​Maggiolo, Schwalm, 2017). 

 

Uno de los campos de estudio de la fonoaudiología en Chile es la Motricidad Orofacial,               

la cual se enfoca en el estudio y/o investigación de los aspectos estructurales y funcionales de                

las regiones orofaciales y cervicales, con la finalidad de prevenir, evaluar, diagnosticar, habilitar             

y rehabilitar la alteración de algunos de estos aspectos (Queiroz, 2003), este campo se enfoca               

en el estudio del sistema estomatognático el cual tiene diversas ​funciones como: la deglución,              

masticación, succión, respiración y articulación del habla (Lizama, Lushinger, Machuca y cols,            

2012).  

 
La fonoarticulación se produce por movimientos mandibulares rápidos y exactos que permiten el             

contacto de labios o lengua con puntos específicos, para permitir la formación de los distintos               

sonidos durante la fonación (Manns, 2011). Miralles, Valenzuela & Fresno (2011) refiere que             

para una correcta articulación de vocales y consonantes se necesita de una correcta posición,              

crecimiento y desarrollo de las distintas estructuras que participan en ella, por lo que mal               

posiciones dentarias, presencia de diastemas, ausencias de piezas dentarias, labio fisurado,           

entre otros, afectan a las distintas funciones del sistema estomatognático.  

 

En relación con lo anterior, uno de los aspectos que concierne al sistema             

estomatognático es la oclusión. Tema de alta relevancia y pertinencia para esta investigación.             

Oclusión se define como: “Aquella relación de contacto funcional entre las piezas dentarias             

superiores e inferiores, significa en el último término, el acto de cierre de ambos maxilares con                

sus respectivos arcos dentarios como resultado de la actividad neuromuscular mandibular”           

(Manns, 2013,). Al verse alterada esta relación aparecen las maloclusiones dentales las cuales             

se definen como las malposiciones dentarias que derivan en problemas que van desde             

insatisfacciones con el aspecto estético hasta alteraciones del habla, deglución, masticación           

disfunciones temporomandibulares y dolor orofacial (Aliaga, 2011). Las malas posiciones          

dentarias (entre otras alteraciones), pueden determinar trastornos en la articulación de los            

fonemas (Manns, 2013). Una adecuada articulación permite la pronunciación exacta de las            

vocales, la articulación neta de las consonantes, la distinción de cada sílaba y la elocución               

perfecta de cada palabra (Manns, 2013). ​Según el Minsal(2007) en Chile la prevalencia de              

maloclusiones en niños de 4 años es 49,2%, en los niños de 6 años 38,29%, aumentando a                 

53% a los 12 años; ocupando además el tercer lugar entre las patologías orales más frecuentes                

de nuestro país.  

 

Para diseñar el proyecto se estableció contacto con el área de odontología del Servicio              

Metropolitano de salud Norte y Centro de Salud Familiar (CESFAM) Carol Urzúa. Una vez              

aprobada la propuesta por los Comités de Ética de cada institución, se accedió a la base de                 

datos de los usuarios, desde la cual se revisaron los antecedentes de cada uno para obtener la                 
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muestra. Para esto se seleccionó únicamente a aquellos que presenten algún tipo de             

maloclusión, que se encuentren dentro del rango etario, además de cumplir los criterios de              

exclusión e inclusión y consentimiento informado de los padres. 

 

Posteriormente, se le aplicó la subprueba 9 del protocolo PEEM® (2007) que evalúa la              

articulación de los fonemas del idioma en las distintas posiciones dentro de la palabra. A               

continuación, se determinan los resultados de esta prueba y se genera una base de datos. Para                

determinar si existe correlación entre los resultados de la evaluación de articulación y los              

diagnósticos de maloclusiones, se ingresarán los datos al software Excelversión 365, que ​nos             

permitirá tabular y graficar los datos entregándonos moda y porcentajes. Los datos analizados             

no permitieron realizar una correlación paramétrica ni no paramétrica de las variables en estudio              

por lo tanto solo se realizó un análisis descriptivo de la muestra. 

 

Es importante destacar que el estudio contempla un rango etario de 7 a 9 años de                

edad, es un rango de edad relevante en el que los niños/as deben presentar una adquisición                

completa en la articulación de los fonemas del español hablado de Chile. Además, podrían              

lograrse datos sobre la aparición de alteraciones articulatorias específicamente en las distintas            

subdivisiones de clasificación de Angle. 
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II. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 
 

La relación entre los distintos tipos de oclusiones y trastornos del habla ha sido materia               

de estudio para diversos investigadores.Najera et al (2016), en su estudio titulado            

“Pronunciación de fonemas en relación con el grado de maloclusión y posición de bordes              

incisales-borde bermellón del labio”, no lograron evidenciar si existe asociación entre el grado             

de maloclusión, bordes incisales-borde bermellón del labio con la articulación de fonemas.  

 

En Chile, en personas adultas se ha encontrado que los pacientes que presentan             

oclusiones tipo clase I, clase II o III (clasificaciones de Angle), presentan distinto grado de               

modificación en el punto de articulación de fones consonánticos. Las diferencias observadas se             

relacionan con los patrones esqueletales propios de cada clase (Villanueva, Morán, Lizana y             

cols, 2009). Fuera de Chile se han obtenido resultados similares. En un estudio realizado en               

Colombia todos los pacientes diagnosticados con trastornos del habla tenían algún tipo de             

maloclusión (Benavides, Hurtado, Ruiz 2015). Otros estudios realizados en Ecuador han           

mostrado que trastornos del habla y maloclusión tienen correlación positiva (​Rivadeneira, 2017)​.            

Sin embargo, en nuestro país actualmente existen pocos estudios que busquen comprender la             

relación entre las maloclusiones y las alteraciones articulatorias en niños.  

 

El estudio entregará información significativa, que ayudará a potenciar el trabajo           

interdisciplinario entre las ramas de odontología y fonoaudiología, permitiendo así una labor de             

abordaje preventiva frente a alteraciones articulatorias entregando información pertinente y          

sencilla a través de folletos, trípticos y de charlas preventivas, lo que puede conllevar una               

disminución de la persistencia de las articulaciones en la población estudiada. Es relevante a su               

vez, ya que ayuda a visibilizar y promover la labor del fonoaudiólogo en las diferentes áreas de                 

acción, tanto en salud como en el área de educación.  

 

Cabe mencionar que es viable y factible, puesto que se concretó la toma de muestras               

en los centros de salud pública escogidos. La selección de los participantes se realizó a través                

de un muestreo no aleatorio, por conveniencia, en centros de salud pública de la Región               

Metropolitana. El muestreo total fueron 90 niños(as) que cumplieran los criterios de inclusión y              

exclusión, ésta se realizó entre los meses de marzo a mayo, asistiendo a los centros dos veces                 

por semana. Como recursos financieros se generó gastos de impresión, hojas, movilización y             

pelotas de colores. En cuanto a los recursos humanos se requirió aprobación de comité de ética                

y diagnóstico de odontólogos y técnicos odontológicos de cada centro. Los materiales utilizados             

en cada sesión fueron protocolo PEEM® (2007), consentimientos para los padres, lápiz y             

grabadora ​Philips DVT 1150.  
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III. MARCO TEÓRICO. 
 
 

3.1 Motricidad orofacial y Sistema Estomatognático. 
 
 

La motricidad orofacial es la encargada de tratar las alteraciones tanto a nivel estructural              

como a nivel funcional de las regiones cráneofaciales y cervicales, con la finalidad de prevenir,               

evaluar, diagnosticar, habilitar y rehabilitar la alteración de alguno de estos aspectos (funcional             

o estructural) (Queiroz, 2003). Estas alteraciones pueden repercutir en funciones como la            

deglución, masticación, succión, respiración y articulación del habla. Estas funciones son           

llevadas a cabo por el Sistema Estomatognático (Lizama, Lushinger, Machuca y cols, 2012). 

 

El sistema estomatognático anatómicamente, se organiza en el complejo         

cráneo-cérvico-orofacial, por lo que guarda relación con una serie de articulaciones interóseas,            

móviles, como las articulaciones occipitoatloidea, atloaxoidea, vertebro-cervicales y, en         

especial, la temporomandibular bilateral (ATM), además de otras articulaciones rígidas o           

semirígidas, que funcionalmente carecen de relevancia.  

De esta manera se pueden especificar ciertos límites anatómicos en el sistema estomatognático             

con las características siguientes: 

a) Superior, en un plano transversal que pasa por el punto de triquion (punto situado en la                 

implantación del cabello en la línea media de la cabeza); 

b) Inferior, en un plano transversal que pasa por la articulación esternoclavicular; 

c) Posterior, en un plano frontal que pase por el proceso mastoideo (Susanibar, Douglas e               

Dacillo, 2013). 

 

Existen 2 tipos de estructuras dentro del sistema estomatognático: 

➢ ​Pasivas o estáticas (sin movimiento propio) los cuales son: dos huesos basales, uno superior               

fijo (maxilar) y otro inferior movible (mandíbula), conectadas entre sí por las articulaciones             

temporomandibulares y sus arcos dentarios, hueso hioides y ciertos huesos craneales. 

➢ ​Activas o dinámicas (motores del sistema), como son los músculos esqueléticos con su              

comando nervioso (componente neuromuscular), músculos mandibulares o masticatorios,        

conjunto muscular del hioides (músculos infrahioideos y suprahioideos), conjunto         

muscular lengua-labio-mejilla (por fuera de los arcos óseo-dentarios y por dentro           

(lengua), conjunto muscular cráneo-cervical (músculos del cuello, particularmente el         

grupo posterior, ya que son antigravitacionalesayudando a la adaptación postural del           

cráneo sobre la columna cervical durante las diversas actividades funcionales del           

sistema). Presentando a su vez estructuras anexas como son las glándulas salivales y             

componentes vascular y linfático asociados (Manns, 2013). 
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Contando con un adecuado equilibrio en estas estructuras a nivel anatomofuncional,           

existe una mayor posibilidad de presentar una óptima y adecuada oclusión, implicando así una              

correcta articulación de los fonemas en el habla (Villanueva, Palomino, 2011). 

 

3.2 Oclusión, Maloclusiones y Clasificación de Angle. 
 
 

Manns (2013) define como oclusión: “Aquella relación de contacto funcional entre las            

piezas dentarias superiores e inferiores, significa en el último término, el acto de cierre de               

ambos maxilares con sus respectivos arcos dentarios como resultado de la actividad            

neuromuscular mandibular”.  

 

Al verse alterada esta relación aparecen las maloclusiones,Aliaga (2011) señala que ​las            

maloclusiones o problemas de oclusión dental, son el resultado de la adaptación de la región               

orofacial a varios factores etiológicos, resultando en diversas implicaciones que varían desde la             

insatisfacción estética hasta alteraciones en el habla, masticación, deglución, disfunciones          

temporomandibulares y dolor orofacial. En la mayoría de los casos no hay un solo factor causal,                

sino que hay muchos interactuando y sobreponiéndose unos sobre otros. 

 

Mendoza, Gurrola​, Casasa (2012) indican que ​las maloclusionesson alteraciones         

patológicas donde no existe una relación normal entre las piezas dentarias, además de los              

arcos dentarios. 

 

El MINSAL (2007), indica que las maloclusiones son las pérdidas en la normalidad             

anatómica y/o funcional queperjudica principalmente la relación dentomaxilar de la cavidad oral.            

Moyers (1992) señala que ​es por ello que poseen etiopatogenia multifactorial, implicando            

factores etiológicos locales y generales. Los factores generales incluyen las alteraciones óseas            

(tamaño, forma y posición de maxilares), musculares (forma y función de musculatura orofacial),             

dentales (tamaño dentario con relación al tamaño de los maxilares) y los otros tejidos blandos               

del sistema masticatorio. Los factores locales, no siempre se encuentran presentes en el             

desarrollo de una maloclusión y actúan de forma separada o en combinación, superponiendo             

sus efectos por sobre los factores generales. 

 

Herrero (2003) menciona que las maloclusiones implican anomalías en el número de            

piezas dentarias (agenesias y supernumerarios) tamaño dentario, en la morfología dentaria           

(dehiscencia, concrescencia, fusión dentaria, geminación), pérdida temprana de piezas         

dentarias (temporales o permanentes), malos hábitos orales (succión digital, succión de           

chupete, succión labial y/o mamadera, interposición lingual, respiración oral, etc.) y otras causas             

(caries, traumatismos, noxas patológicas, etc.). MINSAL (2007) apunta que, sumado a lo            

anterior, se encuentran factores de riesgo como: malos hábitos orales, respiración bucal, la             

herencia, falta de crecimiento de uno o ambos maxilares, anomalías de número y tamaño de los                

dientes, pérdida prematura de dientes temporales, caries interproximales, entre otros.  
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Moyers (1992) señala que, a comienzos del Siglo XX, Angle estudió las características de              

la oclusión dental, donde a través de diversas clasificaciones ordena las maloclusiones de             

manera sistemática y cualitativa, para su posterior diagnóstico y tratamiento. Sus diferentes            

clasificaciones relacionan la arcada dentaria superior e inferior analizando el primer molar            

superior y el primer molar inferior (ambos de manera permanente).  

 

De ​acuerdo con la clasificación de Angle (como se citó en Ugalde, 2007, p.98-99) existen               

7 posiciones distintas de los dientes con maloclusión; Clase I, Clase II y Clase III. A                

continuación, se detallan las clases que se utilizarán en esta investigación: 

 
- Clase I: Se caracteriza por la relación mesiodistales normales de los maxilares y arcos              

dentales presentando una oclusión normal de los primeros molares. Está caracterizada           
por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y arcos dentales, indicada            
por la oclusión normal de los primeros molares. En promedio los arcos dentales están              
ligeramente colapsados, con el correspondiente apiñamiento de la zona anterior la           
maloclusión está confinada principalmente a variaciones de la línea de oclusión en la             
zona de incisivos y caninos. En un gran porcentaje de casos de maloclusión, los arcos               
dentarios están más o menos contraídos y como resultado encontramos dientes           
apiñados y fuera de arco. En estos casos los labios sirven como un factor constante y                
poderoso en mantener esta condición, usualmente actuando con igual efecto en ambos            
arcos y combatiendo cualquier influencia de la lengua o cualquier tendencia inherente            
por parte de la naturaleza hacia su auto corrección. Los sistemas óseos y             
neuromusculares están balanceados. El perfil facial puede ser recto. (Figura 1). 

 
- Clase II: Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores ocluyen           

distalmente a su relación normal con los primeros molares superiores en extensión de             
más de una mitad del ancho de una cúspide de cada lado. Y así sucesivamente los                
demás dientes ocluirán anormalmente y estarán forzados a una posición de oclusión            
distal, causando más o menos retrusión o falta de desarrollo de la mandíbula. 

 
- Clase III: Caracterizada por la oclusión mesial de ambas hemiarcadas del arco dental             

inferior hasta la extensión de ligeramente más de una mitad del ancho de una cúspide               
de cada lado (Figura 3). Puede existir apiñamiento de moderado a severo en ambas              
arcadas, especialmente en el arco superior. Existe inclinación lingual de los incisivos            
inferiores y caninos, la cual se hace más pronunciada entre más severo es el caso,               
debido a la presión del labio inferior en su intento por cerrar la boca y disimular la                 
maloclusión. El sistema neuromuscular es anormal encontrando una protrusión ósea          
mandibular, retrusión maxilar o ambas. El perfil facial puede ser divergente posterior,            
labial cóncavo.  

 
 
 

  

Figura 1. Clase I. Figura 2. Clase II. 
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Figura 3. Clase II. 

 
Tabla 1: Tipo de maloclusiones (​Moyers 1992).  
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3.3 Adquisición de fonemas. 
 
 

Múltiples teorías han intentado explicar la adquisición y desarrollo fonético- fonológico. A            

pesar de lo anterior, ninguna de ellas explica por sí misma cada uno de los componentes que                 

intervienen en este proceso. Las investigaciones realizadas por Jakobson (1941), Mowrer           

(1952-1960), Stampe (1969) y Waterson (1971) han entregado variadas visiones al           

respecto.Jakobson, a través de la teoría estructuralista, plantea un orden de adquisición basado             

en el aprendizaje de contrastes de rasgos distintivos más que de sonidos. Mowrer, a través de                

la teoría conductista de adquisición, propone que los niños desarrollan su sistema fonológico en              

base a ensayo/error y refuerzos positivos entregados por los adultos que lo rodean. Stampe              

(1969) explica la existencia de un conjunto de procesos fonológicos innatos y universales que              

presentan una jerarquía manifestada desde el inicio del desarrollo léxico del niño. Laura Bosch              

(1983) por medio de un estudio transversal, propone una tabla de adquisición fonémica, que ha               

sido utilizada hasta la actualidad. 

 

En el ​ámbito nacional, es importante destacar el trabajo realizado por Romero, Bernal y              

Gatica (2006), quienes proponen una tabla de adquisición fonética de Chile. Este estudio se              

realizó con niños de 3 años a 6 años 11 meses, del nivel sociocultural medio que no tuvieran                  

trastorno de lenguaje. El estudio se realizó en las comunas de Viña del Mar y Valparaíso. Contó                 

con una muestra de alrededor de 300 niños evaluados en habla espontánea con descripción de               

láminas. Se incluyó la adquisición de dífonos vocálicos y consonánticos, además de fonemas             

trabantes en posición medial y final. Los datos obtenidos tienen un 99% de confiabilidad,              

tomando como porcentaje de adquisición del fonema un 90% de los niños evaluados por rango               

para objetivar la adquisición ​Utilizaremos como referencia para la investigación la tabla de             

adquisición de fonemas de ​Romero, Bernal y Gatica (2006), con el fin de analizar a nivel                

fonético la producción verbal del niño y así dilucidar la existencia de alguna alteración (Tabla 2). 

Tabla 2: Tabla de adquisición de fonemas (​Romero, Bernal y Gatica 2006)​. 
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3.4 Articulación. 
 
 
Como se menciona en el punto 2.1 el sistema estomatognático cumple diversas funciones, una              

de ellas es la articulación, la cual puede estar afectada por alteraciones en la oclusión. 

 

Según​Manns (2013) esta función se define como una actividad motriz compleja, que            

necesita de un correcto crecimiento y desarrollo de las estructuras que intervienen en esta              

función y además de una postura adecuada, cualquier alteración o problema de estas             

estructuras altera el normal funcionamiento de la fonoarticulación. 

 

Manns (2013) señala que una adecuada articulación permite la pronunciación exacta de            

las vocales, la articulación neta de las consonantes, la distinción de cada sílaba y la elocución                

perfecta de cada palabra. Mal posiciones dentarias, existencia de diastemas, ausencia de            

piezas dentarias, relaciones maxilo mandibulares anómalas, labio leporino, fisuras palatinas,          

alteración en la dinámica de los movimientos de los labios, la lengua, la mandíbula, y de los                 

mecanismos palatofaringeos, pueden determinar trastornos en la articulación de los fonemas.           

“La distinción entre vocales y consonantes se basa en criterios fonético (articulatorios y             

acústicos) y criterios funcionales”. Entre los criterios funcionales podemos encontrar          

características como; puntos articulatorios y modo articulatorio, donde si incluyen tanto vocales            

como consonantes. 
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Criterios funcionales: 
 

1. Puntos articulatorios: “Se refiere al lugar de la cavidad bucal en el que actúan los               
órganos articulatorios para producir el sonido, los principales son los siguientes: bilabial            
[B] - [P] - [M], labiodental [F], post-dental superior [T] - [D], post dental inferior [S],                
alveolar [N] - [L] - [R] - [RR], palatales [C] - [Ñ] - [CH]- [Y], velares [J] - [G]- [K] - [X]”. 

 
2. Modo articulatorio: Se refiere a la posición que adopta las estructuras articulatorias, es             

decir a mayor o menor apertura de éstas con respecto a la columna aérea espiratoria               
oclusivo se produce un cierre completo y momentáneo de las estructuras articulatorias            
(oclusión) y una posterior apertura brusca, de manera que el fonema se mide como una               
explosión (por ejemplo: [P]; [T]; [B]. Las consonantes oclusivas se producen cuando el             
flujo espiratorios oral es bloqueado y luego se produce una rápida liberación del aire,              
por ejemplo, cuando separan los labios (“P”). 

 
● Fricativo: Las estructuras articulatorias se juntan levemente y la columna aérea           

espiratoria roza las estructuras y el fonema se emite como una fricción (por ejemplo: [F];               
[S]). Por lo tanto, las consonantes fricativas se producen cuando el flujo espiratorios oral              
es restringido, creando turbulencia. El sonido fricativo es creado por el paso rápido del              
aire entre dos articuladores que están muy próximos, por ejemplo, los dientes            
superiores y el labio inferior, produciendo una turbulencia aérea.  

 
● Africada: “Inicialmente las estructuras se ocluyen y luego quedan levemente separadas,           

es decir se inicia con una oclusión y luego continúa con una fricción (por ejemplo: [H] y                 
[Y] )”. 

 
● Vibrante: “Cuando una estructura vibra al paso del aire, como por ejemplo la lengua              

durante la emisión del fonema [R]”. 
 

● Laterales: “La dirá cuando el aire no sale por el centro de la boca, si no que vuela                  
partes laterales de la lengua (por ejemplo:  [L])”. 

 

3.5 Habla y alteraciones de habla.  
 
 

El habla es un proceso que relaciona lo neurolingüístico, neurofisiológico,          

neuromuscular y lo psíquico, en donde una persona concreta utiliza códigos y reglas propias de               

su lengua de acuerdo con la experiencia sociocultural, estados afectivos, cognitivos y volitivos             

(Aguilar, Serra y col. 2010). 

 

Susanibar (2016) define que el trastorno del habla es el uso impreciso o deficitario por               

parte de un individuo de los signos y normas establecidas por una determinada lengua, debido               

a alteraciones en los procesos neurolingüísticos, neurofisiológicos, neuromusculares y/o         

actividad psíquica relacionadas con ella. Estas podrían reflejarse en alteraciones en diversos            

aspectos, tales como:  

- Aspectos segmentales: Fonética y Fonología. 

- Aspectos suprasegmentales: Prosodia, Fluidez y Voz. 

 

El trastorno más relevante de habla para el estudio, son los llamados “Trastornos de los               

Sonidos del Habla”, 
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Susanibar (2016) define el trastorno de los sonidos del habla –TSH–, como una alteración en la                

en la producción articulatorias de los sonidos (fonética) y/o en el uso funcional de los               

segmentos contrastivos “fonemas” de un idioma (fonología) que afecta la inteligibilidad           

del habla en diferentes grados y puede ser diagnosticado en las distintas etapas de la               

vida (p.20). 

 

Anterior al término de Trastornos de sonido del habla, existieron diversas           

nomenclaturas para clasificar esta alteración. El colegio de logopedas de Europa en el año 1959               

instaura unos de los primeros términos el cual fue definido como “dislalia”. En el mismo año, fue                 

empleado el término “trastorno funcional de la articulación” por Powers, en EE. UU. Ambos              

términos refieren una alteración en la producción de los sonidos del habla, desde una mirada               

articulatoria, describiendo errores de omisión, sustitución, adiciones y distorsiones. El término           

dislalia, en 1970 fue popular en diversos países de Europa, al igual que “trastorno funcional de                

la articulación” en EEUU, siendo importante destacar que el término “dislalia” aún está vigente              

en algunos países de Europa y Latinoamérica (Susanibar 2016). 

 

Grunwelle Ingram(citado porSusanibar, 2016) permitieron a través de sus         

investigaciones concebir que la producción de los sonidos del habla involucra también una             

organización y representación lingüística-cognitiva de estos (fonología), lo que facilitó la           

comprensión de muchas alteraciones de los sonidos del habla, que no eran explicadas con la               

teoría articulatoria. A partir de esto que se fueron introduciendo diversas terminologías hasta             

llegar al término Trastorno de los Sonidos del Habla. 

 

La definición TSH es de gran importancia para el clínico de manera general, ya que,               

busca lograr los sonidos del habla según los estándares aceptables en la sociedad donde se               

desenvuelve, manteniendo así una comunicación eficiente. Es relevante para la intervención           

identificar y describir la sintomatología para determinar el perfil de las alteraciones fonéticas y/o              

fonológicas de cada individuo, puesto que esto permitirá establecer instrumentos y técnicas            

para utilizar durante el tratamiento.  

 

Algunos autores como Gierut y Rucello los subdividen en dos, los que incluyen causas              

conocidas y causas que se desconocen. 

- En las causas conocidas, se incorporan a las personas que muestran alteraciones            

auditivas, morfológicas, neuromotoras y cognitivo, lingüísticas que evidencian el TSH. 

- Mientras que, en las causas desconocidas, fueron denominadas como funcionales por           

distintos especialistas expertos. En los últimos años, existen investigaciones que          

indican que las posibles causas de TSH, se origina particularidades genéticas           

vinculadas al procesamiento lingüístico y/o control motor del habla, y/o por otitis            

recurrentes. 

 

 

3.5.1 Fonética y Alteraciones fonéticas. 
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Dentro de los trastornos de los sonidos del habla, existen 3 clasificaciones: Alteraciones             

fonéticas, Alteraciones fonológicas y Alteraciones fonéticas-fonológicas, de las cuales         

centraremos la investigación en los trastornos fonéticos, definiendo en primera instancia que            

estudia la fonética:  

 

Bigot (2010) define que la fonética estudia, desde distintos puntos de vista, los sonidos del               

habla en general (fonos), de cualquier lengua, en su carácter físico.  

 

La fonética se divide en: 

● Fonética acústica: La cual estudia las características físicas, de las ondas sonoras            

generadas por los órganos fonoarticulatorios y propagadas por el aire.  

● Fonética articulatoria: Estudia los procedimientos articulatorios que producen los         

sonidos, la cual clasifica los sonidos del habla a partir del modo como son producidos               

por el órgano fonador. La mayoría de los sonidos del lenguaje se producen por el paso                

de una columna de aire que viene de los pulmones y pasa a través de los resonadores:                 

la faringe, la cavidad bucal, las fosas nasales. La presencia o la ausencia de obstáculos               

sobre el paso de la columna de aire modifica la naturaleza de los sonidos producidos.               

La fonética articulatoria clasifica los diferentes sonidos. 

 

Las alteraciones fonéticas se basan en la incapacidad de articular y producir            

adecuadamente los sonidos esperados para su edad cronológica. Observándose a partir de la             

emisión de sonidos aislados, en sílabas, palabras, conversaciones y discurso. Como errores            

más frecuentes se encuentran: La sustitución, omisión y distorsión, los cuales se vinculan a              

déficits morfológicos, neuromotores, piercing, prótesis mal posicionadas entre otros (Susanibar,          

2016). 

 

Para lograr el habla de manera adecuada, es indispensable un óptimo funcionamiento            

del sistema estomatognático, una correcta oclusión y una oportuna adquisición de los fonemas             

según rango etario.  

 

Es fundamental una detección en edades temprana de las maloclusiones y sus posibles             

alteraciones, de manera que en base a esos resultados se lleven a cabo planes de prevención,                

evaluación y tratamiento evitando las consecuencias que pueden generar la desorganización de            

la musculatura y funciones orofaciales.  

 

Es por esto que el objetivo del presente estudio es determinar la relación que existe entre                

maloclusión y alteraciones articulatorias en pacientes entre 7 a 9 años de edad en la comuna de                 

Santiago de Chile durante el año 2019.  
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

 

¿Existe relación entre tipos de maloclusiones y alteraciones articulatorias en fonemas del            

español de Chile en niños de 7 a 9 años en la comuna de Santiago, Chile, año 2019? 

 

4.1 Hipótesis de trabajo. 
 
 

● La maloclusión dentaria se relaciona con alteraciones articulatorias.    
 

4.2 Hipótesis nula. 
 
 

● No existirá relación entre maloclusiones dentales y problemas articulatorios. 
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V. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS DE PROYECTO. 
 
 

5.1.  Objetivo general. 
 
 

5.1.1. Describir la relación existente entre maloclusión dental y alteraciones articulatorias en             

pacientes entre 7 y 9 años en la comuna de Santiago de Chile durante el año 2019. 

 

 

5.2.  Objetivos específicos.  
 
 

                            5.2.1. Determinar el desempeño del tipo articulatorio en niños de 7 a 9 años. 

 

                            5.2.2. Determinar el desempeño del modo articulatorio en niños de 7 a 9 años 

 

  5.2.3. Analizar la clasificación de maloclusiones dentarias y su relación con el desempeño 

articulatorio en niños de 7 a 9 años.  
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VI. MARCO METODOLÓGICO. 
 
 

6.1. Diseño de investigación: 
 
 

● Tipo de estudio. 

El tipo de estudio de esta investigación será correlacional, debido a que se pretende determinar               

la relación que existe entre maloclusiones y alteraciones articulatorias. 

“Estudios correlacionales asocian variables mediante un patrón predecible, para un grupo o            
población” (Hernández Sampieri, 2014, p.93). 

 
Este tipo de estudios tiene como finalidad conocer la relación o grado de asociación que exista                

entre dos o más conceptos, categorías o variables en una muestra o contexto en              
particular. En ocasiones sólo se analiza la relación entre dos variables, pero con             
frecuencia se ubican en el estudio vínculos entre tres, cuatro o más variables             
.(Hernández Sampieri, 2014, p.93) 

 

 

● Diseño del estudio. 

El tipo de diseño es no experimental, lo cual se “podría definirse como la investigación que se                 
realiza sinmanipular deliberadamente variables. Es decir, se trata de estudios en los que no              
hacemos variar en forma intencional las variables independientes para ver su efecto sobre otras              
variables” (Hernández Sampieri, 2014,p.152). 
 
 

● Temporalidad de estudio. 
En cuanto a la temporalidad de la investigación será de tipo transversal.  

“Los diseños de investigación transeccional o transversal recolectan datos en un solo momento,             
en un tiempo único” (Liu, 2008 y Tucker, 2004 citado en Hernández Sampieri, 2014,p.154). “Su               
propósito es describir variables y analizar su incidencia e interrelación en un momento dado. Es               
como “tomar una fotografía” de algo que sucede” (Hernández Sampieri, 2014, p.154). 
 
 

● Enfoque de estudio. 
El enfoque es de carácter cuantitativo. 

“Enfoque cuantitativo utiliza la recolección de datos para probar hipótesis con base en la              
mediciónnumérica y el análisis estadístico, con el fin establecer pautas de comportamiento y             
probar teorías” (Hernández Sampieri, 2014, p. 4).  
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6.2. Definición de población y muestra: 
 
 

● Población. 
 
La población de estudio serán niños de 7 a 9 años, asistentes a servicio de salud dental pública                  

CESFAM Carol Urzúa y Servicio Metropolitano Norte de Salud de la región            

Metropolitana (Recoleta, Independencia, Conchalí, Huechuraba, Quilicura, Lampa,       

TilTil, Colina y San Bernardo de Chile.  

 
● Muestra. 

 
La muestra será de clase no probabilística y tomada de manera intencional, constituida por 90               

niños/as, asistentes servicio de salud dental público antes mencionados de la región            

Metropolitana de Chile. La cantidad de niños variará según quienes acepten participar            

en el estudio, cumpliendo además con criterios de inclusión y exclusión. 

 
➢ Criterios de inclusión: 

 
● Que los niños/as tengan entre 7 a 9 años al momento de iniciar el estudio. 
● Que los padres otorguen en forma escrita su consentimiento para estudio y evaluación             

de los niños. 
● Niños/as hablantes de español chileno como lengua materna. 
● Que los niños/as presenten algún tipo de maloclusión.  
● Que los niños/as se encuentren en un adecuado estado de salud para ser evaluados. 
● Niños/as que presenten dentición completa, hasta los segundos molares. 

 

➢ Criterios de exclusión: 

 

● Que los niños/as presenten tratamiento ortodóncico; como frenillos. 
● Niños/as que presentan mordida normo típica. 
● Niños/as que presentan hipotonía facial. 
● Niños/as que presenten fisura labiopalatina, velopalatina. 
● Niños/as que presenten alguna patología neurológica y/o congénita que afecte al           

desarrollo orofacial. 
● Niños/as que presentan hipoacusia. 
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6.3. Variables. 
 
 

Tipos de variables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de medición 

1) Maloclusión. - C​orresponden a   
entidades patológicas  
que se caracterizan   
por no poseer una    
relación normal entre   
las piezas dentarias,   
con los demás   
dientes en el mismo    
arco y con las del     
arco antagonista  
(​Mendoza, ​Gurrola,  
Casasa​ 2012).  

Serán derivado del   
Servicio 
Metropolitano Norte y   
CESFAM Carol  
Urzúa. 

- Variable independiente   
cualitativa- nominal. 
 
- Clasificaciones  
maloclusiones: clase 1,   
clase 2 y clase 3,     
Subdivisión (Ugalde,  
2007). 

2) Punto articulatorio. - Se refiere al lugar     
de la cavidad bucal    
en el que actúan los     
órganos articulatorios  
para producir el   
sonido (Manns,  
2013). 

Se utilizará el Test    
Fonoaudiológico 
PEEM® (2017),  
subprueba 9 de   
articulación para  
medirla. 
Esto corresponde a: 

● I. Parte de   
contexto 
silábico 

● II. Parte  
dífonos 
vocálicos y  
consonántico
s. 

● III.ParteTraba
ntes. 

-Variable dependiente 
cualitativa- ordinal 
Se clasifican en: bilabial    
[B] - [P] - [M], labiodental      
[F], post-dental superior   
[T] - [D], post dental     
inferior [S], alveolar [N] -     
[L] - [R] - [RR], palatales      
[C] - [Ñ] - [CH]- [Y],      
velares [J] - [G]- [K] - [X]       
(Manns, 2013). 
-Se consignará como:   
Alterado o conservado   
según cada fonema   
evaluado. 

3) Modo Articulatorio. - Se refiere a la     
posición que adopta   
las estructuras  
articulatorias (Manns,  
2013). 
 

Se utilizará el Test    
Fonoaudiológico 
PEEM® (2017),  
subprueba 9 de   
articulación para  
medirla. 
Esto corresponde a: 

● I. Parte de   
contexto 
silábico 

● II. Parte  
dífonos 
vocálicos y  
consonántico
s. 

● III.ParteTraba
ntes. 

- Variable dependiente,   
cualitativa- ordinal. 
Se clasifican en: 
-Oclusivo: [P]; [T]; [B] 
-Fricativo: [F]; [S] 
-Africado: [H]; [Y] 
-Vibrante: [R]; [RR]  
-Lateral: [L] (Manns,   
2013). 
- Se consignará como:    
Alterado o conservado. 

4) Edad. -Tiempo que ha   
vivido una persona   
(Real Academia  
Española, 2015). 

Se verifica en ficha    
del paciente y se    
corrobora con los   
padres. 
 

Variable independiente,  
cuantitativa- discreta. 
Edad:  

- 7 años. 
- 8 años. 
- 9 años. 
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5) Sexo. -​Conjunto de seres   
pertenecientes a un   
mismo sexo. Sexo   
masculino, femenino  
(Real Academia  
Española, 2015). 
 

-Femenino. 
-Masculino. 

Variable independiente,  
cualitativa dicotómica. 

- Masculino. 
- Femenino. 

 

6.4. Instrumentos de medición. 
 
 

Para la recolección de información se utilizó el Protocolo de Evaluación           

EstomatognáticaMiofuncional (PEEM® (2017) (Anexo 1), la subprueba de articulación Nº9, la           

cual se divide en tres subpruebas (prueba de contexto silábico, prueba de dífonos y prueba de                

trabantes), contando con un total de 66 estímulos, las cuales se evalúan a través de la                

repetición inmediata de palabras listadas. En cada tabla se encuentra la palabra estímulo, los              

fonos evaluados de la palabra y un espacio para transcripción. Se recomienda evitar que el               

evaluado observe al evaluador, para no recibir modelo articulatorio de cada estímulo. 

 

Posterior a la evaluación con el protocolo PEEM® (2017) en cada niño/a, se analizarán              

los datos obtenidos mediante la grabación realizada durante el proceso de aplicación del             

protocolo, para corroborar los datos transcritos en el momento.  

 

Una vez realizada las evaluaciones por las investigadoras la tutora guía se encargará de              

verificar los datos transcritos para cada evaluado. Esto a través de la entrega del protocolo               

aplicada a cada niño/a y la grabación de este.  

6.5. Procedimientos recolección de información. 
 
 

Para llevar a cabo el presente estudio se estableció contacto con el Área de odontología               

del Servicio Metropolitano de Salud Norte y CESFAM Carol Urzúa para dar a conocer los               

objetivos y procedimientos del estudio. El requerimiento fue aceptado, de forma inicial. Se             

solicitó una carta firmada por directora de la carrera de fonoaudiología, en la cual se constata                

que las alumnas son parte de la Universidad y se encuentran realizando el seminario de título. 

 

Ambas propuestas fueron aprobadas por el Comité Ético de dichas instituciones (Anexo            

3), permitiendo acceder a las bases de datos de niños(as) atendidos en el área odontológica.               

Desde esta base de datos se seleccionaron pacientes que presentaron algún tipo de             

maloclusión y que cumplieron con los criterios de exclusión e inclusión mencionados            

anteriormente. 
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Seleccionados los usuarios idóneos para el estudio, se entregó el consentimiento           

informado, en el cual se detalló lo que se realizará en el estudio (Anexo 2). Este debe ser                  

firmado por los padres a petición del Comité de Ética de los establecimientos. 

 

Una vez recopilados los consentimientos se llevó a cabo la evaluación fonoaudiológica en             

una sala facilitada por el Servicio Metropolitano Norte y Centro de Salud Familiar (CESFAM)              

Carol Urzúa. La sala no presentaba distractores ambientales y visuales para una evaluación             

óptima de la muestra. Cada evaluación se realizó en una sesión (a petición del establecimiento). 

 

En una primera instancia se le pidió al niño que se posicione de manera recta y cómoda                 

en una silla frente al evaluador, se aplicó la subprueba 9 del protocolo PEEM® (2017) (Anexo                

1), el cual mide el perfil bifuncional del sistema estomatognático, proporcionándoles diversos            

estímulos auditivos (66 estímulos) solicitando la repetición inmediata de cada uno de ellos. 

 

Es preciso mencionar que, al finalizar la evaluación de cada niño, se le solicitó a los                

padres o cuidadores un contacto telefónico y una dirección de correo electrónico para enviar              

resultados obtenidos entregando recomendaciones o sugerencias personalizadas acorde a         

cada caso como beneficio para el usuario. 

Posterior a la obtención de los datos de la evaluación del protocolo PEEM® (2017) se               

procederá al análisis de las variables, los cuales serán transferidos a una matriz siendo              

archivadas para su posterior análisis y así obtener los resultados esperados. 

6.6. Propuesta de análisis de datos. 
 
 

Los pacientes serán directamente derivados por odontólogos del centro mientras que la            

puntuación de la sub-Prueba articulatoria 9 del PEEM® (2017) se analizará por las evaluadoras              

(estudiantes de quinto año de la Universidad Católica Silva Henríquez) guiadas por su tutora de               

tesis.  

 

Una vez recolectado los datos serán transferidos a una matriz y guardado en un archivo               

en el cual las investigadoras procederán a analizar mediante el uso del software Excel versión               

365, que ​nos permitirá tabular y graficar los datos entregándonos moda y porcentajes. Los              

datos analizados no permitieron realizar una correlación paramétrica ni no paramétrica de las             

variables en estudio por lo tanto solo se realizó un análisis descriptivo de la muestra. 
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6.7. Cronograma (Carta Gantt). 
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VII. RESULTADOS. 
 

Para describir la relación existente entre maloclusiones dentales y alteraciones 

articulares, fue necesario aplicar la subprueba 9 del protocolo de evaluación 

estomatognáticamiofuncional PEEM® (2017), mientras que las maloclusiones dentales fueron 

derivadas del odontopediatra de los centros nombrados anteriormente. La población estuvo 

conformada por 90 niños/as entre 7 y 9 años de edad de la comuna de Santiago, que 

cumplieran con los criterios de inclusión y de exclusión, se realizó un conjunto de observaciones 

en términos de las variables que se especifican a continuación: 

 
● Edad: Es la edad que tiene el niño al momento de la evaluación. 

● Sexo: Sexo del niño evaluado. 

● Maloclusión: Tipo de maloclusión dental, realizado por el especialista odontopediatra. 

● Modo y punto articulatorio: Categoría de alteración articulatoria que se le determina al 

niño a través de la prueba fonoaudiológico PEEM subprueba 9. 

 

Con base en los objetivos específicos propuestos, se describe la metodología estadística 

utilizada para alcanzar conclusiones a partir de una muestra de 90 datos contenidos en formato 

Excel: 

 

1. Determinar el desempeño del tipo articulatorio en niños de 7 a 9 años. 

El desempeño del tipo articulatorio encontrado en la evaluación realizada concluyó en que el 

100% presentaron tipo articulatorio normal. 

 

2. Determinar el desempeño del modo articulatorio en niños de 7 a 9 años 

El desempeño del modo articulatorio encontrado en la evaluación realizada se observó 

mediante la prueba PEEM seleccionada, encontrándose que el 100% de los niños evaluados 

presentan un modo articulatorio normal o conservado. 

 

3.  Analizar la clasificación de maloclusiones dentarias y su relación con el desempeño 

articulatorio en niños de 7 a 9 años. 

 

Los datos analizados no permitieron realizar una correlación paramétrica ni no paramétrica de 

las variables en estudio, debido a que la variable que analiza la articulación es una constante y 

solo admite un análisis descriptivo de la muestra. Sin embargo, a pesar de este inconveniente, 

los análisis descriptivos realizados y los cuales se muestran a continuación, permiten sacar 

conclusiones del comportamiento de las dos variables analizadas, maloclusión y articulación, y 

su comportamiento en la muestra analizada. 

 

A continuación, se presenta el análisis descriptivo de la muestra de 90 niños. Se observó que el 

38% presenta maloclusión Tipo 1, lo que se considera normal. Los Tipos 2 y 3 de maloclusión 

comprenden el 62% de los casos evaluados. 
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Tabla 3. Descripción de la muestra por tipo de maloclusión (n=90) 

 

Tipo de maloclusión 

Tipo n 

Tipo 1 34 

Tipo 2 25 

Tipo 3 31 

Total 90 

 
Fuente: Datos obtenidos por las autoras (2019). 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

En la tabla 4 se observa que el 69% de los casos tenía entre 8 y 9 años. 
 

 
Tabla 4. Descripción de la muestra por edad y sexo (n=90) 

 

EDAD SEXO 

Femenino Masculino 

 7 años 17 11 

entre 8 y 9 años 29 33 

Total 46 44 

 
Fuente: Datos obtenidos por las autoras (2019). 
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En la tabla 5 y el gráfico correspondiente se observa que el 51% de la muestra es del 

sexo femenino y el 49% es del sexo masculino. 

 
Tabla 5. Descripción de la muestra por maloclusión y sexo (n=90) 

 

 
SEXO 

MALOCLUSIÓN 

Normal Alterado 

Femenino 18 28 

Masculino 16 28 

Total 34 56 

 
Fuente: Datos obtenidos por las autoras (2019). 
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En la tabla 6 y el gráfico respectivo se observa que el 37% de los niños presentaron                 

maloclusión normal y el 63% presentaba el valor alterado. También se observa que el grupo               

etario que presenta mayor porcentaje de niños con maloclusión alterada es el grupo etario entre               

8 y 9 años. 

 
 

 
 

Tabla 6. Descripción de la muestra por maloclusión y edad (n=90). 
 

 
EDAD 

MALOCLUSIÓN 

Normal Alterado 

Menores a 7 años 12 16 

entre 7 y 9 años 22 40 

Total 34 56 

 
Fuente: Datos obtenidos por las autoras (2019). 
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En la tabla 7 y el gráfico respectivo, se muestra que no existe una relación aparente                

entre la maloclusión y la articulación, a pesar de que se observa en la muestra que el mayor                  

porcentaje de los casos presentaban maloclusión alterada. 

 

Tabla 7. Descripción de la muestra por maloclusión y articulación (n=90). 

 

 
MALOCLUSIÓN 

Articulación 

Articula No articula 

Normal 34 0 

Alterado 56 0 

Total 90 0 

 
Fuente: Datos obtenidos por las autoras (2019). 

 

 
 

 

 

 
 

VIII. DISCUSIONES. 
 

El objetivo del presente estudio es analizar la relación de alteraciones articulatorias y             

maloclusiones dentales en niños(as) entre los 7 a 9 años durante el año 2019. La muestra es                 

constituida por 90 niños, de los cuales 44 son de sexo masculino y 46 de sexo femenino. Su                  

distribución es de la siguiente forma: 

 

1.- 7 años tipo de maloclusión dental I=12; tipo II=8; tipo III=8. 

2.- 8 años tipo de maloclusión dental I=9; tipo II=10; tipo III=10. 

3.- 9 años de tipo de maloclusión dental I=13; tipo II=7; tipo III=13. 
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Al finalizar este estudio se demostró que no existe relación entre las variables             

nombradas anteriormente. En los niños de 7 a 9 años, no se evidencia alteraciones en ninguno                

de los fonemas analizados como también lo demuestra el estudio efectuado por Laine (1992)              

señalando que “las anormalidades de las estructuras orofaciales no pueden por sí mismas ser              

consideradas como causas primarias de articulación defectuosa de fonemas”. Se evidencia que            

existe una compensación de los labios y la lengua para articular los fonemas. No se encontró                

asociación entre las maloclusiones y la pronunciación de fonemas.  

 

Estos resultados coinciden también con estudio realizado en Zaragoza, por Orozco,           

Moreno, Sánchez y cols (2012) sobre “​Articulación de las consonantes en maloclusión dental​”,             

donde se abarcan las variables de maloclusiones dentales según Angle, las edades entre los 7               

a 15 años y alteraciones de habla considerando: omisión, sustitución y distorsión. Similares a              

las variables del actual estudio (clasificación Angle, edad 7-9 años). Los resultados del estudio              

detallan que los sonidos afectados en orden de frecuencia son dentro de grupo linguodental d,               

seguido por las alveolares r, rr, l, las dentales y en menor frecuencia n, o, z, f. Aquellos que no                    

presentaron problemas en la emisión de los sonidos, fue porque crearon una adaptación en la               

postura de los labios y lengua para poder emitir correctamente las consonantes. Concluyendo             

que los tipos de maloclusión se asocian a alteraciones articulatorias incluyendo la sustitución,             

omisión y distorsión a diferencia del actual estudio el cual se enfocó en evaluar el punto y modo                  

articulatorio para asociarlos así a algún tipo de maloclusión. 

 

 

A diferencia del estudio realizado en Chile por Villanueva, Morán, Lizana y cols, en el               

año 2009 el cual señala que las diferencias observadas se relacionan con los patrones              

esqueletales propios de cada clase. Los resultados obtenidos muestran que existe una            

modificación del punto de articulación de ciertos fones consonánticos, en distintos grados, en             

las tres clases esqueletales. Estas modificaciones tienen relación con la constitución anatómica            

del sistema estomatognático, que se encuentra alterada en las clases II y III esqueletal respecto               

a la clase I. 

 

Es importante sugerir el desarrollo de un estudio cuantitativo abarcando los tipos de             

maloclusión de tipo esqueletal, los cuales serían más significativos de analizar por la alteración              

en la forma de arcada superior e inferior a nivel de hueso. Obtener esta información sería a su                  

vez un aporte a la labor del profesional fonoaudiólogo, facilitando la decisión del abordaje del               

punto articulatorio de los fonemas alterados. 

Al analizar los resultados del estudio no se evidenció ningún tipo de alteración             

articulatoria en ningún fonema estudiado, sin embargo se encontraron alteraciones a nivel            

fonológico principalmente distorsión en el fonema /s/, algunas sustituciones y omisiones en los             

fonemas: /r/, /rr/, /ch/. 

El problema no es una relación de causa y efecto, ya que algunas de las maloclusiones                

dentales no interfieren en la articulación de los fonemas de forma significativa y visible, debido a                
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mecanismos de ajuste. De acuerdo a lo anterior los resultados encontrados en el estudio, no se                

encontró asociación/relación entre las maloclusiones y la pronunciación de fonemas. 

 

  

33 
 
 



 

IX. CONCLUSIONES. 
 

1.Al estudiar el desempeño del tipo articulatorio en la muestra evaluada de 90 niños con               

diferentes tipos de maloclusión dentaria, se observó que el 100% de la muestra presentaron              

tipo articulatorio normal. 

 

2.Al estudiar el desempeño del modo articulatorio en la muestra evaluada de 90 niños con               

diferentes tipos de maloclusión dentaria, se observó que el 100% de la muestra presentaron              

modo articulatorio normal. 

 

3.El estudio de la relación existente entre las variables de maloclusión dental y articulación no               

arrojó los resultados esperados debido a la ausencia de casos con que presentarán             

alteraciones articulatorias. 

 

Como recomendación posterior al análisis del estudio: 

- Es importante sugerir el desarrollo de un estudio cuantitativo abarcando los tipos de              

maloclusión de tipo esqueletal, los cuales serían más significativos de analizar por la alteración              

en la forma de arcada superior e inferior. Obtener esta información sería a su vez un aporte a la                   

labor del profesional fonoaudiólogo, facilitando la decisión del abordaje del punto articulatorio de             

los fonemas alterados.  
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X. APORTES A LA DISCIPLINA. 
 
 

Con este estudio se aportará información actualizada y objetiva para los           

Fonoaudiólogos profesionales y en formación, permitiendo ahondar de mejor manera en el rol             

Fonoaudiológico centrado en la prevención y rehabilitación de las alteraciones a nivel del             

Sistema Estomatognático, orientando el foco de investigación hacia las maloclusiones y de qué             

manera inciden en alteraciones a nivel articulatorio para reconocer a temprana edad en la              

población infantil de Chile y asimismo guiar de mejor manera las intervenciones y tratamientos              

en niños. 

 

Es importante a su vez ​recalcar ​el rol del Fonoaudiólogo dentro de un equipo              

multidisciplinario, encargado de trabajar con alteraciones en el Sistema Estomatognático y de            

este modo poder vincular su labor con la del Odontólogo, donde ambos profesionales y en               

conjunto con otros especialistas, cumplen la función de rehabilitar este tipo de alteraciones. Es              

de suma importancia un trabajo coordinado y adecuado para cada niño/a, ya que, podríamos              

formar parte importante de la reeducación e inserción social de un niño. 

 

En el año ​2010 Freitas, Antunes, Mercadoc, Herrera y cols, señalan que la relación              

entre ortodoncistas y logopedas es de mucha importancia, esto debido a la función que cumplen               

los aparatos ortodónticos u ortopédicos los cuales alteran y limitan la posición de los arcos               

dentarios, mientras tanto el logopeda se encarga de la rehabilitación miofuncionalorofacial, la            

cual trabaja en las funciones alteradas. Es de suma importancia recalcar lo labor del              

fonoaudiólogo en el ajuste de la función del habla, para que no se produzca una reincidencia en                 

la alteración ya tratada. Los profesionales encuestados en el estudio refieren que los pacientes              

que presentaron recaída en el tratamiento requieren de una terapia del habla, tanto en              

respiración, deglución u oclusión. Cabe mencionar que conocer el trabajo del logopeda,            

posibilite e influya en un mejor pronóstico posterior al tratamiento ortodóncico. En esta             

investigación realizada a especialistas en el área de ortodoncia, sólo una parte de los              

encuestados refiere trabajar en el mismo espacio con un logopeda, sin embargo, todos los              

participantes consideran que el trabajo en entre odontología y logopedia beneficia la            

comunicación de las dos áreas y de manera especial al usuario. La mayoría de los encuestados                

deriva a sus pacientes al logopeda después de concluir el tratamiento. La decisión de iniciar una                

terapia de logopedia se debe tomar de manera conjunta entre los profesionales, considerando             

siempre que cada usuario tiene una necesidad diferente. 

 

Es importante recalcar a los pacientes la importancia de conocer la opinión de otro              

profesional de la salud para el tratamiento de las alteraciones miofuncionales, y aunque no es               

una hipótesis confirmada es probable que los ingresos económicos de los usuarios influyan en              

la decisión de asistir a una consulta fonoaudiológica, esto según los especialistas entrevistados.             

Es por ello por lo que cabe la necesidad de promover y difundir el trabajo del logopeda en las                   

alteraciones de la motricidad orofacial. 
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El ​trabajo coordinado entre estos profesionales podría ayudar para promover la           

detección, evaluación e intervención temprana, generando conciencia en el sector de salud y a              

su vez en los padres demostrando la importancia que es la una adecuada prevención,              

intervención y tratamiento en problemas de maloclusión y alteraciones articulatorias, tanto a            

nivel odontológico como fonoaudiológico en estos niños/as. 
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 XII. ANEXOS. 

9.1. Anexo 1: Subprueba 9- PEEM® (2017) ®. 
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9.2. Anexo 2: Consentimiento informado padres. 
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9.3. Anexo 3: Confirmación de Centros. 
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