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RESUMEN

Las desarmonias dento maxilares, producidas por la permanencia en el tiempo de los
habitos orales disfuncionales, pueden alterar el sistema estomatognatico, el cual se encarga de
la correcta ejecucion del habla a través de la articulacion efectiva y coordinada de las
estructuras que lo componen. EIl objetivo de esta investigacion fue determinar las
comorbilidades funcionales del sistema estomatognatico en pacientes de 5 a 9 afios 11 meses
con desarmonias dento maxilares, en centro de atencion de la clinica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso. El enfoque fue cuantitativo, de alcance
descriptivo y disefio no experimental de tipo transversal. Los resultados constataron
homogeneidad en las medidas faciales, alteraciones en la masticacion y deglucion, dificultades
en la fonoarticulacién y el tipo respiratorio, y habla inteligible. Por consiguiente, se concluye
que las comorbilidades funcionales del sistema estomatognatico en los participantes de la
muestra son las habilidades prearticulatorias de masticacion y deglucion; y los procesos
motores basicos de tipo respiratorio y articulacion. De esta forma, esta investigacion aporta
informacion para promover el trabajo interdisciplinario entre los profesionales fonoaudi6logos
y odontdlogos en la rehabilitacion funcional de las habilidades prearticulatorias y de los

procesos motores basicos, y prevenir la recidiva posterior al tratamiento.

Palabras claves: Sistema estomatognatico, desarmonias dento maxilares, comorbilidades

funcionales, habilidades prearticulatorias, procesos motores basicos, nifios.



I. INTRODUCCION

El Sistema estomatognatico es el encargado de la correcta ejecucion de los fonemas,
silabas, palabras, oraciones y discurso, a través de la articulacion efectiva y coordinada de las
estructuras que lo componen. Para que esto ocurra, requiere de un esquema corporal estable;
habilidades prearticulatorias bien desarrolladas, tales como, succion, deglucion, respiracion y
masticacion (Fernandez, 2011); y de los procesos motores basicos, como respiracion,
resonancia, prosodia, respiracion y articulacion (Gonzéalez & Bevilacqua, 2012). Solo su
funcionamiento adecuado permitira que se pueda producir de forma 6ptima el habla, haciendo

que esta sea inteligible y fluida tanto para el emisor como para el receptor del mensaje.

Tanto el habla como las diferentes funciones que aseguran su desarrollo 6ptimo pueden
resultar alteradas a causa de desarmonias dento maxilares provocadas por habitos orales
disfuncionales permanentes en el tiempo. Estas alteraciones van a afectar la estructura y la
funcionalidad del sistema estomatognatico, por lo que se requiere del trabajo interdisciplinario
entre el odontélogo, quien interviene en la primera; y el fonoaudiélogo, quien aborda la
segunda. Actualmente en Chile, no se cuenta con investigaciones que relacionen o describan
los habitos orales disfuncionales que, de manera predominante, afectan la produccién del
habla y que impiden una comunicacion efectiva. No obstante, se cuenta con diversos
protocolos que permiten realizar un diagnostico oportuno y diferencial, pudiendo planificar
una terapia efectiva para rehabilitar las funciones afectadas.

El presente estudio tiene por objetivo determinar las comorbilidades funcionales del
sistema estomatognatico en pacientes con desarmonias dento maxilares entre 5 a 9 afios 11
meses. Con ello, se pretende aportar conocimiento para evitar la recidiva en quienes hayan
recibido tratamiento odontoldgico, sin haber recibido tratamiento fonoaudiologico, y sean
dados de alta. Es fundamental que estas alteraciones sean tratadas tempranamente, ya que, de
no ser asi, la anomalia se mantiene y agrava la denticion permanente (Richard & Gantz, 1972;
Citado por Burgos, 2014). Con este fin, se evalué a 11 nifios, quienes asisten al centro de
atencion de la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso,



mediante la aplicacion del Protocolo de Evaluacion Miofuncional Orofacial (MBGR), el
Protocolo del Habla y el Test de la Articulacion a la Repeticion. Dicha evaluacion se realizo

durante los meses de junio, julio y agosto del afio 2018.

En el primer capitulo de esta investigacion, se describen las bases teoricas y
referenciales que sustentan el estudio, tales como habilidades prearticulatorias, procesos
motores béasicos, desarrollo del habla, desarmonias dento maxilares, habitos orales
disfuncionales, terapia miofuncional. En el segundo capitulo, se presenta la metodologia
utilizada para llevar a cabo este estudio, la cual incluye el planteamiento del problema, los
objetivos, el tipo de estudio, la poblacion, la operacionalizacion de las variables, los
instrumentos a utilizar, las técnicas de obtencién de la informacion, los procedimientos y
materiales. En el tercer capitulo, se da cuenta de los principales resultados el proceso de toma
de muestra a través de tablas y graficos. Finalmente, en el cuarto capitulo, se realiza la

discusion de los resultados con relacion al marco teorico y referencial utilizado.



II. MARCO TEORICO

El Sistema Estomatognatico (SE) se define como “un sistema bioldgico o una unidad
morfofuncional, que estd localizado anatémicamente en el territorio crdneo-cérvico-facial”
(Manns, 2013, p.3). Sus funciones son vitales para el ser humano. Estas se clasifican en
habilidades prearticulatorias: succion, deglucion, respiracion y masticacion (Fernandez, 2011);
y procesos motores basicos: respiracion, fonacion, resonancia, prosodia y articulacién
(Gonzélez & Bevilacqua, 2012). Las funciones anteriormente mencionadas, en su conjunto,
permiten un éptimo desarrollo del habla y, a su vez, de la fluidez e inteligibilidad de ésta. En
este capitulo, se exponen los contenidos mas relevantes relacionados con el habla, las
estructuras que participan en su desarrollo y cdmo estas se pueden ver afectadas por
alteraciones a nivel del sistema estomatognatico, principalmente, causadas por desarmonias

dento maxilares.

2.1. Habilidades Prearticulatorias

Dentro de las habilidades prearticulatorias, para efectos de este estudio, se evaluaran y
describiran la respiracion, la masticacion y la deglucion. A continuacion, se detalla cada una

de ellas.

2.1.1 Respiracion

La respiracion es “una funcion vital para el ser humano, que se realiza desde que se nace
hasta que se muere y consiste en un intercambio de oxigeno que se inspira y dioxido de
carbono que se espira” (Bartuilli, Cabrera & Perifian, 2010, pp.41-42). Para que la respiracion
se realice correctamente, el modo respiratorio debe ser nasal, ya que permitira el desarrollo
optimo de las funciones orofaciales, principalmente, a nivel de la masticacion y la deglucion.
Lo anterior permite un crecimiento esquelético armonioso, sobre todo del tercio medio del
rostro, pues los huesos responden al funcionamiento adecuado de los musculos y de los tejidos
blandos (Toledo, 2001).
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2.1.2 Deglucién

Segun algunos autores, la deglucion es “una funcion coordinada, en la cual las sustancias
pasan de la cavidad oral por la faringe para llegar al esofago” (Vera, Chacon, Ulloa & Vera,
2007, p.4). Para otros investigadores, el proceso consiste en una serie de fases musculares que
impulsan el bolo alimenticio y/o el liquido, desde la cavidad oral hasta el estomago
(Fernandez, 2017).

Esta habilidad se divide en 4 etapas, encontrandose, en primer lugar, la fase preparatoria
oral, que corresponde a la introduccion del alimento a la cavidad oral, la masticacion de éste y
la posterior formacion del bolo alimenticio. Luego, sigue la fase oral, la cual implica la
formacion del bolo alimenticio en el canal transversal del dorso de la lengua, para lo cual, los
labios se aproximan y los musculos temporal, masetero y pterigoideo la posicionan en
oclusién central, proceso que finaliza con la propulsion del bolo alimenticio. A continuacién,
comienza la fase faringea mediante una sucesion de reflejos, donde el paladar blando cierra la
nasofaringe, el dorso de la lengua se deprime y el bolo alimenticio se desliza hacia la
orofaringe; en este momento la epiglotis baja y los pliegues vocales se cierran, lo que ejerce
una presion negativa que empuja el bolo hacia el es6fago. Finalmente, en la fase esofégica, el
bolo alimenticio es conducido a través del eséfago hacia el estdmago, mediante movimientos

peristélticos reflejos (Marchesan, 2002).

Cuando la deglucién es realizada de manera correcta, es decir, con buen
posicionamiento de las estructuras orofaciales, las etapas se desencadenan sin ningln
contratiempo. Sin embargo, pueden existir alteraciones en las estructuras del sistema
estomatognatico, las cuales generaran una adaptacion de la lengua a la forma de la cavidad
oral o al tipo facial, producto de algun tipo de maloclusion o respiracion bucal. Lo anterior da
origen a un modelo inadecuado de esta funcién, conocido como deglucion adaptada, en la cual
la lengua se adapta para realizar la deglucion y posicionarse en reposo segun el espacio y las
estructuras existentes en la cavidad oral. De existir una maloclusion, esta puede intensificar o
mantener la deglucion adaptada, por lo que se requiere un tratamiento temprano (Marchesan,
s.f).
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Cabe destacar, que la deglucion adaptada no es la Unica alteracion que se puede
evidenciar en la deglucién. Marchesan (s.f), en una revision realizada en conjunto con
profesionales odontologos, describen las siguientes compensaciones que se pueden realizar
durante la deglucion: interposicion lingual, presencia de la musculatura periorbicular, sin
contraccion del musculo masetero, contraccion del musculo mentoniano e interposicion del

labio inferior, movimientos de cabeza, con residuos y con ruidos.

2.1.3 Masticacion:

La masticacion, es definida por Camargo (2002) como:

La accion de morder, triturar y masticar el alimento. Es un acto fisiol6gico
complejo que implica actividades neuromusculares y digestivas. Esta funcion
tiene, por lo tanto, una evolucién gradual que depende de patrones de
crecimiento, desarrollo y maduracion del complejo craneofacial, del sistema

nervioso central y de las guias oclusales. (p.4).

Esta funcion es esencial en la prevencion de los trastornos miofuncionales, ya que dara
continuidad a la estimulacion de la musculatura orofacial. Ademas, es responsable del
desarrollo de los huesos maxilares, de la conservacion de los arcos dentarios, de la estabilidad
de la oclusion y del equilibrio muscular y funcional; todo lo anterior propicia movimientos
precisos y coordinados, que seran necesarios para la deglucion fisiolégica normal y la
produccion del habla (Camargo, 2002).

Segun Camargo (2002), el proceso de la masticacion esta compuesto por tres fases:
Incision, trituracién y pulverizacién. La primera se produce cuando el alimento es atrapado
entre los bordes incisales de los dientes incisivos para ser cortado producto de los
movimientos oscilatorios que se producen de la elevacion y contraccion de los musculos
elevadores; luego los movimientos coordinados de la lengua y las mejillas, posicionaran el
alimento entre las superficies oclusales de los premolares y molares, donde existe un aumento

en la secrecion de saliva, lo que contribuye a la eficiencia de la incision. En la segunda fase,
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los premolares transforman los alimentos en particulas menores, ya que su presion
intercuspidea es més intensa que la de los molares. Finalmente, la tercera fase corresponde a la

molienda de las particulas pequefias para transformarlas en elementos mas reducidos.

2.2. Procesos Motores Béasicos (PMB)

Los procesos motores basicos implicados en el habla son respiracién, fonacion,
resonancia, articulacion (labios, lengua, mandibula) y prosodia. Una desarmonia dento maxilar
alterara dichos aspectos, especialmente, la fonacién y la articulacion (Gonzalez & Bevilacqua,
2012).

2.2.1 Respiracion

La respiracion es “la materia prima para el habla. Los musculos espiratorios producen la
exhalacién de la corriente de aire, que provoca la vibracion de las cuerdas vocales de la laringe

en aduccion, generando la fonacion” (Gonzalez & Bevilacqua, 2012, p. 300).

2.2.2 Resonancia

La resonancia es “el proceso por el cual se amplifica en forma selectiva el tono vocal.
Los resonadores por excelencia son: la faringe, la cavidad oral y la cavidad nasal” (Gonzalez

& Bevilacqua, 2012, p.300).

2.2.3 Prosodia

La prosodia corresponde a “los aspectos melodicos del habla que sefialan caracteristicas
lingiiisticas y emocionales. Incluyen patrones de acentuacion, entonacion y ritmo” (Gonzalez

& Bevilacqua, 2012, p.301).
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2.2.4 Fonoarticulacion

La fonacion es “el proceso por el cual se producen sonidos a través de la vibracion de las
cuerdas vocales en la laringe, excepto para las consonantes afonas” (Gonzalez & Bevilacqua,
2012, p.300). Esta oscilacion produce el tono fundamental, el que sera modificado por las
diferentes impedancias de los articuladores, produciéndose de esta manera la voz (Gonzalez &
Bevilacqua, 2012).

El aparato fonador es esencial en la produccion del habla. Estd compuesto por diversos
organos: labios, cavidad bucal, maxilar y mandibula, paladar 6seo y blando, Uvula, dientes,
lengua y faringe. Todos estos salen de su estado de reposo para permitir la produccién de un
sonido en especifico. Cualquier cambio en la posicion de la estructuras o presion de emision,

aunque sea leve, generara un sonido diferente (Alvarez, Oropeza & Pérez, 2005).

La adecuada fonoarticulacion permite la pronunciacion exacta de las vocales, la
articulacién neta de las consonantes, la distincion de cada silaba y la elocucion correcta de
cada palabra. Los trastornos en la articulacion de diferentes sonidos se pueden generar por
inadecuadas posiciones o0 ausencia de dientes; existencia de diastemas; relaciones maxilo
mandibulares anémalas; fisura labial; fisura palatina; y alteraciones en la dindmica de los
movimientos de los labios, la lengua, la mandibula y en los mecanismos palatofaringeos, como
uso de aparatos ortodéncicos, ortopédicos dentomaxilares y planos interoclusales (Miralles,
Valenzuela & Fresno, 2013).

2.3. Denticion

Estudios internacionales establecen que las alteraciones de la posicion de los dientes son
comunes durante el desarrollo de la denticion, ocasionando desarmonias oclusales (Cabrera,
Martinez, Comas, Gonzalez & Per(, 2015). Estas interferencias oclusales, generan problemas
en el desarrollo de las denticiones temporal y mixta (Quintana & Martinez, 2014; Citado por

Cabrera et al., 2015). La primera, denticion temporal o primaria, se caracteriza por la erupcion
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de los primeros 20 dientes (Villanueva & Palomino, 2011), mientras que la segunda, denticion
mixta, se define como el recambio de dientes entre la denticion temporal y permanente
(Gonzélez, 2013).

2.3.1 Denticion temporal

La denticion temporal, también denominada denticion infantil, se conforma por 20
dientes, 10 por cada arcada dentaria (Bartuilli et al., 2010). La formacién del germen dentario
comienza durante la vida intrauterina y se completa alrededor de los 2 o 3 afios de edad
(Bartuilli et al., 2010). Este tipo de denticiébn comienza con la erupcion del primer diente
temporal que corresponde, generalmente, al incisivo central inferior (Villanueva & Palomino,
2011).

2.3.2 Denticion mixta

La denticion mixta corresponde a un “periodo en el que coinciden piezas deciduas, que
todavia no se han caido, con piezas definitivas que empiezan a crecer” (Bartuilli et al., 2010,
p.19). Esta etapa se caracteriza por la erupcion del primer molar permanente o molar de los 6
afos; la que ocurre de forma distal al segundo molar temporal sin reemplazar a otro diente,
siendo de suma importancia para la estabilizacién de la oclusiéon (Villanueva & Palomino,

2011). Este periodo concluye aproximadamente a los 12 afios (Bartuilli et al., 2010).

2.3.3 Denticion Permanente

La denticion permanente inicia entre los 6 y 7 afos y concluye, aproximadamente, entre
los 18 y 21 afios de edad, momento en el que erupcionan los ultimos dientes correspondientes
a los terceros molares (Bartuilli et al., 2010). Esta constituida por un total de 32 dientes

(Villanueva & Palomino, 2011), siendo fundamental la adecuada erupcion de los primeros
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molares permanentes, ya que de esta manera se produce la correcta oclusion definitiva

(Bartuilli et al., 2010) o neutroclusién (Villanueva & Palomino, 2011).

2.4 Oclusioén

Segun estudios del area odontologica, la oclusion corresponde a “la relacion de los
dientes maxilares y mandibulares cuando se encuentran en contacto funcional durante la
actividad de la mandibula” (Okeson, 2013, p.73). En relacion a las conclusiones obtenidas en
la revision bibliografica de Diaz, Hidalgo, Gomez, Napoles y Tan, en el afio 2008, es
importante considerar que el concepto de oclusion es amplio y, en él, se deben incluir las
relaciones funcionales, parafuncionales y disfuncionales que surgen como resultado del

contacto entre las superficies oclusales de los dientes.

Los pardmetros iniciales de la oclusion comienzan con la erupcion dentaria, ya que al
nacer no hay contacto entre maxilar y mandibula. EI primer contacto entre los dientes permite
que ocurra el término de la oclusién temporal, la cual se modifica con el cambio de los dientes
deciduos por los permanentes, hasta la erupcién del tercer molar, que dara lugar al tipo de

oclusion final (Lanata, 2011).

2.4.1 Maloclusiones

Las maloclusiones se definen como ‘“cualquier alteracion del crecimiento Oseo del
maxilar o la mandibula y/o de las posiciones dentarias que impidan una correcta funcion del
aparato masticatorio” (Sada & de Giron, 2006, p.66). Estas disfunciones generan
consecuencias sobre los propios dientes, las encias y huesos que los soportan; producen
efectos en la articulacion temporomandibular y modifican la estética facial (Sada & de Girén,
2006).

Las desproporciones esqueléticas generan alteraciones en la oclusion y en la tipologia

facial pudiendo ser de 3 tipos, segun la Clasificacion de Edward Hartley Angle (1899), a partir
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relacion anteroposterior de los maxilares en la oclusion de los primeros molares

permanentes:

Clase oclusal tipo | A: Se considera la oclusion ideal y la relacion anteroposterior
normal de los maxilares. En ella, las clspides mesiovestibulares de los primeros
molares superiores ocluyen con los surcos vestibulares de los primeros molares
inferiores; mientras que los caninos superiores ocluyen el interior del espacio
interproximal entre los caninos y los primeros premolares inferiores (Langlais, Miller
& Nield-Gehrig, 2009).

Clase oclusal tipo | B: En ella, el canino superior no ocluye (Bartuilli et al., 2010).

Clase oclusal tipo Il: Corresponde a "aquellas maloclusiones en que el surco
mesiovestibular del primer molar inferior permanente se encuentra ubicado
distalmente, en relacion con la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente

superior” (Palomino & Lizana, 2011, p.89).

Clase oclusal tipo III: Se define como “maloclusiones en las que el surco
mesiovestibular del primer molar permanente inferior se encuentran en una ubicacion

mesializada respecto a la clspide mesiovestibular del primer molar superior”

(Palomino & Lizana, 2011, p. 89).

Se hace relevante destacar que un desequilibrio en el funcionamiento de las estructuras

del SE, puede causar alteraciones importantes, sobre todo, si se producen a temprana edad. El

cuidado y salud dental en nifios es importante desde el comienzo de la erupciéon de los

primeros dientes temporales, con la erupcion de los incisivos centrales inferiores (Villanueva
& Palomino, 2011).

Existen maloclusiones clasificadas como, funcionales. Dentro de estas, se encuentran las

mordidas cruzadas anteriores y posteriores, anomalias faciales y afectaciones de la articulacion
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temporomandibular (Quintana & Martinez, 2014; Citado por Cabrera et al., 2015). Estas
alteran la relacion de los arcos dentarios, ya que impiden el trayecto armonioso de la
mandibula desde la posicion postural hasta los movimientos de la dinamica mandibular
(Cabrera et al., 2015).

Es importante mencionar la relacion entre la funciones orofaringeas y las estructuras
craneofaciales. Esto queda demostrado desde el nacimiento, ya que durante el
amamantamiento se activan los musculos masticadores y estimulan el desarrollo 6seo
anteroposterior y transversal de los maxilares y en gran medida a la mandibula (Louly,
Aranha, Janson & Pinzan, 2011; Harnisch, Vargas, Torres, Fierro & Pérez, 2013; Citado en
Cabrera et al., 2015). Ademas, respecto a la alimentacion, se debe destacar que una
consistencia liquida y suave consistente va a provocar ausencia de la abrasion fisioldgica, ya
que este tipo de alimento limita la masticacion a solo movimientos de apertura y cierre
mandibular (Suarez & Gonzalez, 1999; Frées, Silva & Marques, 2009; Citado por Cabrera et
al., 2015).

De existir una maloclusion, la musculatura perioral y lingual ejercen fuerza sobre la
estructura alveolar mientras se realizan las funciones del sistema estomatognatico (Bishara,
2003; Rakosi & Jonas, 1992; Vellini, 2002; Citado por Benavides, Hurtado & Ruiz, 2017). Es
por esto, que la presencia de una alteracién en la forma de la cavidad bucal afectard la
respiracion, la masticacion, la deglucién y el habla. En el estudio de Cabrera et al. (2015), se
establece que al no haber accion de un o6rgano, este no se desarrollara, lo que generard
impedimentos en las relaciones oclusales, provocando maloclusiones de clase 11l funcionales y
una retraccion funcional de la mandibula durante el cierre, generalmente en la zona de los
caninos (Suarez & Gonzalez, 1999; Frdes, Silva & Marques, 2009; Citado por Cabrera et al.,
2015).
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2.5 Desarmonias Dento Maxilares

Estudios internacionales establecen que las funciones del SE pueden verse afectadas por
diversos factores. Dentro de estos se encuentran las desarmonias estructurales, las cuales
pueden ser ¢seas y/o dentarias (Berretin- Féliz, Jorge, Genaro, 2004; Citado por Albuquerque,
de Brito, de Luna, Azoubel, Wathson, 2009).

En el cuarto lugar de las patologias orales de mayor prevalencia en Chile, se encuentran
las anomalias dento maxilares (MINSAL, 2009). Estudios nacionales, realizados por Richard y
Gantz en 1972 (Citado por Burgos, 2014), revelan que de un 65% a 72,6% de la poblacion
infantil en Chile entre 5 y 14 afios presenta algun tipo de DDM. Estas corresponden a
alteraciones del crecimiento y del desarrollo dentario o de los huesos maxilares, que alteran el
aspecto estético, funcional, psicolégico o emocional de un individuo en crecimiento y
desarrollo (Villanueva & Palomino, 2011); ademés, pueden ser causales de trastornos
articulatorios del habla (Wauters, Vergara, Vergara, Pérez, Parada & Aguilera, 2015).

Como se mencion0 anteriormente, estas pueden ser clasificadas en dos grandes grupos:
en primer lugar, existen las anomalias intermaxilares, que comprometen cada arco dentario, ya
sea superior o inferior por separado. Estas se subdividen en anomalias de tipo transversales,
como las compresiones; de tipo verticales, como mordida abierta de tipo esqueletal y
dentoalveolar (mal habito) y sobremordida; y de tipo sagital, como mordida invertida. En
segundo lugar, se encuentran las anomalias intramaxilares, que, a diferencia de las ante
descritas, comprometen ambos arcos Y las relaciones oclusales entre ellos, en los tres sentidos
del espacio (Villanueva & Palomino, 2011).

La etiologia de las DDM es diversa, siendo descrita como multifactorial. Se subclasifica
principalmente en dos grupos: en primer lugar, estan los factores generales, que corresponden
a sitios etioldgicos denominados como primarios, factores 6seos (forma, tamafio y posicion de
maxilar y mandibula), factores musculares (forma y funciéon de la musculatura orofacial),
factores dentales (tamafios dentario en relacion al tamafio de la mandibula y maxilar) y tejidos

blandos que constituyen el sistema masticatorio. En segundo lugar, los factores locales, que no
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siempre estan presentes en el desarrollo de las DDM, ya que acttan de manera aislada. En esta
subdivision, se incluyen anomalias en el nimero, tamafio y morfologia de los dientes, pérdida
prematura de dientes, malos habitos orales y otras causas (Barrachina, 1988; Citado por
Herrero, Palomino, Villanueva, 2003). De las clasificaciones descritas anteriormente, es
importante destacar que los malos habitos orales presentan mayor prevalencia (Labranque,
Contreras & Espinoza, 2001; Citado por Wauters et al., 2015).

2.5.1 Otras Desarmonias Dento Maxilares:

Las desarmonias dento maxilares también ocurren a nivel de anomalias craneofaciales.
Estas ultimas son definidas como “conjunto de diversas deformidades que se presentan en el

desarrollo de huesos faciales y de la cabeza” (Stanford Children’s Hospital, 2018, parrafo 1).

Existen mdaltiples factores que pueden ser causales de una anomalia, siendo los
principales la combinacion de genes y la deficiencia de &cido folico. Este ultimo se hace
relevante, ya que las mujeres que no lo consumen durante el embarazo presentan mayor riesgo
de tener un bebé con ciertas anomalias congénitas, como labio hendido (Stanford Children’s
Hospital, 2018). Ademas, se han establecido factores teratogénicos, los cuales corresponden a
casos que no presentan un patrén genético identificable, tales como: infecciones, ya sea con
toxoplasmosis, rubéola o citomegalovirus; radiacién; idiosincrasia materna, que incluye la
presencia de altos niveles de fenilketonuria, hipersinsulinismo y la edad; quimicos, como
deficiencias vitaminicas, tabaco materno, nitrofurantoina, alcohol y anticonvulsionantes como
fenitoina y &cido valproico (Kallen, 1999; Garner, Guyard- Boileau, Alderman, Fernbach,
Greene & Mangione, 1988, Citado por Sorolla, 2010).

En el afio 1981, el Comité de Nomenclatura y Clasificacién de las Anomalias
Craneofaciales (Citado por Sorolla, 2010) clasificd las anomalias en cinco categorias: fisuras
faciales-encefaloceles-disostosis,  atrofia-hipoplasia,  neoplasia,  craneosinostosis e

inclasificables. A continuacion se describiran cada una de estas categorias.
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Las fisuras faciales son las anomalias craneofaciales mas frecuentes y, dentro de ellas,
las més comunes corresponden a las fisuras labio palatinas (Sorolla, 2010). Hochman, Yaffe,
Brin, Zilberman & Ehrlich en el afio 1991 establecieron que las personas que padecen este tipo
de fisura presentan variacion en el numero de dientes, tales como agenesias en las zonas
proximas de la fisura; alteraciones en la posicion dentaria, reduccion de las dimensiones
dentales (Citado por Leiva, Nieto, Vergara, & Salas, 2017). Autores como Hochman et al.
(1991) y David, Bou Saba, Delatte & de Clerck (2000) mencionan que también ocurre una
malposicion de la premaxila, que puede estar extruida, girada o posicionada hacia uno de los
lados (Citado por Leiva et al., 2017). Finalmente, Liao & Mars (2005), plantean que en las
fisuras labio palatinas ocurre una maloclusion tipo Il (Citado por Martinez, Menéndez,
Martinez, Ferndndez, Galvez & Monsalve, 2015).

La atrofia es definida por Robbins, Cotran, Kumar, Abbas, Fausto y Aster (2010) como
“una reduccion del tamafio de un 6rgano o tejido secundario a una reduccion del tamafio y el
numero de células” (p.9); mientras que la hipoplasia se define como “desarrollo incompleto o
el menor tamafio de un 6rgano en el que existen menos células” (Maitra, 2010, p.450). Dentro
de esta clasificacion se encuentra el Sindrome Parry Romberg, el cual corresponde a una
atrofia hemifacial (Sorolla, 2010), cuyas caracteristicas son hemiatrofia facial del tejido
celular subcutaneo, piel, tejido conectivo, masculo y/o hueso (Ehmann, Riyaz & Greve, 2014,
Citado por Santana, Tamayo, Gonzalez, Warner & Alvarez, 2016). Como resultado de esto, se
produce asimetria facial, atrofia lingual, anormalidades de dientes, dificultades en la apertura
bucal y espasmos mandibulares (Moloney, Lehman, Shojania, Ross & McCarthy, 2014;
Janowska, Podolec, Lipko- Godlewska, & Wojas- Pelc, 2013, Citado por Santana et al., 2016).

Willis (1950) define las neoplasias como “masa anormal de tejido cuyo crecimiento
excede y estd descoordinado con el de los tejidos anormales, y persiste de la misma forma
excesiva después de cesar los estimulos que desencadenaron el cambio” (Citado por Stricker
& Kumar, 2010, p.260). Dentro de esta clasificacion, se encuentra la displasia fibrosa, que
corresponde a una enfermedad fibro 6sea benigna, donde el hueso normal es reemplazado por
una excesiva proliferacion de tejido conectivo fibroso con estructuras 6seas anormales. Dentro

de su sintomatologia se observa asimetria facial, paralisis facial, obstruccion nasal,
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maloclusion y afectacion a nivel de masticacion y habla (Ventura, Guijarro, Morales, Solis,
Puche & Pérez, 2014).

La clinica Mayo (2018) define las craneosinostosis como “defecto de nacimiento en el
cual una o més de las articulaciones fibrosas entre los huesos del craneo del bebé se cierran
prematuramente, antes de que el cerebro esté formado por completo” (Parrafo 1). Dentro de
esta clasificacién se encuentran diversas patologias, como por ejemplo, el Sindrome de
Crouzon y el Sindrome de Apert (Sorolla, 2010). Estos Sindromes son ‘“alteraciones
hereditarias autosomicas dominantes” (Gomez, Gomez, Vazquez, Beltri & Planells, 2013,
p.138), cuya causa etiologica corresponde a una mutacién del gen receptor de crecimiento
fibroblastico (FG-FR). Ambos sindromes presentan caracteristicas estomatoldgicas: erupcion
dentaria retrasada, dientes supernumerarios, apifiamiento dental, mordida abierta anterior,

mordidas cruzadas anterior y posterior (Gomez et al., 2013).

2.6 Habitos Orales Disfuncionales

Los habitos orales disfuncionales forman parte de la etiologia de factores locales de las
DDM, ya que causan maloclusiones al alterar el equilibrio neuromuscular establecido entre
labios, lengua y mejillas (Muller & Pifieiro, 2014). Algunas de las acciones que las generan
son la deglucién infantil, succion digital o utilizacion de mamadera y/o chupete, que de
prolongarse en el tiempo, provocan una alteracion del crecimiento y desarrollo craneofacial
(Muller & Pifieiro, 2014).

Un habito oral disfuncional depende de multiples factores psicoldgicos, emocionales y
sociales (Chedid, 2013). La deformacidn que produce depende, en primer lugar, de la edad en
gue inicia, ya que mientras mas temprana su instauracion mayor sera el dafio , porque el hueso
estd en formacién y se moldea; en segundo lugar, de la frecuencia con la que ocurre,
especificamente, el nimero de veces que se realiza en el dia; en tercer lugar, del tiempo de
duracion diaria; y, por ultimo, de la intensidad, es decir, de la cantidad de fuerza aplicada

sobre los tejidos bucales (Rodriguez, Casasa & Natera, 2007). Los habitos orales
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disfuncionales causales del desarrollo de maloclusiones son la onicofagia; la interposicion

lingual; la succion, ya sea labial o digital; y la respiracion oral.

2.6.1 Onicofagia

La Onicofagia es “el habito de morderse las unias” (Bartuilli et al., 2010, p.80). Genera
consecuencias en distintos niveles: en la implantacion dentaria, alterando la mordida y
causando mordida abierta; afecta las funciones orofaciales; a nivel dentario, provoca el
desgaste y astillamiento prematuro de los incisivos centrales superiores; a nivel digital,
produce lesiones en los pulpejos de los dedos; en los labios, causa herpes, labios cortados,
aftas; y, finalmente, en la articulacion témporomandibular (ATM), produce disfunciones
(Bartuilli et al., 2010).

2.6.2 Interposicion lingual

La interposicion lingual se define como “la ubicacion de la lengua entre los piezas
dentarias en la zona anterior (incisivos) o posterior (molares), observada en reposo o en alguna
funcion deglutoria o fonoarticulatoria” (Muller & Pifieiro, 2014, p.385). Se puede asociar a
DDM, como mordida abierta, protrusion de incisivos superiores e inferiores, ademas de un
desgaste de los bordes incisales de los incisivos. Cualquier actividad anémala de la lengua
determinard un cambio de la morfologia facial incidiendo en el desarrollo del macizo
craneofacial. Ademas, la hiperactividad de los masculos depresores de la lengua la posicionan
sobre el piso de la boca en vez de estar apoyada sobre el paladar en su estado de reposo, lo
cual estimula el crecimiento mandibular en el sentido anteroposterior y transversal, siendo
muchas veces responsable de mordidas cruzadas; asi mismo, esta posicion no produce la
estimulacion lingual sobre el crecimiento transversal del maxilar, generando una compresion

del maxilar superior (Muller & Pifieiro, 2014).
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2.6.3 Succién

La succion es un reflejo que ocurre desde la vida intrauterina, donde el nifio succiona su
dedo ejercitando y favoreciendo el desarrollo de las estructuras orofaciales. Su caracter reflejo
desaparece entre los seis meses y el afio de vida (Bartuilli et al., 2010).

Hay dos tipos de succidn: nutritiva y no nutritiva. La primera corresponde aquel acto que
ocurre durante la alimentacién por via oral. Es posible observar una coordinacion refleja con
la deglucion a partir de las 32 semanas de gestacion, la que madura paulatinamente entre las
semanas 32 y 40. Su frecuencia es de una succién por segundo, para asi, dar tiempo a la
coordinacion con la respiracion y deglucion (Fernandez, 2017). La segunda corresponde aquel
proceso fisiolégico complejo que involucra la integracion de varios muasculos para la
generacion de patrones motores orales. Su desarrollo se da entre las semanas 18 y 24 de
gestacién. Se caracteriza por tener un tiempo de duracion menor que la succién nutritiva y se
organiza en series de succiones cortas separadas por pausas breves. Su frecuencia es de dos

succiones por segundo (Fernandez, 2017).

Existen parafunciones o malos habitos que persisten en el tiempo y se asocian a este tipo

de succidn; estos son:

a. Succioén labial

La succion labial se define como “el acto de alojar el labio superior o inferior entre las
arcadas dentarias, siendo esta tltima la mas comtn” (Bartuilli et al., 2010, p.77). Entre las
consecuencias de la succion del labio inferior se encuentran, en primer lugar, un
hipodesarrollo de la mandibula, lo que favorece la aparicion de una mordida tipo clase I,
segun clasificacion de Angle, con protrusion de los incisivos superiores y retrusion de los
inferiores; y en segundo lugar, se evidencia una hipertonia a nivel del musculo mentoniano. En
tanto, las consecuencias de la succion del labio superior son un hipodesarrollo del maxilar y un
desarrollo mandibular elevado, generando prognatismo, retrusion de incisivos superiores y

propulsion de los inferiores (Bartuilli et al., 2010).
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b. Succion digital

La succion digital “es un habito que consiste en introducir un dedo, generalmente el
dedo pulgar, en la cavidad oral” (Sulaiman, 2000; Citado por Romero, Romero, Pardo de
Miguel, Séez, 2004, p.78). Por un lado, estudios realizados en Chile indican una prevalencia
de un 23% de este habito en nifios entre 3 y 6 afios de edad (Agurto, Diaz, Cadiz &
Bobenrieth, 1999). Por otro lado, estudios Europeos sefialan una prevalencia de 7% del habito
de succion digital en nifios entre 2 y 6 afios (Varas, Gorritxo & Garcia 2012). Por lo tanto, de
esta informacion se infiere que es un habito comdn en nifios, sobre todo de nuestro pais. La
persistencia en el tiempo puede producir alteraciones importantes en la oclusion, como
laterodesviaciones; mordidas abierta anterior; labio superior corto e hipoténico y como
consecuencia cierre labial incompetente; y prognatismo. Ademas, los érganos adyacentes a la

oclusion pueden verse afectados, principalmente los labios y el paladar (Bartuilli et al., 2010).

2.6.4 Respiracion Oral

La respiracion oral “es un mal héabito oral que provoca desequilibrio muscular, ante la
apertura bucal permanente” (Sandoval, 2002, p.36). Estudios realizados en Chile por Gatica,
Rodriguez, Zenteno, Elso, Montesinos y Manterola (2017), establecen que la prevalencia de
nifios con sindrome de respirador oral es de un 24,6%. Segun Bartuilli et al. (2010), se produce
cuando el aire se introduce en el sistema respiratorio a través de la cavidad bucal en lugar de
hacerlo por la nariz, lo que origina un conjunto de alteraciones, principalmente, en la cara, los

labios, la cavidad bucal y la postura.

Las personas con sindrome de respirador oral presentan boca abierta con vestibulo
eversion de incisivos superiores y linguoversion de incisivos inferiores, labio superior corto e
incompetente, labio inferior grueso y evertido, lengua en posicion baja e interposicion entre
los incisivos (Garcia, 2011). Ademas, se puede apreciar apneas del suefio, hipercromia

idiopatica del anillo orbitario (ojeras) y compensaciones a nivel postural (Abad, 2015).
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Si la respiracion oral permanece por largos periodos, modificara las diferentes
estructuras del sistema estomatognatico. Estas modificaciones generan una cara estrecha y
larga, hipodesarrollo de los huesos propios de la nariz, retrognatismo de la mandibula o
rotacion mandibular hacia abajo y hacia atras, mordida abierta anterior con o sin interposicion
lingual y mordida cruzada posterior uni o bilateral (Garcia, 2011). Ademas, se evidenciara un
arco maxilar estrecho en forma de “V” y boveda palatina alta (Mc Namara, 1982; Berjis, &

Sonbolestan, 2005; Citado por Belmont, Godina, & Ceballos, 2008).

Lo antes mencionado, se complementa con los resultados obtenidos en estudios por

Galland, Spruyt, Dawes, McDowall, Elder y Schaughency (2015), quienes establecieron
que el sindrome de respirador oral no sélo genera consecuencias en el desarrollo craneofacial,
sino que también afecta el rendimiento escolar del nifio. Los autores observan un descenso
significativo en el lenguaje, habilidades aritméticas y ciencias, haciendo que el desempefio

académico no sea el 6ptimo.

Cuando un nifio padece del sindrome de respirador oral, las anomalias tanto de la
oclusién como del biotipo facial deben ser tratadas tempranamente; de no ser asi, estas se
mantienen y agravan la denticién permanente. Segun Melsen, Attina, Santuari y Attina (1987),
existe una relacion directa entre las maloclusiones y las alteraciones de respiraciéon oral y
deglucion adaptada. En estos casos, la cirugia ortognatica no es suficiente, sino que es
necesario un abordaje multidisciplinario para corregir las afectaciones funcionales y

musculares orofaciales del paciente (Ribeiro, 1999; Citado por Albuquerque et al., 2009).

2.7 Habla

El habla se describe como “un proceso motor dindmico y complejo, donde los sonidos
generados son transformados en palabras gracias a la articulacion conjunta de labios, dientes,
lengua y paladar” (Pizolato, Fernandes & Gaviao, 2011; Citado por Wauters et al., 2015,
p.75). Tiene cuatro componentes que la hacen ser funcional: naturalidad, inteligibilidad,

velocidad y comprensibilidad. La primera es “la descripcion total de la exactitud proséddica”
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(Gonzalez & Bevilacqua, 2012, p. 301), la cual estd conforme con los patrones de velocidad,
ritmo, entonacién y acentuacion. La segunda se refiere a “cudnto entiende el interlocutor en
relacién al habla que produce el emisor” (Gonzéalez & Bevilacqua, 2012, p.301); Seglin
Schiavetti (1992), corresponde al grado en que se acoplan la intencion del hablante y la
respuesta del oyente. El tercero esta determinado por el nimero de palabras que produce una
persona por minuto; la capacidad promedio es de 150 palabras por minutos, aproximadamente.
(Gonzalez & Bevilacqua, 2012). Y el altimo se refiere a cuanto entiende el oyente de lo dicho
por el emisor, considerando los aspectos verbales y paraverbales de la comunicacion
(Gonzalez & Bevilacqua, 2012).

El habla presenta una unidad minima, correspondiente a los fonemas. Estos se definen
como “la suma de las impresiones acusticas y de los movimientos articulatorios de la unidad
oida y de la unidad hablada, que se condicionan reciprocamente; el fonema es una unidad
compleja” (Saussure, 1945, p.66). Presentan tres rasgos importantes. En primer lugar, esté el
punto de articulacién, en la que se destaca la acciébn de un oOrgano activo, el que,
aproximandose o apoyandose sobre otro érgano activo o pasivo, reduce en mayor 0 menor
medida el espacio de salida de aire en un punto determinado del canal vocal; estos pueden ser,
bilabiales (/m/, Ip/ y /bl), labiodentales (/f/), dentales (/t/ y /d/), alveolares (/s/, /\/, Inl, It/ y | T/),
palatales (/C/, I/ y Inl) y velares (/g/, Ix/ y k/) (Herrero et al., 2003; Citado por Wauters et al.,
2015). En segundo lugar, esta la accion de los pliegues vocales, pudiendo ser una articulacion
sonora, cuando hay participacion de éstos; o afona, cuando no la hay. Y por dltimo, el modo
de articulacion corresponde a como se produce la articulacion; clasifica los fonemas como
oclusivos de salida réapida, fricativas de salida obstruida o africadas donde existe una oclusion

momentanea (Saussure, 1945).

2.7.1 Aspectos del Habla

Para comprender mas acerca del concepto de habla, es necesario entenderlo no sélo
como una serie de sonidos, sino como un proceso en el que coexisten movimientos y aspectos

sensoriales, que son avalados por investigaciones y avances en el area de las neurociencias
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(Sanchez, s.f). Segun Sanchez (s.f), el acto del habla contempla diversas etapas que se
interrelacionan. Comienza con un proceso netamente cognitivo, en el que la persona debe ser
consciente de la idea que desea comunicar; luego continta con la fase de formulacion del
lenguaje donde la idea, a través del uso de gestos o signos, es comprendida por el interlocutor;
finalmente, estd la fase de produccion motora, proceso que se subdivide en: planificacion,

programacion y ejecucion sensoriomotora.

La primera etapa es la planificacion sensoriomotora, la cual corresponde a “la
transformacion del proceso cognitivo-lingiiistico en un movimiento” (Sanchez, s.f, parrafo 6).
Para esto el hablante piensa en la configuracion espacial y, posteriormente, la asocia a un
objetivo acustico, por ejemplo, la lengua contra la zona alveolar para la produccién del fonema
/t/. La segunda etapa es la programacion sensoriomotora, la cual entrega informacién respecto
al timing articulatorio y el posicionamiento. Esta posee cuatro elementos fundamentales: la
funcién de la fuerza, las caracteristicas temporales del movimiento, las relaciones entre
estructuras y sus componentes, y el estatus de las dinamicas de las posiciones. La Gltima etapa
corresponde a la ejecucion sensoriomotora, la cual tiene una relacion directa con la etapa
anterior, ya que, ademas de realizar movimientos del habla planeados y programados, existe

una retroalimentacion en la informacion entregada (Sanchez, s.f.).

Considerando lo antes mencionado, es posible describir el habla como un “proceso
sensoriomotor de tipo jerarquico y no lineal en los diferentes sub-sistemas que lo conforman,
debido a que, asocia tanto la sensacion y percepcién sensoriomotora COmo pProcesos
cognitivos, tales como la atencion y la memoria de trabajo” (Sanchez, s.f, parrafo 46). Segun
Hayden (1994), estos sub-sistemas incorporan habilidades para la realizacién e incorporacion
de diferentes aptitudes para permitir que el habla sea un proceso fluido e inteligible,
pudiéndose afectar de forma selectiva. Las destrezas en las que se apoya el desarrollo motor
del habla son: correcta postura y tono muscular para lograr el soporte respiratorio del habla;
control fonatorio, necesario en la emision de la voz; habilidad para controlar los movimientos
mandibulares simétricos, correspondientes al plano vertical; utilizacién de musculos labiales y
faciales, para la realizacion en el plano horizontal, en conjunto con un cierre labial adecuado y

de la accion de la mandibula; integrar los movimientos mandibulares y labiales; control de la
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movilidad lingual en plano antero-posterior para modificar el habla; y secuenciacion en todos

los planos del movimiento (Hayden, 1994).

2.7.2 Alteraciones en el habla

Las alteraciones en el habla estan determinadas por las condiciones dseas, musculares y
funcionales de cada persona, pudiendo generar fonemas con puntos y modos articulatorios
incorrectos, aunque suenen de forma semejante a los correctos. Este fendbmeno se denomina

distorsion articulatoria (Bartuilli et al., 2010).

Los fonemas del habla alterados dependen del habito oral disfuncional que presente la
persona. Es asi como la interposicion lingual en fonoarticulacion afecta comunmente fonemas
dentales, tales como /t/ y /d/; y alveolares, como /s/ (Gantz & Santelices, 2013) La succién
digital genera alteraciones en la articulacion de fonemas palatales, como lo son /C/, 1§/ y I y/;
bilabiales, como /m/, Ip/ y Ibl; alveolares, tales como /s/, /I/, I ¢/, I T/ y In/; y dentales, como /t/
y /d/. La respiracion bucal, en tanto, produce una imprecision articulatoria de fonemas
dentales, tales como /t/ y /d/; alveolares como /s/, /Il, In/, | «I, | T y palatales, como /C/, 51y |
n/; (Bartuilli et al., 2010).

Una maloclusion origina un trastorno funcional, el cual desencadena alteraciones en el
habla, siendo la de mayor prevalencia la dislalia (Centofante, Brittin & Williams, 1982;
Pahkala & Qvarstrom, 2002; Citado por Benavides et al, 2017). Estudios internacionales han
demostrado que los estudiantes que padecen maloclusién presentan mayor dificultad en los
sonidos dentales y el 87% de ellos manifiesta defectos en el habla (Fymbo, 1956; Citado por
Vazquez, Reyes y Zepeda, Moyaho, Moreno, Montiel, Hernandez, Bejarano & Lopez, 2014).

Las dislalias “corresponden al trastorno en la articulacion de los fonemas, o bien por
ausencia o alteracion de algunos sonidos concretos o por la sustitucion de éstos por otros de
forma improcedente” (Pascual, 2000, p. 27). Se pueden clasificar segun el fonema deficitario y

la etiologia.
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a. Fonema deficitario

Dependiendo del fonema afectado, es posible distinguir los siguientes tipos de dislalia:
Betacismo, defecto en la pronunciacion de los sonidos [R] y [b]; chuismo, defecto de
pronunciacion del sonido [C]; deltacismo, defecto de pronunciacion [8] y [d]; gammacismo,
defecto de pronunciacion del sonido [g]; jotacismo, defecto de pronunciacion de los sonidos
[X] v [x]; kappacismo, defecto de pronunciacion del sonido [K]; lambdacismo, defecto de la
pronunciacion del sonido [A]; mitacismo, defecto de pronunciacién del sonido [m]; rotacismo,
defecto de pronunciacién del sonido [c] y [f]; sigmatismo, defecto de pronunciacion del sonido
[s] (omision o distorsion), ceceo corresponde a la sustitucion del sonido [s] por [©]; seseo,

sustitucion del sonido [©] por el sonido [s] (Mura, 1994; Citado por Pefia-Casanova, 2014).

b. Etiologia

Las dislalias también se pueden clasificar segin su etiologia. La dislalia evolutiva
corresponde a “aquella fase del desarrollo del lenguaje infantil en la que el nifio no puede
repetir por imitacion las palabras que escucha, por lo tanto, fonéticamente las hace de forma
incorrecta” (Pascual, 2000, p.28). La dislalia funcional “es un defecto en el desarrollo de la
articulacién del habla por una funcién anémala de los érganos periféricos” (Pascual, 2000,
p.28). La dislalia audidgena “‘es una alteracion de la articulacién producida por una audicion
defectuosa” (Pascual, 2000, p.32). La dislalia organica “corresponde a un trastorno de la
articulacién causado por una alteracion organica, que puede ser una alteracion del sistema
nervioso (central o periférico) o de los 6rganos del habla, por anomalias o malformaciones

anatomicas” (Pascual, 2000, p.34).

2.8. Instrumentos de evaluacion

Para evaluar la anatomia y funcionalidad del sistema estomatognético, se cuenta con

instrumento de evaluacion entre los que destacan: Test de Articulacion a la Repeticion (TAR),
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Protocolo de Evaluacion del Habla y Protocolo de Evaluacion Miofuncional Orofacial MBGR.

A continuacion, se describe cada uno de ellos.

2.8.1. Test de Articulacion a la Repeticion (TAR)

El TAR permite evaluar el nivel fonético de los nifios, pudiendo asi detectar posibles
dislalias y evaluar la memoria auditiva”. Fue creado por la Fonoaudiologa Edith Schwalm en
el afio 1981, con el proposito de aportar una mejor caracterizacion semiologica de los nifios
con Retraso Simple del Lenguaje (RSL), colocando en manifiesto las distorsiones de palabras
propias de los nifios con este diagndstico. Este test puede ser aplicado en todos los nifios que
hayan adquirido el lenguaje y que sean capaces de repetir palabras; no tiene limite de edad
(Maggiolo, 2017).

Esta prueba consta de cinco secciones: fonemas, donde se evaltan los 17 fonemas
consonanticos del sistema fonoldgico espafiol, ordenados de acuerdo a su punto articulatorio
de anterior a posterior; difonos vocalicos, donde se evaltuan 13 difonos posibles en el espariol,
tanto crecientes como decrecientes; difonos consonanticos, item que incluye 25 palabras con
diferentes secuencias consonanticas homosilabicas en el espafiol, tanto en silaba inicial como
final de palabra; palabras polisilabicas, que corresponden a 10 palabras, donde 5 tienen
estructura silabica consonante vocal (CV) y las otras 5 estructuras silabicas mas complejas; y
oraciones, donde se incluyen 6 oraciones ordenadas de menor a mayor complejidad

determinada por la longitud y la estructura gramatical de ellas (Maggiolo, 2017).

El afio 1987, se crea la version resumida de este test, puesto que su aplicacién resultaba
excesivamente larga, principalmente, para nifios de menor edad. Dentro de las modificaciones
realizadas, se redujo el nimero de items que evallan fonemas, difonos vocalicos, difonos
consonanticos y polisilabos. Esta reduccion de la prueba no afectd su organizacion global en
cuanto al orden de los items y se mantuvieron las seis oraciones que conforman la seccion
original. Asi, los items de la nueva version del TAR quedaron de esta forma: 6 palabras

bisilabicas para evaluar los fonemas, 6 palabras para evaluar los difonos vocalicos, 13 palabras
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para evaluar los difonos consonanticos, palabras para los polisilabos y 6 oraciones que

aumentan su dificultad en relacion a la metria (Maggiolo, 2017).

2.8.2 Protocolo de evaluacion del habla

El Protocolo fue creado por Gonzélez y Toledo en el afio 2000, con el objetivo de
evaluar los procesos motores basicos del habla, divididos en items de: respiracion, fonacion,
resonancia, control motor oral y articulacion, prosodia e inteligibilidad (Gonzalez & Toledo,
2000).

Este protocolo permite, en primer lugar, hacer una valoracién de los procesos motores
béasicos, dado que les otorga puntos a las respuestas, las cuales son llevadas a una tabla para
determinar la indemnidad de los 5 procesos. Los puntajes establecidos por la prueba son: 1,
normal; 2, deficiencia leve; 3 deficiencia moderada; 4 deficiencia moderada a severa; 5
deficiencia severa (Gonzélez & Toledo, 2000). Y en segundo lugar, permite realizar un
diagnostico diferencial entre disartria, apraxia del habla o apraxia verbal (Gonzalez & Toledo,
2000).

2.8.3 Protocolo de Evaluacion Miofuncional Orofacial MBGR

El Protocolo de Evaluacion Miofuncional Orofacial MBGR permite la valoracion
completa de las estructuras orofaciales, determinando su estado y funcionalidad, lo que
posibilita la realizacién de un diagndstico y prondstico en cuanto a la motricidad orofacial, por
parte de profesionales del area de la Fonoaudiologia (Genaro, Berrentin-Felix, Rehder &
Marchesan, 2009). Este modelo comienza con la recopilacion de datos relacionados con la
historia clinica del paciente, incluyendo antecedentes personales, motivo de consulta, historial
médico; luego, se efectlia una observacion postural, andlisis extra e intraoral, evaluacién de la
movilidad, tonicidad y sensibilidad orofacial, considerando funciones como respiracion,
masticacion, audicion, deglucién y habla. Una vez recopilados estos datos, se identificara el
origen del problema realizando la direccion del proceso terapéutico (Genaro et al., 2009).
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2.9. Terapia Miofuncional

La Terapia Miofuncional Orofacial (TMO) se crea para abordar aspectos referidos a la
frecuencia, etiologia, tratamiento y alta prevalencia de maloclusiones. En los afios 70’s se
determinan sus objetivos y técnicas especializadas (Pifieiro, 2016). Su autor, Donald H. Enlow
(1984), basa su trabajo en la teoria del crecimiento de la cara, postulando que los huesos que
conforman la estructura orofacial no crecen por si solos, sino que su desarrollo es producto a

la matriz de tejido blando que recubre cada una de las estructuras 0seas.

La TMO es “una intervencion cuya finalidad es conseguir un equilibrio muscular
orofacial que permita realizar correctamente patrones neuromusculares de comportamientos
adecuados” (Bartuilli et al., 2010, p. 11). Dentro de sus objetivos se destacan prevenir,
evaluar, diagnosticar, educar y rehabilitar el desequilibrio presente en el sistema orofacial
desde el nacimiento hasta la vejez, siendo su etiologia muy diversa (anatémica, funcional,
neuroldgica, entre otras) (Bartuilli et al., 2010). Segln el autor Toledo (2001), los campos de
actuacion de la terapia miofuncional son diversas, por ejemplo, en patologias neuroldgicas o
neuromusculares, disfunciones orofaciales y/o craneofaciales, secuelas de ataque

cerebrovascular o cirugias de tumores asociados a cara y cuello.

Esta intervencion puede ser de tipo activo, es decir, con la participaciéon voluntaria del
paciente, a través de ejercicios musculares de contrarresistencia; y de tipo pasivo, sin
participacion del mismo, como por ejemplo, ejercicios de tapping. Asimismo, es importante
considerar que la terapia miofuncional puede complementarse de manera interdisciplinaria con
el trabajo realizado por profesionales de otras areas de la salud, como otorrinolaringélogos,

kinesiélogos, ortodoncistas, odontopediatras, entre otros (Bartuilli et al., 2010).

2.9.1 Evaluacién Miofuncional

La evaluacion miofuncional debe realizar un estudio exhaustivo de aspectos anatdmicos

y funcionales. El primero es realizado por profesionales odontdlogos, odontopediatras,
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ortodoncistas, cirujanos maxilofaciales y otorrinolaringélogos; y el segundo es efectuado por

el profesional fonoaudiologo (Bartuilli et al., 2010).

Existen diversos protocolos de evaluacion miofuncional. Autores como Bartuilli et al.
(2010), por ejemplo, consideran la recopilacion de datos personales y del desarrollo del
paciente 0 anamnesis; teécnicas especificas de evaluacion orofacial de componentes
anatémicos, funcionales, propioceptivos, entre otros; exploracion anatémica y funcional
logopédica, donde se realiza un estudio exhaustivo de cada oOrgano orofacial para,
posteriormente, evaluar funciones primarias y secundarias del sistema orofacial; finalmente, se
establece el diagndstico en consenso entre el clinico especialista y el fonoaudidlogo (Bartuilli
etal., 2010).

Como instrumento de evaluacion miofuncional, se utiliza el Protocolo de Evaluacion
Miofuncional Orofacial MBGR (Genaro et al., 2009), el cual fue creado a partir de la revision
de protocolos de evaluacion ya existentes (Genaro et al., 2009). El uso de este protocolo es
fundamental dentro del proceso evaluativo, ya que realiza una investigacion detallada de los
aspectos anatémicos y funcionales del sistema estomatognéatico, permitiendo abordar los
aspectos mas descendidos durante el tratamiento para obtener el resultado esperado (Genaro et
al., 2009).

2.10. Trabajo interdisciplinario entre la Fonoaudiologia y la Odontologia

Actualmente, los especialistas de diferentes areas profesionales comprenden y valoran
mas la importancia de trabajar en equipo, sobre todo en el ambito de problematicas sociales y
de salud, o en el desarrollo de programas en las comunidades (Brito, 2010). Es por esto que la
composicion del equipo de diagndstico e intervencion y las responsabilidades de los miembros
ha evolucionado en respuesta a nuevos enfoques de atencion al nifio, a la familia y a las
comunidades (Brito, 2010).
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Para corregir las alteraciones anatomicas y funcionales del sistema estomatognatico, se
debe realizar un trabajo interdisciplinario, el que estd compuesto por los profesionales
fonoaudiologo, odontopediatra y ortodoncista. EI primero, aborda los desérdenes de la
comunicacion humana, desde las ciencias de la salud, la psicologia, las artes y la linguistica
aplicada. Su trabajo principal es prevenir, diagnosticar y tratar los trastornos de la voz, el
lenguaje, el habla, la audicion y la deglucién (Universidad de Valparaiso, 2017). El segundo,
es quien trata, principalmente, la prevencion de las caries en el nifio, de la malformacion en
sus maxilares y de las anomalias de sus dientes (Tapia, 1954, p.3). Finalmente, el tercero es el
profesional que estudia y atiende el desarrollo de la oclusién y su correccion por medio de
aparatos mecanicos que ejercen fuerzas fisicas sobre la denticion y los tejidos circundantes,
buscando la normalizacion oclusal por el movimiento controlado de los dientes o el

desplazamiento de los arcos dentarios (Di Santi de Modano & Vézquez, 2003, parrafo 1).

Estos profesionales pueden abordar el tratamiento del paciente en base a dos enfoques:
multidisciplinario o interdisciplinario. Por un lado, el enfoque multidisciplinario “es una forma
de aproximacion al conocimiento que conduce a la cooperacion entre disciplinas que tienen
algo en comun” (Diaz, Valdés & Boullosa, 2016, p.214). Existen hechos, fendmenos,
procesos, acciones, elementos que son objetos de estudio de diferentes disciplinas y desde
cada area hay demarcacion, division, especializacion y cada una actuando presupone la

multidisciplinariedad (Diaz et al., 2016). Por otro lado, el equipo interdisciplinario es:

La interconexion entre los campos de estudio del conocimiento en el marco de
reconocer la existencia de identidades y pautas culturales diversas; a partir de la
expansion de los conocimientos para que el poseedor de estos pueda, relativamente,
incursionar de un campo a otro de la produccion del conocimiento cientifico (Alvarado,
Genovés, & Zapata, 2009, p.50).

La vinculacion entre estas disciplinas es evidente, ya que los profesionales
odontopediatras y ortodoncistas se encargan del tratamiento y rehabilitacion a nivel de
estructuras, y el fonoaudibdlogo tiene la tarea de rehabilitar las funciones orales que pueden

estar causando estas alteraciones (Porras & Rodriguez, 2015). Segun Jung y Lobbezzo en el
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afio 2010 (Citado por Antunes, Oliveira, Fang, Herrera, Diaz, 2011), existe un mayor numero
de pacientes derivados desde la clinica odontoldgica a terapia de audicién y lenguaje. Esto se
evidencia por el aumento de la concientizacion de odontologos y fonoaudidlogos de los
beneficios que genera el trabajo en conjunto (Jaju, & Tate, 2009; Hubalkova, Holakovsky,
Brazda, Diblik & Mazanek, 2010; Citado por Antunes et al. 2011).

Estudios actuales revelan que la relacion interdisciplinaria entre fonoaudiologos y
odont6logos de la especialidad de ortodoncia ha alcanzado un mayor trabajo en conjunto en la
planificacion del tratamiento miofuncional de estructuras orofaciales que puedan presentar
algun tipo de anomalia (Porras & Rodriguez, 2015). Un estudio realizado por Antunes et al. en
el afio 2011, reveld que los ortodoncistas derivan a sus pacientes al profesional fonoaudidlogo
en los siguientes casos: 25.9% mordida abierta (anterior, posterior, uni o bilateral), 11.1%
mordida cruzada (anterior, posterior, uni o bilateral), 0% oclusién clase Il, 11.1% oclusion
clase 111, 9.3% interposicion lingual, succién labial, ceceo o dislalia, 31.5% respiracion oral y

oro nasal, 11,1% deglucion atipica.

La realizacién de intervenciones de forma conjunta permitiria conseguir los objetivos de
tratamiento en un breve periodo de tiempo y con mejores resultados en cuanto a la
rehabilitacion de los pacientes. Existen tratamientos que recidivan y que los profesionales del
area odontoldgica lo asocian a la falta de acompafiamiento fonoaudioldgico (Porras &
Rodriguez, 2015). Es fundamental que ambas disciplinas se logren conjugar y complementar
desde el proceso de evaluacién de las estructuras del sistema estomatognatico (Bartuilli et al.,
2010). El ortodoncista, al implementar aparatos ortoddnticos u ortopédicos, generard una
limitacidn o alteracion de la disposicién de los arcos dentarios, por lo que el fonoaudidlogo de
forma paralela puede abordar la rehabilitacion miofuncional orofacial, modificando las
funciones comprometidas (Fujiki, Inoue, Miyawaki, Nagasaki, Tanimoto, & Takano
Yamamoto, 2004; Citado por Antunes et al., 2011). De este mismo modo, el fonoaudiélogo
realiza ajustes a nivel de la funcion del habla para que no ocurra una recaida por la mala
posicién de la lengua después del tratamiento ortoddntico; igualmente los patrones de

deglucion, masticacion y respiracion estan relacionados con maloclusiones y trastornos del
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habla (Emerich & Wojtaszek Slominska, 2009; Burford & Noar, 2003; Citado por Antunes et
al., 2011).

Para concluir, el sistema estomatognatico corresponde a una unidad morfofuncional que
abarca zonas craneo-cervico-faciales. Es el encargado de llevar a cabo funciones vitales, como
lo son las habilidades prearticulatorias, las cuales, frente a cualquier alteracion, dejaran de
actuar de manera Optima. Esto ocurre, por ejemplo, cuando los nifios presentan desarmonias
dento maxilares, correspondientes a la cuarta patologia oral con mas alta prevalencia en Chile,
cuya etiologia es considerada multifactorial. Cabe destacar, que la etiologia con mayor
incidencia son los malos habitos orales, los cuales son acciones realizadas por los nifios que
alteran el equilibrio neuromuscular de las estructuras, afectando tanto la anatomia como la
funcionalidad del sistema estomatognéatico. En caso de existir cualquier anomalia en este
sistema repercutira directamente sobre el habla, generando fonemas con puntos y modos
articulatorios incorrectos; la principal alteracion es conocida como dislalia. Cuando existen
desordenes anadtomo-funcionales, el tratamiento debe ser realizado por un equipo
interdisciplinario compuesto por profesionales fonoaudidlogos, odontopediatras y
ortodoncistas. Actualmente, en Chile, no todos estos profesionales trabajan en equipo cuando
un nifio presenta una desarmonia dento maxilar, lo que aumenta la recidiva una vez realizados
los tratamientos. Es por esto, y considerando la revision bibliografica ya realizada, es que la
deteccion de estas problematicas debe ser temprana y su tratamiento debe ser 6ptimo e
integral, considerando la participacion activa de los profesionales antes mencionados,
contribuyendo con los nifios para que obtengan los resultados esperados sin ningun tipo de

recaida.
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I1l. METODOLOGIA

En el presente capitulo, se describe la metodologia del estudio. En primer lugar, se
expone el planteamiento del problema, donde se incluye la pregunta de investigacion, los
objetivos del estudio, justificacion, viabilidad y deficiencias en el conocimiento del problema.
En segundo lugar, se presentan los objetivos generales y especificos, el tipo de estudio, la
poblacién y muestra, y la operacionalizacion de las variables a estudiar. Finalmente, se dan a
conocer los instrumentos aplicados, las técnicas de obtencion de informacién, los

procedimientos y los materiales requeridos para llevar a cabo la investigacion.

3.1 Planteamiento del problema

3.1.1 Pregunta de investigacion

¢Cuales son las comorbilidades funcionales del sistema estomatognatico asociadas a
desarmonias dento maxilares en nifios entre 5 a 9 afios 11 meses que asistieron a la clinica de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso durante el primer semestre del afio
2018?

3.1.2 Objetivos del estudio

En esta investigacion se plantea como objetivo determinar las comorbilidades
funcionales del sistema estomatognatico en pacientes con desarmonias dento maxilares entre 5
a 9 afios 11 meses, que asisten al centro de atencién de la clinica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso.
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3.1.3 Justificacion

Las desarmonias dento maxilares (DDM) son las patologias odontoldgicas con mas
prevalencia, siendo la tercera con mayor indice de casos. Estudios nacionales realizados por
Richard y Gantz (1972), revelan que de un 65% a 72,6% de los nifios chilenos entre 5y 14
afios presentan desarmonias dento maxilares. Los autores sefialan la importancia de que estas
sean tratadas tempranamente, ya que, de no ser asi, la anomalia se mantiene y se exacerba en

la denticion permanente (Citado por Burgos, 2014).

La aplicacion del Protocolo de Evaluacion Miofuncional Orofacial (MBGR) permitid
evaluar el contexto sindrémico de este tipo de alteraciones, describiendo tanto aspectos
biométricos de las estructuras orofaciales, como también, aspectos funcionales que afectan la
comunicacion. Lo anterior es fundamental para evidenciar el tratamiento funcional realizado
por el fonoaudiologo, el cual debe ser realizado de forma paralela a la labor del
odontopediatra, ya que al solucionar problemas anatomicos sin recibir tratamiento

fonoaudiolégico, ocurre una recidiva del problema inicial.

El Test de la Articulacion para la Repeticion (TAR) permitié evaluar el habla, el cual se
puede aplicar en cualquier rango etario y permite determinar como se encuentra la
inteligibilidad del habla. La aplicacion del Protocolo de Evaluacion del Habla permitio
explorar los procesos motores basicos; de éste ultimo, se utilizaron sélo los items de fonacion,

prosodia e inteligibilidad.

3.1.4 Viabilidad del estudio

Esta investigacion contd con los recursos humanos necesarios para ser llevada a cabo, ya
que se realizo en la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso,
donde asiste una gran cantidad de nifios y nifias a los cuales acceder para la toma de muestra
requerida en este estudio. Ademas, los profesionales encargados de los procedimientos de

evaluacion fueron un fonoaudiélogo de la Universidad de Valparaiso, responsable de la
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investigacion, y las alumnas tesistas de la escuela de fonoaudiologia, lo cual no generd

mayores gastos, puesto que se efectuo esta labor de forma voluntaria.

Para realizar la evaluacion, se aplicaron 2 protocolos y un test: Protocolo de Evaluacion
MBGR (2009), Protocolo del Habla (2002) y el Test de Articulacion a la Repeticion (TAR)
(1987); todos de acceso publico.

3.1.5 Deficiencias en el conocimiento del problema

En Chile, el trabajo interdisciplinario entre profesionales odont6logos y fonoaudiélogos
es incipiente, por lo que hay un aumento en la recidiva de las alteraciones funcionales en
pacientes con desarmonias dento maxilares tras el tratamiento. Las investigaciones y
publicaciones cientificas dan cuenta de esta limitacion, pero no explicitan que la solucion

radica en el trabajo conjunto de estos profesionales.

3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivo general

Determinar las comorbilidades funcionales del Sistema Estomatognatico en pacientes
con Desarmonias Dento Maxilares entre 5 a 9 afios 11 meses, en centro de atencién de la

clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

3.2.2 Objetivos especificos

1. Cuantificar los aspectos antropométricos del Sistema Estomatognatico de pacientes

entre 5 a 9 anos 11 meses con Desarmonias Dento Maxilares.
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2. Describir las habilidades prearticulatorias del habla de pacientes entre 5 a 9 afios 11
meses con Desarmonias Dento Maxilares.

3. Analizar los procesos motores basicos del habla de pacientes entre 5 a 9 afios 11 meses
con Desarmonias Dento Maxilares.

4. Evaluar la inteligibilidad del habla de pacientes entre 5 a 9 afios 11 meses con
Desarmonias Dento Maxilares.

3.3 Tipo de estudio

3.3.1 Enfoque

El tipo de enfoque de esta investigacion es cuantitativo, pues la recoleccion de datos se
realiz6 en base a la medicion numérica y anélisis estadistico (Herndndez, Ferndndez &
Baptista, 2010). EI protocolo MBGR permite llevar a porcentajes los resultados obtenidos en
su aplicacion, dado que entrega las caracteristicas funcionales y estructurales del paciente en

valores numéricos.

3.3.2 Alcance

El alcance del estudio es descriptivo, ya que se pretendio recoger informacion de manera
independiente o conjunta sobre las variables a las que se refiere (Hernandez et al., 2010). En
esta investigacion se caracterizaron, analizaron, describieron y reconocieron aspectos propios
del habla mediante la aplicacion del TAR, Protocolo del Habla y el Protocolo de Evaluacion
MBGR.

3.3.3 Disefio

El disefio de la investigacidn es no experimental de tipo transversal. No experimental se

refiere a que los investigadores no tuvieron control directo sobre las variables independientes,
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correspondientes a las desarmonias dento maxilares (Hernandez et al., 2010). En este estudio,
al ser no experimental, no hay manipulacion de ningunas de las variables del estudio, sino que
se observaron mediante la aplicacion de los instrumentos. Que sea de tipo transversal establece
que los datos fueron recolectados en un solo momento, en un tiempo Unico, siendo el
propdsito describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado
(Hernéandez et al., 2010).

3.4 Poblacion

La poblacion en estudio corresponde a nifios y nifias entre 5 a 9 afios 11 meses que

asisten a la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

3.4.1 Muestra

La muestra estuvo conformada por nifios y nifias entre 5 a 9 afios 11 meses que
asistieron a la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso y

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

a) Tipo de muestreo

El tipo de muestra fue no probabilistico, ya que los participantes fueron seleccionados
por los investigadores, guiado por uno o varios fines mas que por técnicas estadisticas que
buscan representatividad (Hernandez et al., 2010). El disefio de muestreo fue por

conveniencia, segun los casos disponibles a los cuales se tuvo acceso (Hernandez et al., 2010).

b) Tamafio de la muestra

La muestra estuvo constituida por 12 a 15 nifios y nifias que presentaban desarmonias

dento maxilares que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
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c) Criterios de seleccion de la muestra

Para la seleccion de los nifios y nifias de la muestra se aplicaron los siguientes criterios

de inclusion y exclusion:

1)

2)

Criterios de inclusién:

Ser portadores de Desarmonias Dento Maxilares.

Encontrarse dentro del rango etario entre 5 a 9 afios 11 meses.

Estar en tratamiento inicial en la clinica de la catedra de odontopediatria de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Estar escolarizados en un sistema regular de educacion.

Criterios de exclusion:

Ser portadores de malformaciones craneofaciales sindromicas diagnosticadas.

Padecer un trastorno neurolégico organico diagnosticado.

Presentar dafio motor.

Presentar dafio sensorial.

Utilizar aparatos ortodonticos fijos.

Estar recibiendo intervencion de la motricidad orofacial en un tiempo superior a 3
meses.

No estar escolarizados en un sistema regular de educacion.

Estar en tratamiento médico con psicofarmacos.
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DIMENSION 1: ESTRUCTURA MUSCULO-ESQUELETAL OROFACIAL
(Pauta MBGR)

Dimensién 1.1: Postura corporal

Corresponde a la relacion de las partes del cuerpo con la linea del centro de gravedad.

La buena postura es la que permite mantener la alineacion de los segmentos corporales con el

minimo gasto de energia posible, logrando la maxima eficiencia mecanica del sistema

neuroesquelético (Aguilar & Taboada, 2013).

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Cabeza Frontal

Cabeza es la parte
superior del cuerpo humano y
superior o anterior de muchos
animales, en la que estan
situados el cerebro y los
principales 6rganos sensoriales
(Real

2018).

Academia  Espafiola,

Frontal corresponde a lo
perteneciente al plano anterior
del cuerpo (Clinica
Universidad de Navarra, 2015).

Mientras el nifio (a) se mantuvo de
pie y sin zapatos, el evaluador
observd si la posicion de la cabeza

esta:

Normal
Rotacién D
Rotacion |

Inclinacion D

o > w N oE

Inclinacion |

Cabeza Lateral

Parte superior del cuerpo
humano y superior o anterior
de muchos animales, en la que
estan situados el cerebro y los

principales 6rganos sensoriales

Mientras el nifio (a) se mantuvo de
pie y sin zapatos, el evaluador
observo si la posiciéon de la cabeza

esta:




(Real Academia

2018).

Espafiola,

Lateral corresponde a lo
que se encuentra a uno y otro
lado del plano medio (Clinica
Universidad de Navarra, 2015).
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Normal
Anteriorizada

Flexion

> w0 D

Extension

Hombros Frontal

Hombros corresponden a
la parte superior y lateral del
tronco del ser humano y de los
cuadrumanos, de donde nace el
(Real
Espafiola, 2018).

brazo Academia

Frontal corresponde a lo
perteneciente al plano anterior
del cuerpo (Clinica
Universidad de Navarra, 2015).

Mientras el nifio (a) se mantuvo de
pie y sin zapatos, el evaluador
observd si  los hombros se

encontraban en posicion:

1. Normal

2. Elevacion D

3. Elevacion |

Hombros Lateral

Hombros corresponden a
la parte superior y lateral del
tronco del ser humano y de los
cuadrumanos, de donde nace el
(Real
Espafiola, 2018).

brazo Academia

Lateral corresponde a lo
que se encuentra a uno y otro
lado del plano medio (Clinica
Universidad de Navarra, 2015).

Mientras el nifio (a) se mantuvo de
pie y sin zapatos, el evaluador
observd si los hombros se

encontraban en posicion:

1. Normal

2. Rotacion anteriorizada

Dimension 1.2: Medidas Faciales, Movimientos mandibulares y Oclusion.
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Subdimensién 1.2.1: Medidas Faciales.

Proporciones faciales, donde algunos planos son tomados como referencia para el

analisis (Burgué, s/f)

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Tercio medio de
la cara (glabela a

subnasal)

Estructura 0sea
compleja que comprende parte
del hueso maxilar superior,
complejo cigomatico malar de
ambos lados y a la piramide

nasal (Avello, F, 2013).

Mientras el nifio (a) mantuvo los
labios en contacto, el evaluador midid
la zona 3 veces con un paguimetro y
sacO la media. Las mediciones fueron

en milimetros (mm).

Tercio inferior de
la cara (subnasal a

menton)

Estructura Osea que abarca
desde la piramide nasal hasta el
menton (Burgué, s/f).

Mientras el nifio (a) mantuvo los
labios en contacto, el evaluador midid
la zona 3 veces con un paquimetro y
sacO la media. Las mediciones fueron

en milimetros (mm).

Altura de la cara
(glabela a

menton)

Suma de los segmentos
de

primer tercio, tercio medio y

la cara tales como, el

tercio inferior (Burgué, s/f).

Mientras el nifio (a) mantuvo los
labios en contacto, el evaluador midid
la zona 3 veces con un paquimetro y
sacO la media. Las mediciones fueron

en milimetros (mm).

Ancho de la cara
(prominencia de
los arcos

cigomaticos)

Medida

prominencia de

entre la
los arcos
cigomaticos de ambos lados
de la cara (Genaro et al.,

2009).

Mientras el nifio (a) mantuvo los
labios en contacto, el evaluador midid
la zona 3 veces con un paguimetro y
sacO la media. Las mediciones fueron

en milimetros (mm).




Canto externo de
0jo derecho a
comisura de labio

derecho

Medida

entre el canto externo del ojo

comprendida

derecho hacia la comisura del
labio derecho (Genaro et al.,
2009).
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Mientras el nifio (a) mantuvo los
labios en contacto, el evaluador midid
la zona 3 veces con un paguimetro y
sacO la media. Las mediciones fueron

en milimetros (mm).

Canto externo de
0jo izquierdo a
comisura de labio

izquierdo

Medida

entre el canto externo del ojo

comprendida

izquierdo hacia la comisura del
labio izquierdo (Genaro et al.,
2009).

Mientras el nifio (a) mantuvo los
labios en contacto, el evaluador midid
la zona 3 veces con un paquimetro y
sacO la media. Las mediciones fueron

en milimetros (mm).

Labio
(subnasal al punto
del

superior

mas inferior

labio superior)

Medida que contempla
desde el punto subnasal al
punto mas inferior del labio

superior (Genaro et al., 2009).

Mientras el nifio (a) mantuvo los
labios en contacto, el evaluador midid
la zona 3 veces con un paquimetro y
sacd la media. Las mediciones fueron

en milimetros (mm).

Labio inferior (del
punto méas superior
del labio inferior al

menton)

Medida entre el punto
superior del labio inferior hasta
el menton (Genaro et al.,

2009).

Mientras el nifio (a) mantuvo los
labios en contacto, el evaluador midid
la zona 3 veces con un paquimetro y
sacd la media. Las mediciones fueron

en milimetros (mm).

Subdimension 1.2.2: Movimientos mandibulares y Oclusién

Los movimientos mandibulares se llevan a cabo mediante una serie de actividades de

rotacion y traslacion tridimensionales que se interrelacionan. Los movimientos mandibulares

son: apertura, cierre, lateralidad, protrusion y retrusion (Colorado, s/f).

Oclusion corresponde a la relacion estatica entre las superficies de corte o masticacion

de los dientes maxilares y mandibulares analogos (The Journal of Prosthetic Dentistry, 2017).




Indicador

Definicion conceptual
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Operacionalizacion

Entrecruzamiento
vertical EV -

Overbite

Medicion desde el borde
del
superior hasta el borde incisal
del
(Palomino & Lizana, 2011,
p.77).

incisal incisivo central

incisivo central inferior

Mientras el nifio (a) mantuvo los
labios separados y los dientes en
oclusion, el evaluador marco entre el
borde del

superior 'y la cara vestibular del

incisal incisivo central
incisivo central inferior. Luego, el nifio
(@) realiz6 una apertura bucal y se
midi6 la zona 3 wveces con un
paquimetro y se sacO la media. Las
fueron milimetros

mediciones en

(mm).

Entrecruzamiento
horizontal EH —

Overjet

Medicion desde la cara
vestibular del incisivo central
inferior hasta el borde incisal
del incisivo central superior,
en sentido
(Palomino & Lizana, 2011,

p.77).

anteroposterior

Mientras el nifio (a) mantuvo los
labios separados y los dientes en
oclusidn, el evaluador midio el espacio
borde del

central superior y la cara vestibular del

entre el incisal incisivo
incisivo central inferior. Se midi6 la
zona 3 veces con un paquimetro y se
sacO la media. Las mediciones fueron

en milimetros (mm).

Lateralidad
mandibular

derecha

Movimiento de la
mandibula para alejarse de la
linea media. EI movimiento es
derecho

hacia el lado

(Hochschild, 2017).

Mientras el nifio (a) mantuvo los
labios separados y dientes en oclusion,
el evaluador marco la linea media en la
de

centrales inferiores. Luego, el nifio (a)

cara vestibular los incisivos
realizé el movimiento de lateralidad y

el evaluador marco el desplazamiento
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mandibular. Finalmente, se midid la
distancia entre ambas  marcas
anteriormente realizadas. Se midié la
zona 3 veces con un paquimetro y se
sacO la media. Las mediciones fueron

en milimetros (mm).

Lateralidad
mandibular

izquierda

Movimiento de la mandibula
para alejarse de la linea media.
El movimiento es hacia el lado
izquierdo (Hochschild, 2017).

Mientras el nifio (a) mantuvo los
labios separados y dientes en oclusion,
el evaluador marco la linea media en la
cara vestibular de los incisivos
centrales inferiores. Luego, el nifio (a)
realizé el movimiento de lateralidad y
el evaluador marcé el desplazamiento
mandibular. Finalmente, se midié la
distancia entre ambas  marcas
anteriormente realizadas. Se midié la
zona 3 veces con un paquimetro y se
sacO la media. Las mediciones fueron

en milimetros (mm).

Distancia
interincisal
maxima activa —
DIMA

Medicion del incisivo
central o lateral superior al
inferior con maxima abertura
de la boca (Genaro et al.,
2009).

Mientras el nifio (a) mantuvo
una apertura bucal, el evaluador midié
la distancia entre el borde incisal del
incisivo central superior con el borde
incisal del incisivo central inferior. Se
midié la zona 3 wveces con un
paquimetro y se sacOo la media. Las
mediciones fueron en milimetros

(mm).




Abertura de boca
(DIMA +
Overbite)

DIMA. es la medicion
del incisivo central o lateral
superior al inferior con
maxima abertura de la boca

(Genaro et al., 2009)

Overbite es la medicién
borde del

incisivo central superior hasta

desde el incisal
el borde incisal del incisivo
central inferior

Lizana, 2011).

(Palomino,
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Se sumaron los resultados
obtenidos en las mediciones de DIMA
y Overbite. Se sumaron los resultados

obtenidos 3 veces.

DIMA

apice tocando la

con el

Medicion del

central o lateral superior al

incisivo

Mientras el nifio (a) mantuvo

una apertura bucal, el apice lingual

region  alveolar | inferior con maxima abertura | contactdé con la cara palatina de los
(DIMALA) de la boca, donde el apice |incisivos centrales superiores. El
lingual toca la region alveolar | evaluador midié la distancia entre
(Genaro et al., 2009) ambos bordes incisales centrales 3
veces con un paquimetro y se saco la
media. Las mediciones fueron en
milimetros (mm).
Calcular: DIMALA es la Se multiplicaron los resultados

DIMALA x 100 /
DIMA

medicioén del incisivo central o
lateral superior al inferior con
méaxima abertura de la boca,
donde el apice lingual toca la
region alveolar (Genaro et al.,
2009)

DIMA. es la medicion

del incisivo central o lateral

mediciones de
100. El

resultado obtenido se dividié por el

obtenidos en las

DIMALA por el factor

DIMA. Este calculo se realizdé 3 veces.




superior al inferior con
méaxima abertura de la boca
(Genaro et al., 2009)
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Dimension 1.3: Examen Extraoral

Corresponde a un evaluacién completa de las estructuras faciales (Villafafia, 2012)

Indicador Definicion conceptual

Operacionalizacion

Examen Extraoral Evaluacion completa de
las estructuras faciales
(Villafafia, 2012)

Se sumaron los  puntajes
obtenidos en las subdimensiones de
rostro, labios y masetero, siendo el

mejor resultado 0 y el peor 28.

Subdimensién 1.3.1: Rostro

Parte anterior de la cabeza humana desde el principio de la frente hasta la punta de la

barbilla (Real Academia Espafiola, 2018).

Indicador Definicion conceptual

Operacionalizacion

Rostro Parte anterior de Ia
cabeza humana desde el
principio de la frente hasta la
punta de la barbilla (Real
Academia Espariola, 2018).

Se sumaron los puntos obtenidos en
norma frontal y lateral, siendo el mejor
resultado 0 y el peor 28.

Plano frontal Plano corresponde a una
superficie imaginaria 0
posicion desde el cual se
puede considerar algo (Real
Academia Espariola, 2018).

Mientras el nifio (a) se mantuvo
sentado, el evaluador observd y
comparo:

1. Tipo facial (Alto (A) con
ancho (An))

— 0 =medio (A semejante a An)




Frontal se refiere a aquel
punto de vista en el que se
divide la porcion anterior del

rostro

(Moore &
2001).

Dalley,
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— 1=Largo (A>An)
— 2=Corto (A<An)
2a. Proporcion facial (tercio
medio con inferior):
— 0 =semejantes
— 1 =tercio inferior mayor
— 1 =tercio inferior menor.

2b. Proporciéon facial (canto

externo del ojo a comisura labial D e
l):
— 0 =semejantes
— 1 =asimétricas
Se sumaron los  puntajes
obtenidos, siendo 0 el mejor resultado

y 4 el peor.

Norma Frontal

Segmento del rostro, el
cual, estd circunscrito por
estructuras dseas tales como,
hueso frontal, malares, ramas
y base de la mandibula (Viso,
1999).

Mientras el nifio (a) se

mantuvo sentado, el evaluador
observo y determino:

1. Tipo facial plano infra-
orbitario:

— 0 =simétrico

— 1 =asimétrico
2. region cigomatica:
— 0 =simétrico
— 1 =asimétrico
3. Alas de la nariz:
— 0 =simétrico

— 1 =asimétrico




4. Mejillas:

— 0 =simétrico

— 1 =asimétrico
5.Surco nasolabial:

— 0 =simétrico

— 1 =asimétrico
6. Labio superior:

— 0 =simétrico

— 1 =asimétrico
7. Comisura labial:

— 0 =simétrico

— 1 =asimétrico
8. Labio inferior:

— 0 =simetrico

— 1 =asimétrico
9. Menton:

— 0 =simétrico

— 1 =asimétrico
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10. Mandibula (cuerpo y ramas):

— 0 =simétrico

— 1 =asimétrico

Se sumaron los puntajes obtenidos,

siendo O el mejor resultado y 10 el

peor.




Plano lateral

Superficie imaginaria o
posicion desde el cual se
puede considerar algo (Real
Academia Espafiola, 2018).
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Mientras el nifio (a) se mantuvo
sentado, el evaluador observd vy
determino:

1. Patrdn facial:

— 0 =patrén | (recto)
— 1 =patrdn Il (convexo)
— 2 =patrdn Il (céncavo)
2. Angulo nasolabial:
— 0=préximo a90° - 110°
— 1=agudo (<90°)
— 1 =obtuso (>110°)
Se sumaron los  puntajes

obtenidos, siendo 0 el mejor resultado
y 2 el peor.

Subdimensién 1.3.2: Labios

Corresponden a repliegues musculo fibrosos moviles que rodean la boca (Moore,
Dalley & Agur, 2010, p.928).

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Labios

Repliegues masculo
fibrosos moviles que rodean
la boca (Moore et al., 2010,
p.928)

Mientras el nifio (a) se mantuvo
sentado, el evaluador observé y
determino:

1. Postura habitual:

— 0 =cerrados

— 1 =cerrados con tension
— 2 = abiertos y cerrados
— 2 =entreabiertos

— 2 = cerrados en contacto
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dentario
3 = abiertos
2a. Forma superior:
0 = normal
1 =en asa de gaviota
2b. Forma inferior:
0 = normal
1 = con eversion discreta
2 = con eversion acentuada
3. Longitud labio superior:
0 = cubre 2/3 de los incisivos
1 = cubre més de 2/3
1 = cubre menos de 2/3

4, Mucosa externa:

0 = normal
1 = con saliva
1 =reseca
2 = herida

Sumar todos los  puntos

obtenidos, siendo el mejor resultado 0O

y el peor 10.

Subdimensién 1.3.3 Masetero:

Musculo encargado de elevar y protruir la mandibula y luego cerrar los maxilares; las

fibras profundas producen una retrusiéon mandibular (Moore & Dalley, 2001).

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion




Masetero

Mdusculo encargado de
elevar y protruir la mandibula y
luego cerrar los maxilares; las
fibras profundas producen una
retrusion mandibular (Moore &
Dalley, 2001).
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Mientras el nifio (a) se mantuvo

sentado, el evaluador observo vy
palpo:

1. En reposo:

— 0O =relajado

— 1 = contraido (apretamiento

dentario).
2. Reclutamiento en la
contraccion isométrica:
— 0= simultaneo
— 1 =primero lado D
— 1 =primero lado |
Se sumaron todos los puntos
obtenidos, siendo el mejor resultado O
y el peor 2.

Dimensién 1.4: Examen Intraoral

El examen intraoral es aquella evaluacién clinica en la que se observan los tejidos

suaves de la boca (Morales, 2007).

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Examen Intraoral

Evaluacién clinica en la
que se observan los tejidos
suaves de la boca (Morales,
2007).

Se sumaron los  puntajes
obtenidos en las subdimensiones de
labios, lengua, mejillas, paladar,
tonsilas, dientes y oclusion, siendo el

mejor resultado 0 y el peor 58.

Subdimension 1.4.1: Labios

Corresponden a repliegues musculo fibrosos moviles que rodean la boca (Moore et al.,

2010, p.928)




Indicador

Definicion conceptual
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Operacionalizacion

Labios

Repliegues musculo
fibrosos méviles que rodean la
boca (Moore et al., 2010,
p.928)

Mientras el nifio (a) se mantuvo

sentado, el evaluador observd y
palpo:
1. Mucosa interna:
— 0=normal
— 1 =con marcas dentarias
— 2 =heridas
2a. Frenillo superior (fijacién en el

borde alveolar):

— 0 =adecuada
— 1=haja
— 2 =diastema

2b. Frenillo superior (espesura):
— 0 =adecuada
— 1=alterada

Se sumaron los puntos obtenidos en
ambos items, siendo el mejor resultado

0y el peor 5.

Subdimension 1.4.2: Lengua

La lengua corresponde a un 6rgano movil cuya raiz comienza superior a la epiglotis en

el limite entre la laringe y la faringe, proyectandose sobre el piso de la boca (Berner, Will,

Loubies, Vidal 2016).

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion




Lengua

Organo movil cuya raiz
comienza superior a la
epiglotis en el limite entre la
laringe 'y la  faringe,
proyectandose sobre el piso de
la boca (Berner et al., 2016).
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Mientras el nifio (a) permanecio
sentado con apertura bucal, el

evaluador observé y determind:
1. Posicion habitual:

— []1=no observable

1 =-en el piso

1.= punta baja y dorso alto
— 1l.=interdental
2. Simetria:
— 0=si
- 1=no
2. Ancho:
— 0 =adecuado
— 1 =disminuido
— 2 =aumentado
3. Altura:
— 0 =adecuada
— 1 =aumentada
4. Mucosa:
— 0 =normal
— 1 =geogréfica
— 1 =fisurada
— 1 =marcas de dientes
— 1 =marcas de aparato

2 = heridas

5. Frenillo:

a) Apice elevado:
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— 0 =redondeado

- 1= rectangular /

hendidura

— 2 = corazbn / no se

eleva
b) Fijacion en la lengua
— 0 =tercio medio
— 1 =tercio superior
— 2= épice
c) Fijacion en el piso
— 0 =entre carlnculas
— 1 =cresta alveolar inf.
— 2 = periodontal

d) Otras caracteristicas

0 = ausente

1 = sumergido
— 1 =-espeso
— 1 =fibrosis
Se sumaron los puntos obtenidos en el

item, siendo el mejor resultado O y el

peor 20.

Subdimension 1.4.3: Mejillas

Corresponde a las paredes moviles de la cavidad bucal (Moore et al., 2010, p.929)

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion




Mejillas

Paredes moviles de la
cavidad bucal (Moore et al.,
2010, p.929)
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Mientras el nifio (a) permanecio

sentado con apertura bucal, el

evaluador observé y determind:
1a. Mucosa (pared izquierda):
— 0=normal

— 1 =marca dentaria o de aparato
I

— 1l=lineaalbal
— 2=herida |
1b. Mucosa (pared derecha):
— 0=normal
— 1 =marca dentaria o de aparato
D
— 1=lineaalba D
— 2=heridaD

Se sumaron los puntos obtenidos,

siendo el mejor resultado 0 y el peor 8.

Subdimensioén 1.4.4: Paladar

El paladar duro se encuentra entre las arcadas dentarias y corresponde a la apofisis

palatina del hueso maxilar y la placa horizontal del hueso palatino cubierto por mucosa

(Berner et al., 2016).

El paladar blando corresponde a aquella estructura de coloracion amarilla de la que se

suspende la tvula (Berner et al., 2016).

Indicador Definicion conceptual Operacionalizacion
Paladar El paladar duro se encuentra | Mientras el nifio (a) permanecid
entre las arcadas dentarias y | sentado con apertura bucal, el

corresponde a la apofisis

evaluador observé y determind:




palatina del hueso maxilar y la
placa horizontal del hueso
palatino cubierto por mucosa

(Berner et al., 2016).

El paladar blando corresponde
a aquella estructura de
coloracion amarilla de la que se
suspende la dvula (Berner et

al., 2016).
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l1a. Paladar duro (profundidad):

— 0 =normal

— 1 =reducida (bajo)

— 2 =aumentado (alto)
1b. Paladar duro (ancho):

— 0 =normal

— 1 =aumentado (ancho)

— 2 =reducido (estrecho)
2a.Velo palatino (simetria):

— 0 = presente

— 1=ausente

2b. Velo palatino (extension):

— 0 =adecuada
— 1=largo
— 2=corto
3. Uvula:
— 0=normal
— 1=alterada
Se sumaron los puntos obtenidos,

siendo el mejor resultado 0 y el peor 8.

Subdimension 1.4.5: Tonsilas palatinas

Las tonsilas palatinas son estructuras de tejido linfoide perteneciente al anillo de

Waldeyer las que presentan un tamafio y forma simétrica entre ellas (Berner et al., 2016).

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion




Amigdalas
palatinas

Estructuras de tejido
linfoide perteneciente al anillo
de Waldeyer las que presentan
un tamafio y forma simétrica
entre ellas (Berner et al.,

2016).
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Mientras el nifio (a) permanecio

sentado con apertura bucal, el

evaluador observé y determind:
1. Presencia:

— () = presencia

— () =removidas

— () = no observadas
2. Tamafo:

— 0 =normal

— 1= hipertrofia D

— 2 = hipertrofia |

3. Coloracion:
— 0 =normal
— 1=hiperemiaD
— 1 =hiperemia
Se sumaron los puntos obtenidos,

siendo el mejor resultado 0 y el peor 4.

Subdimensién 1.4.6: Dientes

Los dientes se definen como un 6rgano de consistencia muy dura y de color blanco,

implantados en alveolos dentales del maxilar y la mandibula (Rouviére & Delmas, 1999).

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Dientes

Organo de consistencia
muy dura y de color blanco,
implantados en  alveolos
dentales del maxilar y la

mandibula ~ (Rouviere &

Mientras el nifio (a) permanecid

sentado con apertura bucal, el
evaluador observé y determind:
1. Dentadura:

— () = decidua




Delmas, 1999).
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— () = mixta

— () = permanente
2. N° de dientes:

— Superior D:

— Superior I:

— Inferior D:

— Inferior I:
3. Ausencia de dientes:

- 0=no

- 1l=si

4a. Salud oral (dientes):

— 0=buena
— 1=regular
— 2=mala

5b. Salud oral (encias):

— 0=buena
— 1=regular
— 2=mala

6. Uso de protesis:

- (=no

() = removible
O =fija

() = parcial

— () =total

Se sumaron los puntos obtenidos,

siendo el mejor resultado 0 y el peor 5.
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Subdimensién 1.4.7: Oclusion

Oclusion corresponde a la relacidn estatica entre las superficies de corte 0 masticacion

de los dientes maxilares y mandibulares analogos (The Journal of Prosthetic Dentistry, 2017)

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Oclusién

Relacion estatica entre
las superficies de corte o
masticacion de los dientes
maxilares 'y mandibulares
anadlogos (The Journal of
Prosthetic Dentistry, 2017)

Mientras el nifio (a) se mantuvo
sentado y con dientes en oclusion, el

evaluador observé y determind:

1. Linea media:

— 0 =adecuada
— 1=desviada D
— 1=desviada l

2. Clasificacion de Angle:
a) Lado derecho

— 0O=clase |

1 =clase Il div. 12

1 =clase Il div. 22

2 =clase 111

b) Lado izquierdo
— O=clase |

1 =clase Il div. 12

1 =clase Il div. 22

— 2=clase Il
3. Guia de desoclusion:
— 0 =presente
— 1=ausente D

— 1 =ausente |




64

4. Relacion sagital:
— 0=adecuada (EH=1a3 mm)
— 1 =nbis abis (EH=0 mm)

— 1 = resalte acentuado (EH>3

mm)
— 1 = mordida cruzada ant.
(EH<0 mm)

5. Relacion vertical:

0= adecuada (EV= 1-3 mm)
— 1=sobremordida (EV > 3mm)

— 1=mordida abierta posterior D

- 1= mordida de topo
(EV=0mm)

— 1= mordida abierta anterior
(EV < 0mm)

— 1=mordida abierta posterior I
6. Relacion transversal:
— 0= adecuada

— 1= mordida cruzada posterior
D

— 1=mordida cruzada posterior |

7. Uso de aparato:

- ()=no
— () =mdvil
- () =fijo

Se sumaron los puntos obtenidos,
siendo el mejor resultado O y el peor
13.
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Dimensién 1.5: Dolor durante la palpacién

Corresponde a la presencia de dolor en la zona de la mandibula, el cual es uno de los

sintomas méas comunes cuando existe una disfuncion témporo-mandibular (Aragon, Aragon,

& Torres, 2005).

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Dolor durante la

palpacion

Presencia de dolor en la
zona de la mandibula, el cual
es uno de los sintomas mas
comunes cuando existe una
disfuncion témporo-
mandibular (Aragon et al.,
2005)

Mientras el nifio (a) se mantuvo

sentado, el evaluador palpd

determino:
1. Temporal:
— 0 =ausente D
— 0 =ausente |
— 1 =presente D
— 1 =presente |
2. Masetero:

— 0 =ausente D
— 0 =ausente |
— 1 =presente D
— 1 =presente |
3. Trapecio:
— O=ausente D
— 0 =ausente |
— 1 =presente D
— 1 =presente |
4. Esternocleidomastoideo:
— O=ausente D
— 0O=ausente |

— 1=presente D

y
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— 1 =presente |
5. ATM:

— O=ausente D
— O=ausente |
— 1 =presente D
— 1 =presente |
Se sumaron todos los puntos,

siendo el mejor resultado O y el peor
10.

Dimensién 1.6: Tonicidad

Grado de tension muscular necesaria para realizar cualquier actividad (Ardanaz, 2009).

Indicador Definicion conceptual Operacionalizacion
Tonicidad Grado de  tension Mientras el nifio (a) se mantuvo
muscular  necesaria  para | sentado, el evaluador palpd y
realizar cualquier actividad | determind:

(Ardanaz, 2009).

1. Labio superior:
— 0 =normal
— 1 =disminuido
— 1 =aumentado
2. Labio inferior:

— 0 =normal

— 1 =disminuido

— 1 =aumentado
3. Menton:

— 0 =normal

— 1 =disminuido

— 1 =aumentado
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4. Lengua:
— 0 =normal
— 1 =disminuido
— 1 =aumentado
5. Mejilla derecha:
— 0 =normal
— 1 =disminuido
— 1 =aumentado
6. Mejilla izquierda:
— 0=normal
— 1 =disminuido
— 1 =aumentado

Se sumaron todos los puntos,
siendo el mejor resultado O y el peor 6.

DIMENSION 2: FUNCION NEUROMOTORA DEL HABLA
(Protocolo MBGR, Protocolo de habla, TAR)

Dimensién 2.1: Movilidad

Se define como aquella cualidad que por si puede moverse, 0 es capaz de recibir

movimiento por ajeno impulso. (Real Academia Espafiola, 2018)

Indicador Definicion conceptual Operacionalizacion

Movilidad Cualidad que por si Se sumaron los puntos obtenido
puede moverse, o es capaz de | en mandibula, labios, lengua y velo
recibir movimiento por ajeno | del paladar, siendo el mejor resultado
impulso.  (Real  Academia | 0y el peor 65.

Espafiola, 2018)
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Mandibula

Hueso en forma de U con
apofisis alveolar que soporta
los dientes  mandibulares
(Moore et al., 2010, p.825)

Mientras el nifio (a) estuvo
sentado, el evaluador observd vy
determind:

1. Abertura mandibular:

— 0 =adecuada

— 1 =reducida

— 1 =aumentada

— 1=condesvio

— 1=conruido
— 1=condolor
— 2=norealiza

2. Cierre de la boca

— 0= adecuada

— 1=condesvio(Dol)
— 1=con ruido

— 1 =condolor

3. Lateralizar D:

— 0= adecuada

— 1=reducida

— 1 =aumentada

— 1 =conruido
— 1=condolor
— 2=norealiza

4. Lateralizar I:

— 0 =adecuada
— 1 =reducida

— 1 =aumentada
— 1=con ruido

— 1 =condolor
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Se

2 =no realiza

sumaron los

puntos

obtenidos, siendo el mejor resultado 0

y el peor 13.

Labios

Repliegues musculo
fibrosos maviles que rodean la
boca (Moore et al., 2010,
p.928)

Mientras el nifio (a)

sentado,

estuvo

el evaluador observd vy

determind:

1.

Protrusion cerrados:

0 = adecuada

1 = alteracidn discreta
2 = alteracion grave

3 =no realiza

. Retraccién cerrados:

0 = adecuada
1 = alteracion discreta
2 = alteracion grave

3 =no realiza

. Protrusion abiertos:

0 = adecuada
1 = alteracion discreta
2 = alteracion grave

3 =no realiza

. Retraccién abiertos:

0 = adecuada
1 = alteracion discreta
2 = alteracion grave

3 =no realiza

. Protrusion cerrados hacia la
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— 0 =adecuada

— 1 =alteracidn discreta

— 2 =alteracién grave

— 3=norealiza

6. Protrusion cerrados hacia la I:
— 0 =adecuada

— 1 =alteracidn discreta

— 2 =alteracién grave

— 3=norealiza

7. Estallar protruidos:

— 0 =adecuada

— 1 =alteracion discreta

— 2 =alteracién grave

— 3=norealiza

8. Estallar retraidos:

— 0 =adecuada

— 1 =alteracion discreta

— 2 =alteracién grave

— 3=norealiza

Se sumaron los  puntos

obtenidos, siendo el mejor resultado 0

y el peor 24.
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Lengua

Organo movil cuya raiz
comienza  superior a la
epiglotis en el limite entre la
laringe y la  faringe,
proyectandose sobre el piso de
la boca (Berner et al., 2016).

Mientras el nifio (a) estuvo
sentado, el evaluador observd vy
determind:

1. Protruir:

— 0 =adecuada

— 1 =alteracion discreta
— 2 =alteracién grave
— 3=norealiza

2. Tocar comisura

alternadamente:

0 = adecuada

1 = alteracion discreta

2 = alteracion grave

3 =no realiza
3. Tocar con el apice la regién
alveolar:
— 0 =adecuada
— 1 =alteracion discreta

— 2 =alteracién grave

3 =norealiza

4. Tocar con el apice la mejilla

0 = adecuada

1 = alteracion discreta

2 = alteracion grave

3 =no realiza

5. Tocar con el apice la mejilla I
— 0 =adecuada

— 1 = alteracion discreta
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— 2 =alteracién grave
— 3=norealiza

6. Chasquido con el apice:

0 = adecuada

1 = alteracion discreta

2 = alteracion grave

3 =norealiza

7. Succionar lengua contra el

paladar:

0 = adecuada

1 = alteracion discreta

— 2 =alteracién grave

— 3=norealiza

8. Vibrar:

— 0 =adecuada

— 1 =alteracion discreta

— 2 =alteracion grave

— 3=norealiza

Se sumaron los  puntos

obtenidos, siendo el mejor resultado 0

y el peor 24.

Paladar blando

Estructura de coloracion
amarilla de la que se suspende

la Gvula (Berner et al., 2016).

Mientras el nifio (a) estuvo
sentado, el evaluador observd vy
determind:

1. Emitir “a” repetidamente:

— O=adecuada (Del)
— 1=reducida(Del)

— 2=ausente (Del)
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Sumar los puntos obtenidos,
siendo el mejor resultado O y el peor

10.

Dimensién 2.2: Procesos Motores Basicos del Habla

Dimensién 2.2.1 Fonacién

Es el proceso por el cual se producen sonidos a través de la vibracién de las cuerdas

vocales en la laringe, excepto para las consonantes afonas (Gonzalez & Bevilacqua, 2012).

Indicador

Definicién conceptual

Operacionalizacion

Calidad

Término  utilizado
actualmente para designar
a un conjunto de
caracteristicas que
identifican a una voz.

(Guzman, 2010)

Mientras se realizé la prueba de habla
MBGR, el

evaluador escuchd y determing si la calidad

espontanea del Protocolo

de voz es:

1= Normal

2= Forzada — estrangulada
— 3= Soplada
— 4= Himeda
— 5= Temblor

Tono

Cualidad

depende del numero de

que
vibraciones  producidas
por segundo en un cuerpo
que se encuentre en
vibracion. Por lo tanto, a
mayor nimero de
vibraciones, mas agudo es
el tono (Romero, Lopez,

Pifia, Bertucci, Carvajal,

Mientras se realizo la prueba de habla
Protocolo MBGR, el

evaluador escuchd y determing si el tono de

espontanea  del

VOZ €S:
— 1= Normal
— 2= Quiebres tonales
- 3=Bajo
— 4=Alto
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Fuentes, Rojas &
Sepulveda, 2012).

Intensidad

Intensidad con la
cual se emite un sonido se
corresponde

con una

cantidad de decibelios
(dB) que se registran en
un sondémetro. Agrega que
en voz hablada
alrededor de 65 y 75 dB,

mientras

son
que en voz
proyectada entre 85 y 90
dB (Romero et al., 2012).

Mientras se realizé la prueba de habla
MBGR, el

escuchdé y determiné si la

espontanea del Protocolo
evaluador

intensidad de la voz es:
— 1= Normal
— 2= Débil

— 3= Aumentada

Dimensién 2.2.2 Articulacién

Es el proceso que tiene por finalidad modificar el sonido generado por la laringe a

través de impedancias producidas por los diferentes articuladores (Gonzalez & Bevilacqua,

2012)

Indicador

Definicidn conceptual

Operacionalizacion

Fonema Bilabial

I/

Sonido del habla
cuyo punto articulatorio
estd en el contacto entre
los labios, y que se
encuentra formando parte
de una palabra (Quilis,

2010).

Mediante evaluacion a la repeticion
inmediata, se observo y determino:
— 0= Normal
— 1= Inconsistencia

— 2= Dislalia
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Fonema Bilabial
Ip/

Sonido del habla
cuyo punto articulatorio
estd en el contacto entre
los labios, y que se
encuentra formando parte
de una palabra (Quilis,

2010).

Mediante evaluacion a la repeticion
inmediata, se observo y determino:
— 0= Normal
— 1= Inconsistencia

— 2= Dislalia

Fonema Bilabial

Sonido del habla

Mediante evaluacion a la repeticion

'm/ cuyo punto articulatorio | inmediata, se observé y determino:
esta en el contacto entre — 0= Normal
los labios, y que se — 1= Inconsistencia
encuentra formando parte _ 2= Dislalia
de una palabra (Quilis,
2010).
Fonema Sonido del habla Mediante evaluacion a la repeticion

Labiodental /f/

cuyo punto articulatorio
esta en el labio inferior, en
contacto con los incisivos
superiores, 'y que se
encuentra formando parte
de una palabra (Quilis,

2010).

inmediata, se observo y determino:
— 0= Normal
— 1= Inconsistencia

— 2= Dislalia

Fonema Dental

/d/

Sonido del habla
cuyo punto articulatorio
estd entre los dientes y
que se encuentra
formando parte de una

palabra (Quilis, 2010).

Mediante evaluacion a la repeticion

inmediata, se observé y determind:

— 0= Normal

— 1= Inconsistencia
— 2= Dislalia
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Fonema Dental

It/

Sonido del habla
cuyo punto articulatorio
estd entre los dientes y
que se encuentra
formando parte de una

palabra (Quilis, 2010).

Mediante evaluacion a la repeticion
inmediata, se observo y determino:
— 0= Normal
— 1= Inconsistencia

— 2= Dislalia

Fonema Alveolar
Is/

Sonido del habla
cuyo punto articulatorio es
inferior

post  dental

(Villanueva, 2000).

Mediante evaluacion a la repeticion
inmediata, se observara y determinara:
— 0= Normal
— 1= Inconsistencia

— 2= Dislalia

Fonema Alveolar
In/

Sonido del habla
cuyo punto articulatorio
esta en las rugas palatinas
y que se encuentra
formando parte de una

palabra (Quilis, 2010).

Mediante evaluacion a la repeticion

inmediata, se observo y determino:

— 0= Normal

— 1= Inconsistencia
— 2= Dislalia

Fonema Alveolar
"

Sonido del habla
cuyo punto articulatorio
estd en las rugas palatinas
y que se encuentra
formando parte de una

palabra (Quilis, 2010).

Mediante evaluacion a la repeticion
inmediata, se observo y determino:
— 0= Normal
— 1= Inconsistencia

— 2= Dislalia

Fonema Alveolar
[c/

Sonido del habla
cuyo punto articulatorio
estd en las rugas palatinas

y que se encuentra

Mediante evaluacion a la repeticion
inmediata, se observé y determind:
— 0= Normal

— 1= Inconsistencia
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formando parte de una
palabra (Quilis, 2010).

— 2= Dislalia

Fonema Alveolar

Sonido del habla

Mediante evaluacion a la repeticion

Iil cuyo punto articulatorio | inmediata, se observé y determino:

esta en las rugas palatinas — 0= Normal

y que se encuentra — 1= Inconsistencia

formando parte de una _ 2= Dislalia

palabra (Quilis, 2010).
Fonema Palatal Sonido del habla Mediante evaluacion a la repeticion
1y1 cuyo punto articulatorio | inmediata, se observé y determino:

esta en el paladar duro y — 0= Normal

que se encuentra — 1= Inconsistencia

formando parte de una _ 2= Dislalia

palabra (Quilis, 2010).
Fonema Palatal Sonido del habla Mediante evaluacion a la repeticion
Iyl cuyo punto articulatorio | inmediata, se observé y determino:

esta en el paladar duro y — 0= Normal

que se encuentra — 1= Inconsistencia

formando parte de una _ 2= Dislalia

palabra (Quilis, 2010).
Fonema Palatal Sonido del habla Mediante evaluacion a la repeticion
ICI cuyo punto articulatorio | inmediata, se observé y determino:

estd en el paladar duro y
que se encuentra
formando parte de una

palabra (Quilis, 2010).

— 0= Normal
— 1= Inconsistencia

— 2= Dislalia
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Fonema Velar /k/

Sonido del habla
cuyo punto articulatorio
estd en el velo del paladar
y que se encuentra
formando parte de una

palabra (Quilis, 2010).

Mediante evaluacion a la repeticion
inmediata, se observo y determino:
— 0= Normal
— 1= Inconsistencia

— 2= Dislalia

Fonema Velar /g/

Sonido del habla
cuyo punto articulatorio
estd en el velo del paladar
y que se encuentra
formando parte de una

palabra (Quilis, 2010).

Mediante evaluacion a la repeticion
inmediata, se observé y determind:
— 0= Normal
— 1 =inconsistencia

— 2 =dislalia

Fonemas Velar

Ix/

Sonido del habla
cuyo punto articulatorio
esta en el velo del paladar
y que se encuentra
formando parte de una

palabra (Quilis, 2010).

Mediante evaluacion a la repeticion
inmediata, se observé y determind:
— 0= Normal
— 1 =inconsistencia

— 2 =dislalia

Difono Vocalico
lia/

Silaba que presenta
dos vocales seguidas y
que se encuentra
formando parte de una

palabra (Quilis, 2010).

Mediante evaluacion a la repeticion
inmediata, se observé y determind:
— 0 =Presente

— 1= Ausente

Difono Vocaélico
lio/

Silaba que presenta
dos vocales seguidas y
que se encuentra
formando parte de una

palabra (Quilis, 2010).

Mediante evaluacion a la repeticion
inmediata, se observé y determind:
— 0 =Presente

— 1= Ausente




79

Difono Vocalico Silaba que presenta Mediante evaluacion a la repeticion
i/ dos vocales seguidas y | inmediata, se observé y determino:

que se encuentra — 0= Presente

formando parte de una _ 1= Ausente

palabra (Quilis, 2010).
Difono Vocalico Silaba que presenta Mediante evaluacion a la repeticion
Juif dos vocales seguidas y | inmediata, se observé y determino:

que se encuentra — 0= Presente

formando parte de una _ 1= Ausente

palabra (Quilis, 2010).
Difono Vocalico Silaba que presenta Mediante evaluacion a la repeticion
lai/ dos vocales seguidas y | inmediata, se observé y determino:

que se encuentra — 0= Presente

formando parte de una _ 1= Ausente

palabra (Quilis, 2010).
Difono Vocalico Silaba que presenta Mediante evaluacion a la repeticion
lau/ dos vocales seguidas y | inmediata, se observé y determino:

que se encuentra — 0= Presente

formando parte de una _ 1= Ausente

palabra (Quilis, 2010).
Difonos Silaba  que  se Mediante evaluacion a la repeticion

Consonanticos /xI/

encuentra en una palabra y

inmediata, se observo y determino:

que presenta dos — 0 =Presente
consonantes seguidas _ 1= Ausente
(Quilis, 2010).
Difonos Silaba  que se Mediante evaluacion a la repeticion

Consonanticos

encuentra en una palabra y

inmediata, se observé y determind:
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Ixr/ que presenta dos — 0 =Presente
consonantes seguidas — 1 =Ausente
(Quilis, 2010).
Palabras Palabra que tiene Mediante evaluacion a la repeticion
polisilabicas varias  silabas  (Real | inmediata, se observé y determind el
Academia Espafiola, | dominio de las palabras polisilabicas:
2018). — 0 =Presente
— 1= Ausente

Dimensién 2.2.3: Prosodia

Prosodia se define como la entonacion del habla, por la que el mismo contenido de

palabras puede presentar sentido distinto (Majo Producciones, 2018).

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Prosodia

Entonacion del
habla, por la que el mismo
contenido de palabras
puede presentar sentido
distinto (Majo

Producciones, 2018).

Mientras se aplicd el item de habla

espontdnea del Protocolo MBGR, el
evaluador escuchd y determino:
1. Monointensidad:
- 1=Si
- 2=No
2. Monotonia:
— 1=Si
- 2=No
3. Excesivas  variaciones  de
intensidad:
- 1=Si
- 2=No
4. Taquilalia:

- 1=Si
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- 2=No
5. Bradilalia:
- 1=Si
- 2=No
6. Breves precipitaciones al habla:
— 1=Si
- 2=No
7. Silencios inadecuados:
- 1=Si
- 2=No
8. Acentuacion excesiva y uniforme:
- 1=Si
- 2=No
Se wvalor6 el rendimiento de la
prosodia segun la informacion entregada en
los puntos anteriores, determinado si es esta
fue:
Normal
Deficiencia leve
Deficiencia moderada

Deficiencia moderada a severa

o~ w0 DN

Deficiencia severa

Dimensién 2.3: Inteligibilidad

Capacidad de comprension del material linglistico (Sommerhoff & Rosas, 2008).

Indicador

Definicién conceptual

Operacionalizacion

Inteligibilidad

Capacidad

de

comprension del material

Mientras se aplicé el item de habla

espontanea del protocolo MBGR, el
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linguistico (Sommerhoff | evaluador escuchd vy determind si la
& Rosas, 2008). inteligibilidad del habla fue:

1. Normal

2. Deficiencia leve

3. Deficiencia moderada

4. Deficiencia moderada a severa
5

Deficiencia severa

DIMENSION 3: FUNCIONES OROFACIALES DE LA MASTICACION, LA
RESPIRACION, LA DEGLUCION Y EL HABLA

(Protocolo MBGR)

Dimension 3.1: Funciones Orofaciales
Las funciones orofaciales corresponden a aquellas funciones del sistema
estomatognatico de indole vital para el ser humano, dentro de éstas se encuentran, deglucion,

succion, respiracion, masticacion y fonoarticulacion. (Villanueva & Palomino, 2011).

Indicador | Definicion conceptual Operacionalizacion
Funciones Funciones del Se sumaron los puntos obtenidos en
orofaciales sistema  estomatognatico | masticacion, respiracion, deglucién y habla,

de indole vital para el ser | siendo el mejor puntaje O y el peor 135.
humano, dentro de éstas
se encuentran, deglucion,
succion, respiracion,
masticacion y
fonoarticulacion.
(Villanueva & Palomino,
2011)

Subdimensioén 3.1.1:; Masticacién
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La masticacion es la accion de triturar los alimentos generando particulas mas

pequefias. (Villanueva & Palomino, 2011).

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Masticacion

Accién de ftriturar los

alimentos generando
particulas méas pequefias.
(Villanueva &  Palomino,

2011)

Mientras el nifio (a) permanecid
sentado, se le pidid6 que realizara

diversas acciones comiendo un trozo

de pan. El evaluador observd vy
determind:
1. Incision:
— 0 =anterior
— 1= lateral
— 1l=otra
2. Trituracion:
— 0 =eficiente

— 0 =dientes posteriores

— 1 =ineficiente

— 1 =dientes anteriores

— 1=con lalengua

3. Patron masticatorio:

— 0 = bilateral alternado (50%-
65%)

- 0 =
(66%-74%)

unilateral preferencial

_ 1 -
(>65%)

bilateral simultaneo

— 2 =unilateral crénico (>75%)

4. Cierre labial:
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— 0= sistemético
— 1= asistemético
— 2 =ausente
5. Masticacion ruidosa:
— 0=no
— 1=si
6. Contracciones musculares
inhabituales:
— 0 =ausentes
— 1= presentes
7. Velocidad:
— 0 =adecuada
— 1 =aumentada
— 1 =disminuida
Se sumaron todos los puntos, siendo el

mejor resultado 0 y el peor 10.

Numero de ciclos

Mientras el nifio (a) se comia el trozo
de pan, el evaluador observé y conto:

1. Derecha:

— 1° porcion
— 2°porcién
— 3° porcidn

— Promedio (%)

2. lzquierda:

— 1° porcion

— 2°porcion
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— 3° porcidon

— Promedio (%)

3. Derecha / izquierda

— 1° porcién
— 2°porcion
— 3°porcion

— Promedio (%)
4. Total:

— 1° porcién
— 2°porcién
— 3°porcion

— Promedio (%)

Se registraron 3 ciclos, por lo que
fueron 3 porciones de pan las que
debié comer. Se sacd un promedio en
porcentaje pudiendo saber el total de

ciclos que hizo el nifio cuando mastica.

Tiempo

masticatorio

Mientras el nifio (a) se comia un trozo
de pan, el evaluador observo y tomo el
tiempo en segundos de cuanto tardo en
realizar la accion. Fueron 3 medidas,
por lo que el nifio debi6 comer 3
porciones de pan. Con los 3 resultados,
se sacO la media en unidad de medida

de segundos.
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Subdimension 3.1.2 Respiracion

Implica la materia prima para el habla. Los mdsculos espiratorios producen la

exhalacion de la corriente de aire, que provoca la vibracién de las cuerdas vocales de la

laringe en aduccion y generando la fonacion (Gonzalez & Bevilacqua, 2012)

Indicador Definicion conceptual Operacionalizacion
Respiracion Materia prima para el | Mientras el nifio (a) se encontraba
habla. Los musculos | sentado, el evaluador observd vy
espiratorios  producen la | determino:
exhalacion de la corriente de | 1. Tipo respiratorio:
aire, que provoca la vibracion _ 0 = mediofinferior
de las cuerdas vocales de la . .
— 1 = medio/superior
laringe en  aduccion y
N — 1l=otro
generando la fonacion
. . 2. Modo respiratorio:
(Gonzélez & Bevilacqua, P
2012) — 0 =nasal
— 1 =oronasal
— 2=oral
3. Posibilidad de uso nasal:
— 0 =dos minutos 0 més
— 1 =entre uno y dos minutos
— 2 =menos de un minuto
Se sumaron los todos puntos obtenidos
y se determind el puntaje, siendo 0 el
mejor resultado y 5 el peor.
Flujo nasal Mientras el nifio (a) estaba sentado,

utilizando el espejo de Glatzel, el

evaluador observo y midio:
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1. Al llegar:

— () simetria

— () asimetria leve

— () asimetria acentuada
2. Después de higienizar:

— () simetria

— () asimetria leve

— () asimetria acentuada

Subdimension 3.1.3: Deglucion

La deglucion se define como aquel proceso motor automatico, en la que con accién de

masculos de la respiracion y del aparato gastrointestinal, se transporta del bolo alimenticio

hacia el estomago. (Marchesan, s/f)

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Deglucion Proceso

respiracion 'y del

motor

automatico, en la que con

accion de musculos de la

aparato

gastrointestinal, se transporta
del bolo alimenticio hacia el

estdbmago. (Marchesan, s/f)

Se sumaron los puntos obtenidos en
deglucion habitual (sélido), deglucion
habitual (liquido-agua) y deglucion
dirigida (liquido-agua), siendo el

mejor puntaje 0 y el peor puntaje 39.

Deglucion
habitual (sélido)

Mientras el nifio (a) se encontraba
sentado, se le pidi6 que coma un trozo
realizara el

de pan vy proceso

deglutorio de forma natural. El

evaluador observé y determino:

1. Postura de labios:




— 0 =cerrados

— 1 = cerrados parcialmente

— 2 =abiertos
2. Postura de la lengua:
— 0 =atrés de los dientes
— 1 =tocando los dientes
— 2 =entre los dientes
3. Retencion del alimento:
— 0 =adecuada
— 1 =parcial
— 2 =inadecuada
4. Contraccion del orbicular:
— 0 =adecuada
— 1l=leve
— 2 =acentuada
5. Contraccion del mentoniano:
— 0 =adecuada
— 1l=leve
— 2 =acentuada
6. Movimiento de cabeza:
— 0 =ausente
— 1 =presente
7. Ruido:
— 0 =ausente
— 1 =presente
8. Coordinacion:

— 0 =adecuada

88




89

— 1=seatora
— 2=tose
9. Residuos después de deglutir:
— 0 =ausente
— 1= presente

Se sumaron los puntos obtenidos,
siendo el mejor resultado 0 y el peor
15.

Deglucion
habitual (liquido-
agua)

Mientras el nifio (a) se encontraba
sentado, se le pidié que tragara un
poco de agua Yy realizara el proceso
deglutorio de forma natural. El

evaluador observd y determind:
1. Postura de la lengua:
— 0 =atrés de los dientes
— 1 =tocando los dientes
— 2 =entre los dientes
2. Retencion del liquido:
— 0 =adecuada
— 1 =inadecuada
3. Volumen del liquido:
— 0 =satisfactorio
— 1 =aumentado
— 2 =disminuido
4. Contraccion del mentoniano:
— 0 =adecuada

— 1=leve
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— 2 =acentuada

5. Movimiento de cabeza:

— 0 =ausente

— 1 =presente
6. Ruido:

— 0 =ausente

— 1 =presente
7. Ritmo:

— 0 =secuencial

— 1 =sorbo por sorbo
8. Coordinacion:
— 0 =adecuada
— l=seatora
— 2 =tose
Se sumaron los puntos obtenidos,

siendo el mejor resultado 0 y el peor
11.

Deglucion
dirigida (liquido-

agua)

Mientras el nifio (a) se encontraba
sentado, se le pidi6 que tragara un
poco de agua y realizara el proceso
deglutorio de forma dirigida. El

evaluador observé y determino:

1. Postura de labios:
— 0 =cerrados
— 1 = cerrados parcialmente
— 2 = abiertos

2. Postura de la lengua:




— 0= atrés de los dientes
— 1 =tocando los dientes
— 2 =entre los dientes

3. Retencion del liquido:
— 0 =adecuada
— 1 =inadecuada

4. Contraccion del orbicular:
— 0 =adecuada
— 1l=leve

— 2 =acentuada

5. Contraccién del mentoniano:

— 0 =adecuada

— 1l=leve

— 2 =acentuada
6. Movimiento de cabeza:

— 0 =ausente

— 1= presente
7. Ruido:

— 0 =ausente

— 1 =presente
8. Coordinacion:

— 0 =adecuada

— 1 =se atora

— 2 =tose
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Se sumaran los puntos obtenidos,

siendo el mejor resultado 0 y el peor

13.
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Subdimensién 3.1.4: Habla

El habla es el proceso fisiologico que permite hacer uso del lenguaje y materializarlo

mediante la comunicacion verbal (Taboada, Torres, Cazares & Orozco, 2011)

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Habla

Proceso fisiologico que
permite hacer uso del lenguaje
y materializarlo mediante la
comunicacion verbal
(Taboada et al., 2011).

Se sumaron los puntos de las 4 pruebas
y se sacO el total, siendo el mejor

puntaje 0y el peor 44.

Habla espontanea

Mientras el nifio (a) permanecia
sentado, el evaluador realizd las
siguientes preguntas o indicé un tema
para hablar:

“dime tu nombre”, “cuéntame qué
haces en el dia”, “cuéntame sobre
algun paseo que te haya gustado”.
Mientras el nifio respondia, el
evaluador observd y determind:

1. Omision:

0 = ausente

1 = asistematica

2 = sistematica

— Aldfonos
2. Sustitucion:
— 0 =ausente
— 1 = asistematica

— 2 =sistematica
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— Aldfonos

3. Distorsion Acustica:
— 0 =ausente
— 1 =asistematica
— 2 =sistematica
— Aldfonos

Se sumaron todos los puntos
obtenidos, siendo O el mejor puntaje y

6 el peor.

Habla automatica

Mientras el nifio (a) permanecia
sentado, el evaluador le pidié lo
siguiente:

— Contar del 1 al 20

— Decir dia de la semana y meses

del afio.

Mientras el nifio respondia, el

evaluador observd y determind:

1. Omision:

— 0 =ausente

— 1 =asistematica

— 2 =sistematica

— Aldéfonos
2. Sustitucion:

— 0 =ausente

— 1 =asistematica

— 2 =sistematica

— Aléfonos
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3. Distorsion Acustica:
— 0 =ausente
— 1 =asistematica
— 2 =sistematica
— Aldfonos

Se sumaron todos los puntos
obtenidos, siendo O el mejor puntaje y

6 el peor.

Coordinacion

motora del habla

Habilidad para realizar
secuencias verbales rapidas y

repetidas.

Mientras el nifio (a) permanecia
sentado, debié repetir de forma
inmediata una secuencia de silabas
dadas por el evaluador durante 10

segundo.

[pa]
[ta]
- [ka]
— [pataka]

Posterior a esta tarea, el
evaluador observd y determind:
1. Velocidad:
— 0 =adecuada [pa]
— 0 =adecuada [ta]
— 0 =adecuada [ka]
— 0 = adecuada [pataka]
— 1 =inadecuada [pa]
— 1 =linadecuada [ta]
— 1 =linadecuada [ka]

— 1 =inadecuada [pataka]
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2. Ritmo:

0 = adecuado [pa]

0 = adecuado [ta]

0 = adecuado [Kka]

0 = adecuado [pataka]

1 = inadecuado [pa]

1 = inadecuado [ta]

1 = inadecuado [ka]

1 = inadecuado [pataka]

Se sumaron todos los puntos

obtenidos, siendo O el mejor puntaje y

8 el peor.

Subdimension 3.1.5: Aspectos generales

Indicador Definicion conceptual Operacionalizacion
Aspectos Mientras el nifio (a) permanecia
generales sentado, el evaluador observdé vy

determind:

1. Saliva:

0 = deglute

1 =acumula en comisuras

1 =acumula en labio inferior
2 = escupe

3 = babeo

2. Abertura de la boca:

0 = normal

1 = reducida




— 2 =exagerada
3. Lengua:
— 0= adecuado
— 1=enelsuelo
— 2 =anteriorizada

— 2 =posteriorizada
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— 2 =punta bajay laterales altas

4. Movimiento labial:
— 0 =normal
— 1 =reducido
— 1 =-exagerado
5. Movimiento mandibular:
— 0 =adecuado
— 1l=desvioaD
— 1l=desvioal
— 1 =anteriorizada

6. Resonancia:

— 0 =-equilibrada
— 1 = hiponasal
— 1 = hipernasal

— 1= Laringofaringea

7. Imprecision articulatoria:

— 0 =ausente
— 1 =algunas veces
— 2 =siempre

8. Velocidad:

— 0=normal
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— 1 = aumentada
— 1 =reducida

9. Coordinacion

neumofonoarticulatoria:
— 0 =adecuada
— 1 =alterada

Se sumaron todos los puntos, siendo 0
puntos el mejor resultado y 18 puntos

el peor.

3.6 Instrumentos

Los instrumentos utilizados en la investigacion fueron test y protocolos objetivos y
subjetivos. A continuacién, se presentan aquellos que permitieron cumplir los objetivos de este

estudio.

3.6.1 Instrumentos para la seleccion de la muestra

Para la seleccion de la muestra, los investigadores fueron los encargados de escoger a los
participantes segun la conveniencia de esta. Fueron seleccionados aquellos nifios y nifias que

cumplian con los criterios de inclusién y exclusion.

1. Anamnesis:

Corresponde al “proceso de la exploracion clinica que se ejecuta mediante el
interrogatorio para identificar personalmente al individuo, conocer sus dolencias actuales,
obtener una retrospectiva de él y determinar los elementos familiares, ambientales y

personales relevantes” (Rodriguez & Rodriguez, 1999, p.409). Para efectos de esta
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investigacion, las preguntas fueron realizadas a los padres o tutores, con el fin de obtener
antecedentes moérbidos, diagnosticos previos, entre otros. Se aplico la anamnesis del Protocolo
de Evaluacion MBGR.

3.6.2 Instrumentos para el logro de los objetivos

Para alcanzar los objetivos planteados se aplicaron diversos instrumentos que se

encuentran validados, ya que son de uso frecuente en la clinica fonoaudiologica en Chile.

1. Test de Articulacion a la Repeticion (TAR):

Prueba que evalua el nivel fonético del lenguaje para detectar posibles dislalias o
inconsistencias fonémicas que afecten la inteligibilidad del habla; y la memoria auditiva. Fue
creado por la Fonoaudi6loga Edith Schwalm en el afio 1981, con el propdsito de aportar una
mejor caracterizacion semiologica de los nifios con retraso simple del lenguaje. Los fonemas
evaluados se clasifican segun el punto articulatorio y metria de las palabras, y son presentados
de acuerdo a la posicion sildbica en palabras con significado. Ademas, evalGa difonos
vocalicos, consonanticos, palabras polisilabicas y frases de metria creciente. Es un test que no
presenta limite de edad, por lo que se puede aplicar a todos los nifios de la muestra. Cabe
destacar que, para efectos de esta investigacion, se utilizo la versién resumida de este test, la

cual fue planteada en el afio 1987.

2. Protocolo de Evaluacion del Habla (Gonzalez y Toledo, 2000):

Este protocolo permite evaluar la indemnidad de los procesos motores basicos del habla,
correspondientes a articulacion, fonacion, prosodia, resonancia y respiracion, a través de la
puntuacion de las respuestas dadas por el paciente. Los puntajes establecidos por la prueba
son: 1, normal; 2, deficiencia leve; 3 deficiencia moderada; 4 deficiencia moderada a severa; 5

deficiencia severa. Para efectos de esta investigacion, solo se utilizaron los items de fonacion,
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prosodia e inteligibilidad, dado que los otros aspectos fueron evaluados por el Protocolo de
Evaluacién Miofuncional Orofacial MBGR y TAR.

3. Protocolo de Evaluacion Miofuncional Orofacial MBGR (Genaro et al., 2009):

Este instrumento mide y cuantifica funcionalmente las estructuras del sistema
estomatognatico. Permite hacer un analisis morfolégico extra e intraoral, evaluar las funciones
de la movilidad, tonicidad y sensibilidad orofacial, ademas de la respiracién, la masticacion, la
deglucion y el habla. Este instrumento entrega la posibilidad de calificar cada uno de los
segmentos de forma independiente, indicando que la aproximacion a cero (0) puntos se refiere
a la normalidad, y un puntaje mas alto determina la gravedad en la funcion o estructura
evaluada. Estos hallazgos numéricos facilitan la evaluacion de la gravedad de la disfuncién
presentada por el nifio y comprueban la eficacia de la terapia empleada en los diferentes

disturbios miofuncionales orofaciales. Este protocolo cuenta con validacion clinica.

3.7 Técnicas de obtenciéon de la informacion

Las técnicas que se utilizaron para acercarse a los fendmenos en estudio y obtener la
informacién necesaria de ellos fueron el examen clinico y la observacion. Asi entonces, los
instrumentos seleccionados en esta investigacion fueron los siguientes: el Test de Articulacién
de la Repeticion (TAR), que utiliza la repeticion de estimulos y exploracion del punto
articulatorio para determinar como se encuentra la articulacion; el Protocolo del Habla, que
permite evaluar los procesos motores basicos del habla y la inteligibilidad de la misma; y por
ultimo, el Protocolo de Evaluacion Miofuncional Orofacial MBGR, el cual utiliza técnicas de

observacién, medicidn, palpacién y elicitacion de movimientos por imitacion.
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3.8 Procedimientos

Para llevar a cabo la investigacion, fue necesario, en primer lugar, obtener la aprobacion
del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso. Previo a
ello, se solicitd una carta a la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Valparaiso, en la que autorizaran la realizacion de la investigacion en dicho lugar.

Una vez aprobado el estudio por el comité de bioética, se realizd la evaluacion
fonoaudioldgica a los participantes en la clinica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso. En primer lugar, cada nifio y padre o apoderado responsable debi6
firmar un asentimiento o consentimiento, respectivamente, a fin de expresar por escrito la
voluntad de participar en el estudio. En segundo lugar, se realizo la evaluacion con el TAR; y
por ultimo, se aplico el Protocolo MBGR mas los items de fonacion, prosodia e inteligibilidad
del Protocolo de Evaluacion del Habla. Lo anterior, tuvo una duracion méxima de 1 hora. Los
datos obtenidos fueron resguardado en una carpeta en la oficina del profesor guia. Cada sujeto
fue identificado con un cdédigo numérico para proteger su identidad, informacion que fue

clasificada mediante el programa Excel version 2010.

Finalmente, los resultados de las evaluaciones fueron analizados a partir de las diferentes
variables establecidas para el estudio. Para esto, el plan de analisis de datos fue en base a la
realizacion de tablas y graficos (circulares, de barra), donde se tabulé la informacion. Se
establecieron estadisticas, tales como: media, mediana, moda, desviacién tipica, coeficiente de

variacion, lo que permitié analizar y clasificar la informacidn de cada evaluacion.

3.9 Material

Los materiales utilizados durante la investigacion fueron:

- Consentimiento y asentimiento informado.

- Protocolo de Evaluacion Miofuncional Orofacial MBGR (Genaro et al., 2009).
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Test de Articulacion a la Repeticion (TAR) (Schwalm,1987).
Protocolo de Evaluacion del Habla (Gonzélez y Toledo, 2000).
Lapices.

Computadores Dell, Acer y/o Asus.

Grabadora Philips.

Paquimetro

Pan

Agua.

Guantes.

Baja lengua.

Espejo de Glatzel.
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IV. RESULTADOS

En el siguiente capitulo, se detallan los resultados obtenidos de las evaluaciones
realizadas a 11 nifios entre 5 a 9 afios 11 meses que presentan desarmonias dento maxilares, en
centro de atencion de la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso. En primer lugar, se exponen los hallazgos de la evaluacion de la estructura
musculo-esqueletal orofacial; en segundo lugar, se presentan los resultados de la funcion
neuromotora del habla; y, finalmente, los hallazgos obtenidos de la evaluacién de la funcion

orofacial de la masticacion, respiracion, deglucion y habla.

4.1 Antecedentes morbidos

Tabla 1. Habitos orales disfuncionales

N° de sujetos % 100%

Presentes 7 63,6% 11

11
Ausentes 4 36,4%

Como se observa en la tabla 1, en relacion a la presencia de habitos orales
disfuncionales, se evidenci6 que el 63,6% de los sujetos presenté habitos orales
disfuncionales, siendo lo méas evidentes el uso prolongado de mamadera y chupete,
interposicion lingual, succién labial y onicofagia. EI 36,4%, no refirio habitos orales

disfuncionales.

4.2. Estructura musculo-esqueletal orofacial

La evaluacion de la estructura musculo-esqueletal orofacial incluyo postura corporal,
medidas faciales, movimientos mandibulares y oclusion, examen extraoral, examen intraoral,

dolor durante la palpacion y tonicidad. A continuacion, se exponen los resultados obtenidos.
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4.2.1. Postura corporal

100% -+
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

M Alterado

® Normal

Frontal Lateral

Figura 1 Postura corporal: cabeza

La figura 1 representa la evaluacion de la postura corporal, especificamente, de la
posicion de la cabeza. En la variable cabeza frontal, el 45,5% de la muestra evidencio una
postura incorrecta, donde el 18,2% corresponde a inclinacion de cabeza hacia la derecha;
mientras que el 27,3%, hacia izquierda. La variable cabeza lateral estuvo alterada en el 90,9%

de los nifios, de ellos el 72,7% demostrd anteriorizacion; y el 18,2%, flexion.
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100% -

90% -
80% -

70% -

60% -

50% - M Alterado

0% - E Normal

30% -

20% -

10% -

0% -

Frontal Lateral

Figura 2 Postura corporal: hombros

La figura 2 representa la evaluacién de la postura corporal, especificamente, de
hombros. En la variable hombro frontal, el 81,8% de la muestra manifestd alteracion,
observandose elevacion de hombro derecho en el 63,6% de los sujetos; mientras que el 18,2%,
elevacion de hombro izquierdo. En la variable hombro lateral, el 54,5% de los nifios demostro

rotacién anteriorizada de hombros.
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4.2.2. Medidas faciales y movimientos mandibulares y oclusion

120
100

80

60

Emm
40
) .
0 T T T T 1
Altura Tercio medio Tercio inferior Labio superior Labio inferior
de la cara de la cara

Figura 3 Medidas faciales tipo a.

La figura 3 presenta un segmento de los resultados de las medidas faciales de la
dimension examen extraoral. La mediana de la variable altura de la cara correspondi6 a 107,5
mm, con un caso que obtuvo 118,4 mm. La variable tercio medio de la cara presentd una
mediana de 51,5 mm vy, al igual que en la medida anterior, solo un caso se encontro alejado del
promedio. La variable tercio inferior de la cara tuvo una mediana de 60,5 mm, registrando una
minima de 54,3 mm y una mé&xima medida de 67 mm. La mediana del labio superior
correspondié a 19,5 mm, con un solo caso alejado de esta medida, con un registro de 37 mm.
Finalmente, el labio inferior tuvo una mediana de 42,4 mm, con un registro minimo de 35,5

mm y un maximo de 49,3 mm.
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120
100
80
60
40 Hmm

20
0

Altura Ancho de la cara Canto externo de Canto externo de

ojo derecho a ojo izquierdo a
comisura de labio comisura de labio
derecho izquierdo

Figura 4 Medidas faciales tipo b.

La figura 4 presenta otro segmento de los resultados de las medidas faciales de la
dimensién examen extraoral. Nuevamente, se aprecia la variable altura, cuya mediana fue de
107,5 mm. La variable ancho de la cara tuvo una mediana de 103,1 mm, con 5 casos alejados
de ese resultado, cuyas medidas fueron 100,1 mm, 100,8 mm, 101,5 mm, 102,4 mm y 103,1
mm. Por ultimo, la medida del canto externo del ojo a comisura del labio, tanto izquierdo
como derecho, registr6 una mediana de 65,8 mm y 67,6 mm, respectivamente, con un solo

caso alejado para ambas medidas.
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Emm

Abertura de boca (DIMA+ Overbite)

2,36

Distancia interincisal maxima activa- DIMA 30,17

overjet-EH [l 2,2

Overbite- EV F 1,54

Figura 5 Movimientos mandibulares y oclusion

La figura 5 detalla los resultados de los movimientos mandibulares y oclusion. En la
variable de overbite- EV, el promedio de las medidas fue 1,5 mm. La variable overjet- EH
obtuvo un promedio de 2,2 mm.; la distancia interincisal maxima activa- DIMA promedio
30,2 mm; la abertura de la boca registr6 un promedio de 32,4 mm; y, finalmente, el promedio
de la variable DIMALA correspondi6 a 17,3mm.
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4.2.3. Examen extraoral
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Figura 6 Rostro

La Figura 6 representa los resultados de la evaluacién de rostro de la dimension examen
extraoral. Como se observa, el 100% de la muestra present6 alteracion al comparar el tercio
medio de la cara con el tercio inferior; el 81,8%, en el tipo facial; el 72,7%, al comparar el
canto externo del ojo con la comisura labial izquierda; el 63,6%, en mejillas y angulo sub
nasal; el 54,5%, en menton; el 45,5%, en labio inferior; y el 27,3%, en labio superior,

comisura labial, mandibula y patron facial.
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Figura 7 Labios

La figura 7 presenta la evaluacion de la asimetria de los labios de la dimensidén examen
extraoral. En la variable postura habitual, el 36,4% de la muestra presenté alteracion, de ellos
el 9,1%, evidenci6 postura de cierre con tension y el 27,3%, postura habitual entreabierta. En
la variable forma de los labios, el 36,4% de los sujetos manifestd el labio superior en asa de
gaviota; mientras que el 45,5%, un labio inferior con eversion discreta. Finalmente, en la
variable longitud de labio superior, el 72,7% de los nifios tenia un labio superior que cubria

mas de 2/3 de los dientes.

4.2.4. Examen intraoral

Tabla 2. Examen intraoral: Labios

N° de sujetos % 100%

Marcas dentarias  en 2 18,2% 11
mucosa labial

Como se observa en la Tabla 2, con respecto a las medidas del examen intraoral, es
posible evidenciar que un 18,2% de los participantes presentd marcas dentarias en la mucosa

interna labial.
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Figura 8 Lengua

La Figura 8 expone los resultados de la evaluacién de lengua. El 18,2% de los sujetos
evidencio alteracion en posicion habitual y ancho de la lengua; el 9,1%, alteracion en apice
elevado, fijacion en la lengua, fijacion en el piso y en otras caracteristicas. Este Gltimo

corresponde a la observacion de un frenillo lingual espeso.
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Figura 9 Paladar

La figura 9 presenta los resultados de la evaluacion de paladar. Se observa que el 72,7%
de la muestra presento alteracion en la profundidad de paladar duro y el 63,3% en el ancho de

este. En tanto, el 18,2% evidencid una alteracién en la variable Gvula.

Tabla 3. Examen intraoral: Evaluacion amigdalas palatinas

N° de sujetos % 100%
Hipertrofia amigdala 4 36,4% 11
derecha
Hipertrofia amigdala 9 18.2% 11
izquierda

Como se observa en la tabla 3, al evaluar las amigdalas palatinas, se evidenci6 que el
36,4% de la muestra presento hipertrofia de amigdalas derechas, mientras que el 18,2%, en las

amigdalas izquierdas.
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Tabla 4. Examen intraoral: Dientes

N° de sujetos % 100%

Ausencia de dientes 3 27,3% 11

La tabla 4 demuestra los resultados obtenidos en la evaluacién de la ausencia de dientes,

pudiendo constatar que el 27,3% de la muestra cumplia este parametro.

Tabla 5. Examen intraoral: Dientes

N° de sujetos % 100%
Higiene dientes 6 54,5% 11
Higiene encias 1 9,1% 11

Con respecto a la salud oral, como se observa en la tabla 5, se evalué la higiene de
dientes y encias. En relacion a los primeros, el 54,5% de los sujetos tenia salud oral regular;

mientras que en los segundos, un 9,1%, salud oral regular.
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Figura 10 Oclusion

En la Figura 10, se exponen los resultados de la evaluacion de oclusion respecto a la
linea media, relacién sagital, relacion vertical y relacion transversal. El 72,7% de la muestra
evidencio alteracion en relacién a la linea media y a la relacién vertical en oclusién; el 63,6%,
presentd alteracién en la relacion sagital; y el 27,3% evidencid alteracién segun la relacion

transversal de la oclusion.
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Figura 11 Clasificacion de Angle

En la Figura 11, se constatan los resultados de la evaluacion de oclusion respecto la
clasificacion de Angle. El 45,5% de la muestra present6 una oclusién Clase Il al evaluar el

lado derecho e izquierdo.
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4.2.5. Dolor durante la palpacién
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Figura 12 Dolor durante la palpacion

La Figura 12 demuestra los resultados de la evaluacion de dolor durante la palpacion,
respecto a los musculos temporal, masetero, trapecio, esternocleidomastoideo (ECOM) vy la
articulacion temporomandibular (ATM). Al realizar la evaluacion, se confirma que de un
100% de la muestra, el 27,3% expresé dolor durante la palpacion a nivel de ECOM. Respecto

al musculo masetero, del total de evaluados, el 9,1% presentd dolor a la palpacion.
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4.2.6. Tonicidad
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Figura 13 Tonicidad

En la Figura 13, se observan los resultados de la evaluacion de tonicidad a nivel de
labios, menton, lengua y mejillas. Al evaluar la tonicidad del labio superior, se registrdé una
alteracion en el 18,2% de la muestra; de ellos el 9,1% evidenci6 tonicidad disminuida y el
9,1%, tonicidad aumentada. Respecto a la variable labio inferior, el 81,8% de los nifios
constaté una alteracion, donde el 72,7% presentd tonicidad disminuida y el 9,1%, tonicidad
aumentada. En cuanto a la variable mentén, el 81,8% de los evaluados demostréo una
afectacion; de ellos, el 18,2% presento tonicidad disminuida y el 63,6%, tonicidad aumentada.
La variable tonicidad de la lengua estuvo alterada en el 27,3% de la muestra, evidenciandose
en el 18,2% de ellos tonicidad disminuida y en el 9,1%, tonicidad aumentada. En relacién a la
variable mejilla derecha, el 18,2% de los sujetos manifesté una afectacion; de ellos, en el 9,1%
se observo tonicidad disminuida y en el 9,1%, tonicidad aumentada. Por ultimo, en relacion a

la variable mejilla izquierda, un 9,1% de la muestra tuvo tonicidad disminuida.

4.3. Funcién neuromotora del habla

La evaluacion de la funcion neuromuscular del habla incluyd movilidad, procesos
motores basicos e inteligibilidad. A continuacién, se indican los resultados obtenidos.
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4.3.1. Movilidad
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Figura 14 Movilidad lingual, labial y mandibular

La Figura 14 muestra los resultados de la evaluacion de movilidad lingual, labial y
mandibular. Al evaluar movilidad lingual, el 63,6% demostr6 alteracién al realizar vibracién
lingual; y un 9,1%, al efectuar protrusién lingual y succion lingual contra el paladar. Al
evaluar movilidad labial, el 54,5% tuvo alteracion en el movimiento estallar labios retraidos;
el 45,5%, en estallar labios protruidos; el 27,3%, en protrusion de labios cerrados; y el 9,1%,
en retraccién de labios abiertos. Al evaluar movilidad mandibular, el 36,4% presento
alteracion en el movimiento abertura de la boca y lateralizacion a derecha; mientras que el

45,5%, en movimiento de lateralizacion a izquierda.
4.3.2 Procesos motores basicos

Dentro de la evaluacion de la fonacion, en la variable calidad, la evaluacion comprobd
que el 36,4% de la muestra tenia una voz forzada-estrangulada. Con relacion a la variable
tono, el 18,2% de los sujetos se caracterizd por tener quiebres tonales y el 18,2%, un tono

bajo. Finalmente, un 36,4% de la muestra refiri una intensidad débil.
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En la evaluacion de la prosodia, se observo que el 36,4% de la muestra presentd una
prosodia con monointensidad y con monotonia. El 9,1% registrO excesivas variaciones de
intensidad, taquilalias, bradilalias, breves precipitaciones al hablar y acentuacién excesiva. Por

ultimo, un 27,3% evidencio silencios inadecuados.

La evaluacion de la articulacion permitié observar que, en la produccion de los fonemas
bilabiales, el 27,3% de la muestra demostrd inconsistencias en los fonemas /b/ y /p/; mientras
que un 9,1%, en el fonema bilabial /m/. En cuanto al fonema labiodental /f/, un 36,4% de los
nifios expresd inconsistencias en su articulacion. Respecto a los fonemas dentales, el 18,2%
presentd inconsistencia en la articulacion del fonema /d/ y el 45,5%, en el fonema /t/. En la
produccién de los fonemas alveolares, el 9,1% de los evaluados evidencié dislalias en la
produccién del fonema /s/ y el fonema /c/, y el 27,3%, para el fonema /i/; el 9,1% refirid
inconsistencia en la produccion del fonema /I/. EI 100% de la muestra logro la correcta
articulaciéon de los fonemas palatales. Por Gltimo, en los fonemas velares un 9,1% presento
inconsistencia en la articulacion del fonema /g/; 18,2%, el fonema /k/; y un 27,3% del fonema
IXI.

En relacion a la produccion de difonos, un 18,2% de la muestra manifesto inconsistencia
en la articulacion del difonos vocalico /iu/; un 18,2%, en el difono consonantico /bl/; 9,1%, en
los difonos consonanticos /cl/, /fl/, Igl/ y Ipl/; y un 27,3%, en el difono consonantico /tl/.
Ademas, en los difonos xr, el 9,1% de los nifios presentd inconsistencia en la articulacion de

los difonos consonénticos /pr/, /br/, [fr/, [cxl, Idr/, Igrl.

4.3.3 Inteligibilidad

El 100% de la muestra expresé un habla inteligible.
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4.4. Funcién orofacial de la masticacion, respiracion, deglucién y habla.

A continuacion, se mencionan los hallazgos registrados en la evaluacion de las funciones

orofaciales, correspondientes a la masticacion, la respiracion, deglucion y el habla.

4.4.1 Masticacion

En relacion a los resultados obtenidos de la evaluacion de la masticacion, en la variable
incision, el 36,4% de la muestra reflejo incision lateral, mientras que el 63,6%, de tipo
anterior. En la variable trituracion, el 27,3% de los evaluados realiz6 este proceso con dientes
anteriores y el 18,2%, trituracion ineficiente. La variable patron masticatorio presentd un
porcentaje de 63,6% de tipo bilateral alternado, 18,2% de tipo bilateral simultaneo y un 9,1%
de tipo unilateral preferencial y unilateral cronico. En la variable cierre labial, el 27,3% de los
sujetos refirié un cierre asistematico y el 18,2% no realiza cierre. En la variable velocidad, el
54,5% de los nifios evidencio una velocidad disminuida. En la variable masticacion ruidosa, el
81,8% de los participantes de la muestra registré presencia de ruido. Por ultimo, el 72,7%

presentd contracciones musculares inhabituales.

4.4.2 Respiracion

Los resultados obtenidos en la evaluacion de respiracion indican que, en la variable tipo
respiratorio, el 100% de los sujetos obtuvo un tipo medio/superior. En relacion al modo
respiratorio, el 54,5% fue oronasal y un 9,1%, oral. En relacion al uso nasal, el 63,6%
mantuvo un proceso respiratorio ininterrumpido entre uno y dos minutos. En la variable de
flujo nasal, el 36,4% presentd un flujo asimétrico leve y un 18,2%, un flujo asimétrico

acentuado; después de higienizar, se obtuvieron los mismos resultados.

4.4.3 Deglucion

Dentro de los resultados obtenidos en la evaluacion de la deglucion habitual de sélidos,
el 18,2% de los sujetos demostré una postura labial cerrada parcialmente; mientras que el

18,2%, una postura labial abierta. El 36,4% de los participantes mantuvo la lengua tocando los
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dientes durante la deglucion; el 18,2%, entre los dientes. Un 9,1% de la muestra presento
retencion parcial del alimentos, y un 9,1%, retencion inadecuada. El 36,4% evidencié leves
contracciones del orbicular, mientras que el 36,4%, contraccion acentuada. El 45,5% expuso
una contraccion leve del mentoniano; el 45,5%, una contraccion acentuada. En el 81,8% de los
sujetos se observd movimiento de cabeza y ruido al deglutir y en el 9,1%, atoros al deglutir.

Finalmente, el 54,5% presentd residuos.

En la deglucion habitual de liquidos, el 45,5% de los participantes realiz6 una postura de
la lengua tocando los dientes y retencion inadecuada de liquido. El 54,5% demostrd un
volumen aumentado de liquido; y un 18,2%, disminuido. El 63,6% de la muestra mostrd
contraccion leve del mentoniano; un 27,3%, una contraccion acentuada. Ademas, el 27,3% de
los nifios manifestd movimientos de cabeza al deglutir. El 63,6% de los casos tuvo ruidos al
deglutir y el 63,6%, un ritmo de deglucién sorbo por sorbo. En la variable coordinacion, el

18,2% de los participantes presento tos.

En la deglucién dirigida de liquidos, el 100% de los sujetos mantuvo los labios cerrados
y un 45,5%, una postura de la lengua tocando los dientes. En relacion a la retencion de
liquidos, el 36,4% presentd una inadecuada retencion. En las variables contraccion del
orbicular y contraccion del mentoniano, un 36,4% de los participantes presentd una
contraccion leve, mientras que un 27,3%, una contraccion acentuada. La variable movimiento
de cabeza se registr6 como presente en el 72,7% de la muestra. Ademas, en la variable de
ruido, un 54,5% obtuvo un resultado presente. Por Gltimo, en la variable coordinacion, un

9,1% de los sujetos tuvo tos.

4.4.4 Habla

Al evaluar habla espontanea, en el 9,1% de los sujetos se aprecié la realizacion de
sustituciones asistematicas; el 9,1%, sustituciones sistematicas; y el 45,5%, distorsién
sistematica. En relacion al habla automatica, el 9,1% de los sujetos realizé sustituciones
asistematicas; y el 18,2%, distorsiones sistematicas. La coordinacion motora del habla se

evaludé con la diadococinesia PATAKA, donde el 18,2% tuvo dificultades en la velocidad
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para articular las silabas /PA/, ITA/, y IKA/; el 45,5%, dificultades en la velocidad para
articular la diadococinesia; el 18,2%, un ritmo inadecuado al articular las silabas aisladas /PA/,
ITAl'y IKA/; el 36,4%, dificultades en el ritmo al producir la diadococinesia.

En cuanto a los aspectos generales evaluados en el habla, se observo que el 9,1%
acumulé saliva en el labio inferior; el 36,4% obtuvo una abertura de la boca reducida; el
63,6%, tenia la lengua en el piso de la boca y el 36,4%, anteriorizada. Al evaluar el
movimiento labial y mandibular, el 9,1% de la muestra evidencié una movilidad reducida de
labios, desvio mandibular a derecha, desvio mandibular a izquierda y resonancia de tipo
laringofaringea. Un 18,2% de los sujetos presentd una coordinacién neumofonoarticulatoria
alterada. Respecto a la imprecision articulatoria, un 18,2% la demostrd en algunas ocasiones;
mientras que un 18,2%, siempre. Por ultimo, el 27,3% de los evaluados tenia una velocidad de

habla reducida.
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V. DISCUSION

En el siguiente capitulo, se expone el analisis de los hallazgos de este estudio, a partir de
los datos cuantitativos y fundamentos tedricos recopilados. La discusion de los resultados se
presenta en funcién de los objetivos especificos de la investigacion: aspectos antropométricos
del sistema estomatognatico, habilidades prearticulatorias del habla, procesos motores basicos

del habla y, finalmente, inteligibilidad del habla.

5.1 Aspectos antropométricos del sistema estomatognatico

Al evaluar los aspectos antropométricos del sistema estomatognatico de pacientes entre
5 a 9 afios 11 meses con desarmonias dento maxilares, es posible afirmar que el 90,9% de la
muestra presentd medidas similares, las cuales reflejan una asimetria en las variables
comparadas, siendo estas, altura de cara, labios, overjet y overbite, DIMA, DIMALA y
abertura de la boca. Si bien, el protocolo utilizado indica mediciones estandarizadas que
representan un rango de normalidad, no existe literatura que realice una comparacion entre los

rasgos medidos en nifios con DDM vy aquellos que no las presentan.

A partir de la medicion de overbite y overjet, se observo que el 45,5% de la muestra
presento clase Il esqueletal, segun clasificacion de Angle. Esto evidencia una alteracion en la
oclusion, viéndose afectados los 3 planos que la componen: vertical, en un 72,7% de la
muestra; sagital, en un 63,6%; y transversal, en un 27,3%. Este resultado esta en directa
relacion con los hébitos orales disfuncionales observados en el 63,6% de la muestra: succion
labial, uso de mamadera y chupete, interposicion lingual y onicofagia; todos estos,
considerados factores locales que generan DDM (Barrachina, 1988; Citado por Herrero et al.,
2003).

5.2 Habilidades prearticulatorias del habla

Para describir las habilidades prearticulatorias del habla de pacientes entre 5 a 9 afios 11

meses con desarmonias dento maxilares, fueron evaluadas la respiracion, la masticacion y la
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deglucion. La respiracion es un proceso complejo que cumple un rol fundamental en el 6ptimo
desarrollo de las habilidades de masticacién y deglucion; de verse alterada, se afectaran
diversas estructuras, tales como, el paladar, la posicion de la lengua y la postura corporal. La
anomalia mas comun es la respiracion oral, manifestandose de forma exclusiva en el 9,1% de
la muestra, y de modo oronasal en el 54,5%. En concordancia con lo anterior, se pueden
describir caracteristicas de los participantes que hacen evidente la relacion entre el modo de
respiracion y las alteraciones en las estructuras. Del total de sujetos evaluados, un 72,7%
presentd una alteracion en la profundidad del paladar y un 63,6% en el ancho de este; el
18,2%, lengua en posicién baja; y el 54,5%, amigdalas hipertroficas. Con relacion a la postura
corporal, en el 72,7% de la muestra se observd cabeza anteriorizada y en el 54,5%, rotacion
anteriorizada de hombros. Los resultados obtenidos concuerdan con los antecedentes teoricos
que sefialan que las personas con sindrome de respirador bucal presentaran un arco maxilar
estrecho en forma de “V” y boveda palatina alta (Mc Namara, 1982; Berjis, & Sonbolestan,
2005; Citado por Belmont et al., 2008); la lengua estard en una posicion baja e interpuesta
entre los incisivos (Garcia, 2011); y realizardn compensaciones a nivel postural (Abad,

2015).Por consiguiente, este sindrome afecta las habilidades de masticacion y deglucion.

La masticacion depende de movimientos precisos y coordinados de los dientes, arcadas
dentarias y de la musculatura orofacial. Estos movimientos serdn necesarios para que se
desarrolle de forma correcta la deglucién fisiolégica normal y la produccion del habla
(Camargo, 2002). En la evaluacién del item de masticacion, se pudo demostrar que el 36,4%
de los sujetos evaluados registr6 una incision de tipo lateral; que el 27,3% realiza la
trituracion del alimento con los dientes anteriores, de los cuales el 18,2%, lo hace de manera
ineficiente; que el 36,4% presentd un patrdn masticatorio alterado, del tipo bilateral
simultaneo, unilateral preferencial y unilateral cronico; que en el 27,3% se observé un cierre
labial asistematico y el 18,2%, un nulo cierre labial; que el 81,8% genero ruido al masticar; y,

finalmente, que el 72,7% demostré realizar contracciones musculares inhabituales.

Los resultados obtenidos de la evaluacion de la masticacion concuerdan con los
antecedentes bibliograficos exhibidos en el marco teorico, donde se sefiala que el cierre labial

se vera afectado en las personas con sindrome de respirador bucal, ya que deberan mantener
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en apertura los labios. Ademas, en aquellos que realizan la masticacién de manera unilateral,
es frecuente que presenten asimetria facial y mordida abierta anterior y/o lateral. Es por esto
que cualquier anomalia en la realizacion del proceso de masticacion dara lugar a una
deficiente trituracion del alimento, repercutiendo, directamente, en la deglucién y digestion de

los alimentos (Bartuilli et al., 2010).

Las etapas de la deglucidon que se observaron mas afectadas en los participantes de la
muestra, fueron la preparatoria oral y oral. La primera, se ve alterada por la presencia de
dificultades en el proceso de masticacion; y la segunda, por la alteracion de diferentes
estructuras, principalmente, la lengua, los labios y los musculos temporal, masetero y
pterigoideos (Marchesan, s.f). Estos antecedentes son coherentes con los resultados obtenidos,
ya que al evaluar el aspecto postura lingual, en deglucion habitual de solidos, el 36,4% de los
sujetos mantuvo la lengua tocando los dientes y el 18,2%, entre los dientes; en deglucion
habitual de liquidos, en el 45,5% se observo una postura de lengua tocando los dientes.
Cuando la lengua se interpone entre los dientes, genera que la mordida abierta, ya existente, se

mantenga o se agrave (Marchesan, s.f).

Al evaluar la contraccion del muasculo mentoniano, se evidencié contraccion en
deglucion habitual de solidos y liquidos en el 90,9% de la muestra. Dicha alteracidn se genera,
en primer lugar, en personas que presentan clase Il esqueletal, segun clasificacion de Angle
con overjet aumentado, ya que existe una distancia mayor en sentido antero-posterior, es decir,
entre el maxilar y la mandibula, y no se produce contacto entre los labios, por lo que el inferior
se posiciona detras de los incisivos superiores, generando que el muasculo mentoniano se
contraiga de forma acentuada. En segundo lugar, ocurre cuando en posicion de reposo, el labio
superior esta sobre el tercio inferior de los dientes superiores, provocando que el labio inferior
deba ascender para alcanzarlo y contactar; lo que genera una contraccion exagerada del
musculo mentoniano (Marchesan, s.f). Durante la evaluacion, ademas, se observo la presencia
de movimiento de cabeza durante la deglucién habitual de liquidos y sélidos; la primera, en el
81,8% de la muestra; y la segunda, en el 27,3%. Esto genera una alteracion en la fase
preparatoria oral, especificamente, en la masticacion, ya que no es posible la produccion de un

bolo homogéneo ni de tamafio adecuado para ser transportado desde la cavidad oral hacia la
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orofaringe (Marchesan, s.f). Finalmente, el 81,8% de los sujetos generd ruido en la deglucion
habitual de solidos y el 63,6%, en la deglucion habitual de liquidos; estos son generados por

un exceso de fuerza del dorso de la lengua contra el paladar duro (Marchesan, s.f).

5.3 Procesos motores basicos

Para analizar los procesos motores basicos del habla de pacientes entre 5 a 9 afios 11
meses con desarmonias dento maxilares, se realizo la evaluacion de la respiracion, resonancia,
prosodia, fonacion y articulacion. La respiracion cumple un rol fundamental en la produccién
del habla, ya que, al generar la vibracion de los pliegues vocales, produce la fonacion
(Gonzalez & Bevilacqua, 2012, p. 300). De acuerdo con los resultados obtenidos en la
evaluacion, el 100% de los sujetos presentd un tipo respiratorio medio/superior; el 54,5%, un
modo respiratorio oronasal; y el 9,1%, exclusivamente oral. Estos datos reflejan un tipo y
modo respiratorio inadecuado, ya que al movilizar la parte media y superior del cuerpo,
realizando la inhalacion por via oral, no se logra utilizar la maxima capacidad pulmonar, por
lo que el flujo aéreo esta descendido (Cobeta, NUfiez & Ferndndez, 2013). Esto genera una
hipotonicidad en la musculatura pectoral por la posicion que adopta la persona para lograr la
inspiracion y espiracion, incidiendo en el muasculo diafragma que también se ve afectado por
una poca movilidad y separacion intercostal, lo que repercute, directamente, en el esquema
corporal y en la produccion normal de la voz y del habla (Freed, 2014; Citado por Mardones,
Seguel, Valenzuela & Vallejos, 2017). Es asi como en la evaluacion del flujo nasal, el 36,4%
de la muestra evidenci6 un flujo asimétrico leve y el 18,2%, un flujo asimétrico acentuado, por
lo que la produccion del habla no contaria con un suministro completo y constante del aire,

limitando a la persona en cuanto a la longitud de sus oraciones.

La fonacion es el proceso por el cual se producen sonidos a través de la vibracion de los
pliegues vocales (Gonzélez & Bevilacqua, 2012, p.300). A partir de los resultados obtenidos
en la evaluacion, se determind que el 36,4% de la muestra presentd una voz forzada-
estrangulada; el 18,2%, quiebres tonales; el 36,4%, intensidad vocal débil; y un 18,2%, un
tono bajo. La resonancia es un proceso mediante el cual se amplifica de forma selectiva el

tono vocal, a través de resonadores, siendo los principales la faringe, la cavidad oral y la
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cavidad nasal (Gonzalez & Bevilacqua, 2012, p.300). Al igual que los otros procesos motores
basicos, la resonancia resulta indispensable para la fonacion, ya que permite la adecuada
colocacion del sonido y de los fonemas durante el habla. Los resultados obtenidos en la
evaluacion demuestran que el 9,1% de la muestra presentd una resonancia de tipo
laringofaringea. Lo anterior concuerda con la literatura y se relacionan con los resultados
obtenidos en la evaluacion de la respiracion, ya que al no haber un correcto flujo aéreo, la
presion subglética que mueve los pliegues vocales no genera la fuerza suficiente para que su
movimiento sea el optimo, por lo que el aire que llega a los resonadores, principalmente al
tracto vocal, estara disminuido. Es por esto, que la resonancia se vera debilitada y se podra
reflejar, como en los sujetos evaluados, que la voz durante la emision se encontr6 disminuida
(Cobeta et al., 2013).

La prosodia entrega cualidades melddicas al habla, otorgandole caracteristicas
linglisticas y emocionales. Esta compuesta por tres aspectos: acentuacion, entonacién y ritmo
(Gonzalez & Bevilacqua, 2012, p.301). Durante el proceso de evaluacion se pudo observar
que el 36,36% de la muestra presento una prosodia con monointensidad, y el 27,3%, silencios
inadecuados. Lo anterior se explica porque, para que este proceso se desarrolle de manera
Optima, es necesario un equilibrio coordinado con los deméas procesos motores basicos; sin
embargo, no se encontro bibliografia que evidencie una alteracion en la prosodia secundaria a

la presencia de DDM.

La articulacion requiere de la fonacién, ya que la oscilacién de los pliegues vocales
produce el tono fundamental, el que sera modificado por las diferentes impedancias de los
articuladores, produciéndose de esta manera la voz (Gonzalez & Bevilacqua, 2012). De este
modo, se articulan distintivamente las consonantes, las cuales dan inteligibilidad al habla; y las
vocales, las que otorgan el timbre y el color a la voz. Para lo anterior, es fundamental una
coordinada movilidad de los 6rganos fonoarticulatorios, correspondientes a los labios, lengua,

velo del paladar y mandibula (Cobeta et al., 2013).

En la evaluacion, el 27,3% de la muestra demostré inconsistencia en la articulacion de

los fonemas /b/ y Ip/; el 36,4%, en el fonema /f/; el 45,5%, en el fonema /t/; el 27,3%, en el
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fonema /i/; el 18,2%, en el fonema /k/; y el 27,3%, en el fonema /x/. Con respecto a la
produccion de los difonos, un 18,2% de la muestra manifestd inconsistencia en la articulacion

de los difonos vocalicos; y el 27,3%, en los consonanticos.

Los resultados expuestos guardan directa relacién con el grado de movilidad de los
organos fonoarticulatorios, los cuales, a través del movimiento coordinado y controlado, y con
la direccion, fuerza, velocidad y colocacion adecuada, varian segun las caracteristicas del
fonema que se va a articular (Cobeta et al., 2013). Es por esto que es posible relacionar las
diferentes inconsistencias de los fonemas con los resultados obtenidos al evaluar la movilidad
de las estructuras que participan en este proceso, evidenciando que el 63,6% de la muestra
demostro alteraciones al realizar la vibracion lingual, movimiento fundamental para la
articulacion del fonema alveolar //; el 54,5%, en el movimiento de estallar labios retraidos; el
45,5%, en estallar labios protruidos; y el 27,3%, en protrusion de labios cerrados. Estos 3
ultimos movimientos participan directamente en la articulacion de fonemas bilabiales, tales
como /b/ y Ip/. Con respecto a la movilidad mandibular, si bien no posee una relacion directa
con la articulacion de fonemas especificos, es una estructura transversal para todos los
movimientos necesarios para su produccion, evidencidndose que el 36,4% de la muestra
presenté alteracion en el movimiento de abertura de la boca y lateralizacion a derecha; y el

45,5%, en movimiento de lateralizacion izquierda.

5.4 Inteligibilidad

La inteligibilidad se refiere a cuanto entiende el interlocutor en relaciéon al habla que
produce el emisor (Gonzalez & Bevilacqua, 2012, p.301). Al analizar la informacion recabada
en la evaluacion de la inteligibilidad del habla de pacientes entre 5 a 9 afios 11 meses con
desarmonias dento maxilares, se observo que el 100% de la muestra tenia un habla inteligible.
Al respecto, diversos estudios internacionales plantean que las personas que presentan
maloclusiones también refieren distorsiones articulatorias en el habla, pero que estas
mantienen sus propiedades acusticas, lo que permiten la correcta comprension del mensaje por

parte del interlocutor (Leavy, Cisneros & LeBlanc, 2016).
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En sintesis, los datos expuestos en este capitulo, logran evidenciar que la presencia de
DDM no solo genera alteraciones en las estructuras que componen el SE, sino también, en su
funcionalidad. Asi lo constatan los resultados obtenidos al evaluar la muestra, la que en su
totalidad evidencié una alteracion en las funciones del sistema estomatognatico, siendo las
més afectadas la masticacion, la deglucion, el tipo respiratorio y la articulacion. Por lo
anterior, es que el trabajo interdisciplinario entre odont6logos y fonoaudiologos se hace
imprescindible, donde el primero es el profesional encargado de corregir las alteraciones
estructurales del SE; y el segundo, las funcionales, las que de no ser corregidas de forma
simultanea, generardn una recidiva en los tratamiento realizados (Emerich & Wojtaszek
Slominska, 2009; Burford & Noar, 2003; Citado por Antunes et al., 2011).
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CONCLUSIONES

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar las comorbilidades funcionales
del sistema estomatognético en pacientes con desarmonias dento maxilares entre 5 a 9 afios 11
meses, en centro de atencion de la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso. A partir de los resultados obtenidos en este estudio, se logré responder la pregunta
de investigacion, evidenciando que las funciones del sistema estomatognatico, habilidades
prearticulatorias y procesos motores bésicos, se ven afectados producto de la presencia de

DDM, incidiendo, posteriormente, en el correcto desarrollo del habla.

Al contrastar los resultados con la bibliografia revisada, se concluye que las
comorbilidades funcionales del sistema estomatognatico identificadas son la masticacion, la
deglucion, el tipo respiratorio y la articulacién. Ademas, los cuatro objetivos planteados se
cumplen a cabalidad. En primer lugar, se obtuvieron los valores biométricos del sistema
estomatognatico, que permitieron determinar que si existia una homogeneidad en las medidas
faciales de los sujetos con desarmonias dento maxilares evaluados. En segundo lugar, se
describieron las habilidades prearticulatorias, evidenciando que las mas afectadas en nifios
portadores de DDM de la muestra fueron la masticacion y la deglucion. En tercer lugar, se
analizaron los procesos motores béasicos, constatando que los mas afectados en los
participantes fueron el tipo respiratorio y la articulacion. Finalmente, se evalué la
inteligibilidad del habla, la que se observo indemne en el total de la muestra. Es posible
concluir, que todos los resultados obtenidos en la investigacion fueron coherentes con la

literatura revisada.

Este estudio, sin embargo, no estuvo exento de limitaciones. En primer lugar, no se
obtuvo una estandarizacion de las medidas faciales, ya que no se encontrd bibliografia que
haya realizado dicha comparacién y tabulacién de datos. En segundo lugar, no se logro reunir
el tamafio de la muestra determinada antes de iniciar la investigacion, ya que la cantidad de
nifios con DDM que asisten a la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Valparaiso es reducida.
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Los resultados de esta investigacion aportan conocimiento relevante para promover el
trabajo interdisciplinario entre los profesionales odontélogos y fonoaudiologos; por un lado, el
odontologo desde la ortodoncia, corrigiendo las alteraciones estructurales; y por otro lado, el
fonoaudiologo desde la Terapia Miofuncional Orofacial, mejorando las afectaciones
funcionales del sistema estomatognatico. Por consiguiente, las derivaciones oportunas al
fonoaudidlogo permitiran que las alteraciones estructurales y funcionales sean tratadas de
forma paralela por ambos profesionales, por lo que una vez finalizado este proceso,
disminuiran las posibilidades de una eventual recidiva. Esto incide, directamente, en un
Optimo desarrollo de las habilidades prearticulatorias y de los procesos motores béasicos,

permitiendo asi una correcta produccion del habla.

Finalmente, se hace necesaria la realizacion de una investigacion similar a esta, con una
mayor cantidad de participantes y que considere un grupo control, para poder evidenciar la
normalidad y compararla con la alteracion de las funciones del sistema estomatognatico
causada por una desarmonia dento maxilar. Para esto, se requerira la realizacion de un estudio
llevado a cabo por profesionales de ambas areas, permitiendo un mejor proceso de evaluacién
y analisis de resultados. Ademas, seria de gran relevancia que se considere en futuros estudios,
una evaluacién pre y post intervencion terapéutica, evidenciando los beneficios de la

rehabilitacion conjunta y la posterior disminucién de la recidiva.
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Carta de Solicitud de Permiso y Acta de Aprobacidn de la Investigacion

Vina del Mar, 23 de abril de 2018

Sr. Antondo Radich Michea

Director de la Escuela de Odontologia de la Untversidad de Valparalso.
Presente.

Estimado Dr. Antonto Radich Michea:

Dentro de la formacién de pregrado de los futurcs Fonoaudidlogos de la Universidad de Valparaiso, se considera
muy impartante la realizactén de actividades de Investigacidn. En este marce, las alumnas de 5° afo, que cursan la
asignatura de Seminaric de Investigacidn, deben realizar un estudio en algin aspecto fonoaudiolégico, ¢ que se
desarrollard a lo largo del presente afa.

Las estudiantes, mis adelante sefaladas, estin desarroflando ks temdtica *Comorbilidades funcionales del Sistema
Estomatognitico de nifos entre 5 afos a 9 afos 11 meses con Desarmondas Dento Maxilares®, cuyo tutor principal es
¢l Figa Gabriel Olate Gonzilez.

Es de nuestro intenés que esta investigacidn se pueda desarrollar con los nifios que asisten a la clinica de ka Citedra
de Odontopediatria. El objetivo de esta peticién s que las estudiantes evalien la fluidez del habla, mediante 1
aplicacién del Test de 1a Articulacién para la Repeticién (TAR). of Jenguaje, mediante b aplicacién de Test para
mdwmmawmmwam;yhmmywmwmmmu
sistema estomatognitico, mhw del Protocolo de Evaluactdn Miofunctonal MBGR. Esta evaluacidn,
&ndr.iumdurxthmbdm*lbnvmhfﬂﬁmwanndaddelZalSnmos.Gca\msadalospadm
mmmxnhmﬁoyalaprwmmw.dm&slummamddpmyn
lsaplumqumwhmnm
Imwwmwmmdwalammamumwm potenciar el trabajo
mmwmmmmwmu futurcs profesionales de ambas dreas comprendan la
importancia del tratamienta en confanto, dTnuumbqodnvimuocadaa los diferentes abordajes terapéuticos
y generar, de esta maneTa, MWMCM'N principales beneficiados serdn Jos usuarios.

&lmwm&qummewMaMngﬁng&ommMMyumrhlosmdos
necesarios para no inerfertr con el normal funclonamiento de las actividades del centro.

Las alumnas que llevardn a cabo esta investigaciin son:
1. Frandsca Camrasco Navarrete  RUT: 17.995.4083.6
2. Valena iménez Pasten RUT: 19.191.8231
3. Javiera Martinez Cancino RUT: 18.980.529.2

Sin otro particular y esperando un buena acogida, se despide atte.
Alumnas Francisca Camasco N., Valenia Jiménez P, Javiera Martinez C.

Figo. Gabriel Olate Gonzilez.
Escuela de Fonoaudiologia.
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Universidad
deValparaiso .

s Acta de Compromiso para la realizacion de la Investigacion

Yo

RUT: , como Director de 1a Escuela de Odontologia de 1a Universidad de
Valparaiso, me comprometo a brindar el apoyo necesario e iniciar las gestiones pertinentes para la realizadon de la
investigacion de las alumnas de 5° afio de 1a carrera de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso. Se
prestaran servicios dentro de la Facultad de Odontologia, una vez que haya sido aprobado el Anexo 20 por &l
Comite de Bioética de 1a Facultad de Medidina.

Firma Director Escuela Odontologia

Fecha
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Anexo 2

Asentimiento informado para participantes

Vamos a realizar una investigacion llamada “;Cémo se encuentran las partes de mi cara y boca el dia de hoy?”
Esta evaluacion es diferente a la del dentista, ya que nosotros somos fonoaudidlogos y veremos como 1
masticas, tragas y hablas.

Para esto, necesitamos saber como estd th 9 ' 93‘ y todas kas partes del cuerpo que te

permiten Q ?BQNecwlamos hacer unas u p & Ademis, saber como

estdn tus | m principalmente del )‘Q Fara esto, necesitamos saber sl quieres participar en esta
investigacion. Esto no duele y es entretenido.

No es necesario que contestes de inmediato, puedes pensarlo, y, si tienes dudas, nosotros te las resolveremaos.
Si quieres participar:

1. Le pediremos a tu mamad, papa o tutor que también firme una hoja y que te acompane siempre si lodeseas.
2. Todos tus datos estaran en secreto, 5610 nosotros los conoceremos, Nadie sabra que estas participando.
3. Si dices que si y después te arrepientes, no hay ningin problema, puedes no seguir participando.

Pinta la mano para arriba si quieres participar; si no quieres, pinta la mano haciaabajo.

iQuicro ser evaluado/a! iNo quiero ser evaluado/a!

Mi nombre es y tengo anos.

Firma
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Anexo 3

deValparaism
CHILE CONSENTIMIENTO INFORMATHD

Informacion para Padres o Tatores

El propasito del presente documento o solicitar su autorizacion para que =1 hijo(a) o pupils{a) partidpe en ¢l estudio
“Comorbilidades funcionales del Sistema Estomatognatico de nifios entre 5y 9.11 afios con Desarmonias Dento Maxdlares
(DDM) en centro de atencion de la clinica de la catedra de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de ka
Universdad de 'l.l'nlpa.min.'r",cr.l.ceiunllar:] el Lmn:nhgadnr ]:u'ln.n:lpa] fmdm:'ingu Gabriel Olate Gonzdler, docente de la
Esmucla de Fonoaudiclogia de la Famltad de Medidna Universidad de Valparaiso y los estudiantes tesistas de
fonoaudiclogiax Frandsca Carrasco Mavarrete, Valeria fiménez Pastén y Javiera Martinez Cancing, de dicha casa de
estudic. Para que ustped ]:-l.l.-n:ln tomar una decisidn informada, e c!pli.::rﬂ'nm a combmuacidn ocodles seran leos
Prnnn:lirmml:m involucrados en la gemacan de la inmEa:dn,mimmm |:|1.|E comsishria su pm'l:iu.pand'rl:

1. La inwestigacion mencionada se realizara en la dinica de la catedra de QOdontopediatria de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso durante  afio 2015

2. E propasito de este estudio es determinar kas comarbilidades funcionales del sistema estomatognation en nifios de 5
a'%.11 afics portadores de Desarmonias Dento Masxdlares.

3. Los beneficios de esta m\rutiga:id'n apuritan, anpahnu'ihn.. a que los pacientes recibirdn una evaluacidn quie
considera aspeCing NUNG ankes evaluados, como lo es la funcionalidad del sistema -n:t-nrnat-nﬁn:]l:im D encontrarse
com n]gl.'m tipo de alteracicm, bos pacientes recbiran onentacion dendro de la misma clinica de la citedra de
mmh:-]:-niintia,penmtndn qutla derivacion sea o mas temiprana ]:-D:dblr_

4. La Pn.rh.-l:lpa:ii."m de s hijoda) es woluntaria; para ello o5 necesario contar con |1 autorizacion para a]:-]bm:le una
evaluacion fmm:d}dﬁ-ﬁ].ca en la dimicade la catedra de ﬂ:lml:npedmh'ia de la Facultad de l.'.ldn'n‘hzlnp'n de la
Universidad de ‘Lra]p:l:I:-n. Esta gvaluacion omicnza oof una enceesty di:riﬁid.a a Ud.. la cual tomard 5 minutos
n.pﬂmmnd.ammbn. Scﬁ;uidadn una evaluacon fmdinldﬁ::a meadiante La np]im-.‘m de 1"Ihntp.1m evaluar 'h::l:in.}"
I.-|:|1.3;|.1:||'|:..1_,r1.|11 Protocalo de Evaluagon Miolmaonal Orofacial - MBCE, La cual fiene una duracion n.pﬂmma:la de 1
hiora.

5. Cabnﬂl:ﬁa]n.r,{rm]nap]maﬁdndd Protecalo MBGR no conlleva a ninﬁfm I:pud-l: nnngunpmﬂum,pumuunn
evaluacion ﬂ.mph:.. no invasiva ¥ e facil npl'u;dn'n En caso de que usted o ol Parl'i:ipﬂ'm: muestre molestias, la
evaluacon serd mnpuu:'lida de forma mmmediata.

. Los datos obtenides seran confidenciales, es dedr, ¢ nombee de su hijofa), no sera dadoe a conocer. Los resultados
podrin ser divulgados en publicaciones de tipe académico-centificas, resguardando su identidad y la de s hijo {a)
uI:ilL'..'.IldnmcddLgu alfarumérico. La mmformacian obéenida Pﬂdl‘i:ﬂ-ﬂ'uﬂiﬂ efi alﬁu'nn oitra m\rul:iga:iﬁ'n,. l:in:mpn:}"
cuando ¢l obgetivo no se alge de los propasitos de este estudio. Los resultados recabados se mantendran archivados y
almacenados en carpetas en la direccidm calle 7 norte. n®400, Vina del Mar.

7. Los beneficios con que contara el nifiofa) abendido serd una evaloadan fonoaudiclogica gratuita y, en caso de que sea
niecesaria su derivacion para uma evaluacidn mas u:_p-n:iﬁm ¥ pesterior tratambento, estos s realizaran en la clirdca de
la catedra de t'.ldm‘h:pndl.ah'ia ubicada en calle Francisco Valdes "-"n:rﬁ,nra 652, 'l.l'nJParaEm.

8. Mo recibira remuneracion alguna por la participacion de su hijofa) en sste estudio y fampoco tendra que asumir gasto
alguno por la evaluacidn aplicada a los nifics{as).
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10.

11.

1L

13.

CHILE
Usted y el nifiofa) tienen derecho a manifestar sus dudas al investigador principal, Gabris]l Olate Genzalez, en su

correo electrémico: gabeglate®smail com en cualquier momento de la investigacion

La nifia ¢ €l nifio evaluade puede retirarse del estudio en cualquier momento si lo considera necesario; su eventual
retiro no ko perjudicara en caso alguno, es dedr, no inddira en algin tratamiento que se le esté brindando.

En caso de encontrarse hallazgos foncaudiclégicos de valor durante la investigacidn, el particdpante tiene derecho a
ser derivade, mediante interconsulta, dentro de la misma clinica de 1a catedra de Odontopediatria

Los resultados seran expuestos en el seminario de tesis de los alumnos mendonados anteriormente, con una copia
impresa v almacenada en la biblioteca de 1a Facultad de Medidna de la Universidad de Valparaiso. La tesis podra ser
utilizada solo con fines academicos o investigativos posteriormente. 5in embargo, la identidad de los particdpantes no
sera revelada ni divulgada en ninguno de los medios.

Esta investigacdion ha side evaluada v aprobada por el Comité de Bioética en Investigacicn de la Facultad de
Medicna de la Universidad de Valparaiso. 5i usted lo requiriers, en caso de tener alguna duda acerca de este estudio
o respecte de sus derechos como partidpante en esta investigadon, podra contactar a algunc de sus integrantes a
través de su secretaria administrativa, Srta Mariel Vasquez, en el teléfomo 322603002 o en el mail:
gticafaqultadmedicinasuy.cl.
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CHILE ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Informacion para Padres o Apoderados o Tutores
T S [Mombre ¥
apellidos), BUT... . s [DHgites numérions), DECTLARD que o investigador prindpal, académico de

la Urniversidad de Valparaiso, foncandidlogo Gabrdd Olate Gonzdlez, v los estudiantes tesistas de la esosela de
Fonocaudiologia de esta Casa de Estudios, ubicada en la calle Angamos 8555 Refiaca de la andad de Vita del Mar:
Francisca Carrason Mavarrete, Valeria liménez Pastén y Javiera Martines Cancino, mae han informado en forma completa
en qué consiste la investigaddn “Comorbilidades funcionales del Sistema Estomatognition de nifios entre § v .11 afos
con Desarmonias Dento Mavilares (DDA} en centro de atenddn de la ciinica de la citedra de Odontopediatria de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso™ en dependencias de la dinica de la citedra de
Odontopediatria de la Famltad de Odentnlogia de la Universidad de Valparadss, ubicada en direccidn alle Francison
Valdés Vergara 652, Valparaiso, asi como, cudles som bos procedimientos a bos que serd sometidoda mi hijoda, v o qué
consistivd su participacidn. De aowerdo a lo explicado en ¢l Consentimienta Informado, del que redbi una copia, entiendo
que & propdsito de este esfsdio e “Determinar las comorbilidades fAimcionales del Sistema Estomatogndtion a traves de
la pauta MBCGR en paciendes con Diesarmondas Dento Macdlares entre 5 v 2 11 afos™; que por elle es necesario que cuente
com mi auinrizacdin para realizarle la evaluaddin fonoaudieldgica, la que se realizard durante & presente afo; que La
evaluaddn inida con una enoaeesta dirigida a mi v luege una evaluadén fonoaudicldgica, en primera instancia de habla y
lenguaje. ¥ luego de la funcicnalidad de las estructuras del sistema estomatogniticn de mil bdpe (2) oon una duracién
maxima de 1 hora; que bos resultados podrin ser divulgades en publicadones de tipe académico-centificas,
resguardande mi identidad y la de mi_hije {a)utilizande un oidige alfanumdrico y L informacidn cbtenida podrd ser
usada en alguna ofra investgacdn, siempre’y auando.el objetivo no se alisje de los propasitos de este estudio; que los
resultades recabados s mantendran archivados ¥ almacenados en carpetas en la direccidn calle 7 norte, n*#i),. Vifa del
Mar: queno recibind rermuneracién alguna porla participacion de mi hijofa) en esteestudio y fampoos tendré que asumir
gasto algune por la evaluacidn aplicada a mi haj{a); que en caso de snoonfrarse hallazgos fomoaedickigions de wvalor
durante la investigacdn, mdi hijofa) tene demscho a ser derivado dento de la misma clinica de la citedra de
Odontopediatria para hacer un tratamienbo temprano. Asimismo, he tenide la oportunidad de hacer pregunitas ¥ aclarar
todas mis dudas con e invesigador. EnSiendo que posen ¢l denecho de revocar mi consentimienin sin gue esta decsiin
pueda cosicnanme algin peruicic 2 md hijp{a).

D acuerde a lo declarado por mi en este dooumento, firma aceptands wohmtariamente la partid paciém de mi hijpia) en
esta imvestigacion. Htcihl‘lunl.l;l:lfl:i:l amplmdnm&wmm

Mombre v Firma Fartid pante Nombee y Firma Investigador Principal
CI: I
Fecha: Fechar

Mombre v Firma Ddrector del Establecimiento o su Delegado
C1:

Fecha: Valparaiso,.......de.......... de31_
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Anexo 4
Evaluacidn micfuncional orofacal - Protocolo MBGR. MO
Ganais KF, Bermetin-Felix G, Relad e 8MIEL, Maichasan 00 L L E
Evalsadidn Miolundonal Orolecial = Pretocole MBGR. Rew. CEFAC J00r 11[3):337-155.
Thidsids il adgaital por Rkeeni E, Hamaes J, Sanibei F. Sdaplads por &l Flgo. Fellgs nosticia Allends.
Iiosmbne: M®

Fecha de ewamen: Edad: __ afosy_ meses FM:_ f 7

Servicion Profesional:

Diagniostico Medico/ Odontolagico:

Motive & historia de s consults:

Informaciones sdicionales [zalud peneral, sspectos respiratonios, auditivesvestibulares, escolares laborzles, habitos

orales/posturales, alimentacion, medicamentos, tratamientos)
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EXAMEN MIOFUMCIONAL OROFACLAL

1. POSTURA CORPORAL ooservor ol packents de pia i 5t Zopatos.

Cabera

Frontal [ Inormal | | rotadon D { )rotacion| [ Jindimacion D | ] indinacon |
Lateral | Jnormal | lanteriorizada | |flexion | ] extension

Obzervaciones:

Hombros

Frontal i nonmal [ ]eb=vacion D | |elevadonl

Lateral { nonmral [ | rotacion anteriorizada

Observaciones

Z. MEDIDAS FACIALES, MOVIMIENTOS MANDBULARES ¥ OCLUSION.

Medidas Facales [mantener kes isbics an confocto, fomar codo medigo 3 wenes con coifrocior O wamiar y cakouiar ic media)

10 medids | 20 medids | 38 medica S=din
| |mam} {mimi| {mmmi]

Terto medio de |z cars jgloboin o subnosai)

Terdo inferor de |3 cars (subnesal @ manton)

Altura de la cara [giebeia o mentdn]

Anchio de la cara [prominencic de jos orcos cigomaticos)

Canto externio de ojo derechio 3 comisura de labio derecho

Canto externo de ojo zquiendo 3 comisura de labio inquiendo

Labio superior fsubnasel of purto mas inferior del fabio superior]

Labiio inferior [del purto mas superior del labio inferior al menton)

Mowvimi=ntos Mandibulares y Od usicn (usor cafbrocor go warver y IOpiz da anilng, tomor coca medics tres vaces ¥ oo
io madia].

10 medide | 20 medide | 30 medide Meda
[mim] [mm] [rmimd [rmimd

Ertrecruzamierto wertical EY — Cverbite

Entrecrizamiento horizontz] EH - Owerjet

Laterzlidad mandibular deredcha

Laterzlidad miandibular izguierda

Distanda imterincisal maxima sctiva —DIKA

Abertura de boca ([DIRA = Overbite]

DilA con el spice tocendo la region abeeolar [DIMALA)

Caloular: DIMALA = 100 f DIMA

Observatones:
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3. EXAMEN EXTRAORAL [ ] Sumar puntsjes é= rostro, laiios y massteros {mejor resulade = 0 y peor = 28)

ROSTRO [ ] Sumar ios puntos obtenidos en noemes fromtal y bteral |mejor resukacs = Oy peor = 16)

Plaro Fromtzl: [ ] sumer todes los puntos |mejor resuraco =0y peor=4]

Tipo facal

Comparar altura (&) conancho [An): (0] medio (A semejarte 2 An) {1} lanzo | Fo-fn) {Z] corto [Ain)
Proporcion facial

Comparar terdo medio con inferior: (0} semejanes {1] tercio inf. mayor {1} tendo inf. menor
Comparar camto extermo del ojo 3 |z comisura labial De | (0] s=mejarbes {1} ssimesrica

Morma Frortal: [ ] Sumar todas los puntos [mejor resuitsdo = 0 y peor = 40)

Sim&trico  Asimetrico  Describir

Plano infra-orbitario i) {1}
Regicn cigomatica 0] 1
Al di= s remriz i (1]
Mejillaz 0] 1
Surco nasolabial i (1]
Labio superior (L] {1)
Comiisurs kabisl i (1]
Labio infericr i (1]
Berntcn ] (1]
Mandibula [cuerpo y ramas) i (1]

Plano Latersl: [ ] sumertodos los puntos |mejor resultado 0= y peor = 2

Patron facial (0 Pazran | {recho) (1) Pazran Il jcomema) {1} Paman Nl [conczwn)
Angulo reasolabial (0§ prowimea = 20F - 110¢ [1) agudo (<2907 [1) obtuso (=110°]
Observaciones:

LABIOS [ ] sumartodos bz purtos (mejor rezuitsdo = 0 ¥ peor= 1)

Poturshabitisl (0 T (2 camader e corvacacentaro (3] dmeme
Forma  -Superior (0] norma (1) &n as= de paviots

-Inferior (0] norma [1) con eversion discreta [2) con eversion acentusds
Longitud labio superior (0] cubre :_-'-. de los indsivas (|1 cubre mas de :_-'-. (1) cubre menos de :',-'.
Mucosa extema (0] rorma [1] con saliva (1) rese (2] heerida
Observadones

MASETERD [ ] {mejor resuksdo =0 y peor = 2] 5= debe avalser mediante observacon y palpadon

En reposo {0} relgjade |1} contraido |spretsmisnto dentzrio)

Redutamiento =n la contraccion isometrica  |0) simuftanes |1 primero lado D |1} primen lado |

Observacones:




4. EXAMEN INTRAORAL [
imejor resultado = 0y peor = 38]

| surer purtnjes de iakics, ergus, mejillas, paladar, tonsias, dientes y odusicn
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LABIOS [ ] Sumar todos los puntos |mejor resufsdo =0y peor = 1)
Mucosa interna (0] reprmzl {1} con mancs dentarnias [2) heridzs
. . Fijacion en el borde alveolar: |0} sdecuada {1 baj= |2 ) dizstema
Frenillo sup=riar o
Espesura: (0] adecuada {1} alterada [describirj:
Observadones
LEMGUA [ ] Sumar todos los puntos (mejor resufnde =0y peor = 20|

Posicion habitual [ ] noohmervable  [1) en 2l piso

{1} punt= baja y dorso alto |1} intendental

Simetria [0 =i (1) ro {desoribir
Ancho (0] adecuzdo [1) disminuido |2} aumentado
Alturs (0] adecuzda [1) aumentzda
(0 rormal [1} mece=rafic 1] fisurada [2)i heridzs
Mucosa
(1) marcas de diermbes {1) marcas de aparato
Frenillc apice elevado: {0} redondezdo {1} rectmngular/hendidura  |2) corazonno se eleva
fijacion enla lengua:  |0) terdio medio {1} tercio superior [Z) Spice
fijacion en el piso: |0} entre cananoulas {1} cresta aheealar inf. |2] periodontal
otras carsctenstices: (|0 susente (1) sumergide {1 espesn (1) fibrosis
Observadones.
MENLLAS [ ] Sumer todos los puntos [mejor nesuktado = 0 y peor= 8]
Muocosa [0 normal (1) manm dentana o de aparato D {1] nea alba O {2} heridza D
{1} manc dentana o de aparato | (1] nea alba | {2} heridz |

Observadones
FALADAR [ ] Sumar todos bas puntos [msjor resuftsda = Oy peor = E)
profundidad: {0} mowrrral {1} reducida {bajo) |2] sumentado {alto)
Palsdar duro .
anch {0} mowrrrial {1} sumentado {ancho) {2] reducido |estrecho)
. simetria: {0} presente {1} susent=
Velo palstino
Exbension |0} sdecuada {1} l=rgo |Z] corto
Chula {0} normia (1) alterada [desoribir]:
Observadones

TEST DE MALLAMPATI |S=mzoon e Young, 1987

Clasificadgion | ) Clas= | [povogor biongo, (s y pilores wisibies] |
) )
1 1

1 Clase Nl [poiocor bigngc ¥ cvuig wisiies)

| Clzz=e: ll [poiscar biongc y bose o ko Uvmic visisas)

] Clz=e: I'V {poiogar hiands mo obsanvabio)

Obsarvaciones:
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TONSILAS PALATINAS [ ] Sumar bodns los puerhos (mejor resufado =0y peor = 4]

Presencia | | presentes [ }remoeidas { | noobservadzs
Tamano {0} rorma (1) hipertrofia D (1) hipertrofia |
Coloracion {0} norma (1) hiperemiz D {1] hiperemia |
Observacionss:

DIENTES [ ] sumar tosas ios puntas [mejor resuftads = 0 y pear = 3)

De=mtadurs | Jdeddua [ }minta { ) permanente
M de dientes superior D supserior | inferior irferior |
Auszencia de dientes (0] mo (1) si [elamentos)

dieres: |0 bue=ra (1) megutar (2] malz
Salud oral

encias: {0) buenz (1) regular (2] mala
Uso de protesis [ }no | ) remiovible [ |fij= | | p=rda { jrotal
Observacdones

OCLUSION [ ] surer todos los puntos [mejor resutsdo = 0y peer = 13]

Linea media (0 adecuzda [1) desviada ¥ (1) desviada |

Clasificsdon ladoD: (0] clase | [1) dase N div. 1 [1] clase Il diw. 2* [2) da=e

de Angle lade {0] clase=| (1) dase N div. 1* [1] clas= Il diw. 2° [2) e I

Guis de desoclusion (0] presente [1) susente D (1) ausente |

Relacién sagital |0} sdecuada {1} bis a bis 1] resalte acemtuado |;1:- mordids oruzsda ant
EH = £ & 3mm) {EX = O] {EX > 3mm] [EH = Omm)

Ralscicn {0) sdecuada [EV = I- 3mm) [1} sobremordida (EV >3 mm| [1) meordics abierta post D

wertical {1} mordida biz a bis [EV=0mmj  [1) mordida abierta ant (EV<0mm)  [1) mordids abierta post |

Relscion transversal (0] adecuada (1} mordida oumds post D [1) meordics cruzzda post |

Uso de mparsto [ Ino [ ] i [ 1fijo

Observadones

5 MOVILIDAD [ ] sumer pumesjes de mancicws, issios, mrgua v vels del paladar |mejor resuttscs = 0y peor = 63)

MANDIBULA [ ] Sumar indos s pubos | mejor nesu o = 0y peor = 13)

Adecusds Redurida Awumentsdas Moresliza Condeswic Conruida Condolar
N | K " r

ertura de | [0 1] E @ we 1]
Vioiones esperodos ninos= 35 g 30 mm / oguitos £9 5 5 mm

cierre de la boca 0] - - - {1)D (1)1 i1} 1)

lat=ralizar = O 0] 1] (1] [2) - (1] (1]

0 1 11 2l - 1 1

lat=ralizar = | - i - - (2 2 2
Voiores esperodos minos= & g 19 mm / oduito=s 8 o 12 mm

Observacons:s




LaBsos [ ] sumar tocos los puntos | rejor resuftado = 0y peor = 24) *Realizar con dientss ocluidos

Aderundn Alterncion discreta Alterscion grave Mo realizs
protrusian cemradas * 0] [ 2] 13)
retraccion cerrados® () (1) (2) [3)
protrusion abierbos i (L) 2] [3)
retraccion abisrtos * i (L) (2] 3}
protrusion cerrados hada la D* i (L) 2] [3)
protruir cerrados hacia b 1* i (L) 2] [3)
estallar protruidios (o (1§ 2] [3h
estallar retraidos i (L) 2] [3)
Obzervadones
LEMIGLIA [ ] Sumar todos los pubos | mejor resultado = 0y peor = 24)
B cumda Aterscion discreta Ahterscion grawe Mo realiz

protruir 1] 1) 2] 3]
tocar comisuras altemadaments 10 (1] 2] 3]
tocar con apice |a region aheeolar {0) {1] i2) i3]
tocar con el apice la mejilla O ]l 1] 2 3]
tocar con el apice la mejilla | ]l 1] 2 3]
chasquido con =l apice 1] 1) 2] 3]
succionar lengus contra & paladar 10 (1] 2] 3]
wilbrmr 1] 1] 2] 3]
Observadiones
PALADAR BLANDO [ ] Surrar todos I0s punios [mejor ressksdo = 0§ peor =4
emitir “a" repetidasmente Adecunde Reducice Ausente

oD §opl 1§D (1)1 o (21
Observadiones
6. OLOR DURANTE LA PALPACION [ ] Surmar todos los purkos [mejor resultsdo = 0y peor = 40)

Aus=nite Presente
temiporal oo ol 1o (gl
masetera oD ol e (gl
trapecio oo gl 1o (gl
estermodeidomastoides oo ol 1o (gl
ATM oo gl 1o (gl

Observacdones:
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7.TONICIDAD [ ] sumar todos ks puntos |mejor resuftads = 0 y peor = €] Efectuar chuservacion wWivs! p palpecion

Mormal Disminuido Aumentsdo
Isbio superior [ {1} {1}
Izbio inferior [a) {1} 1]
menton [} {1} {1]
l2ngua o 1) (1l
mezjilla derecha [} {1} {1]
rmezjills inquierda [a) {1} 1]

Observanones:

B. FUNCIOMES OROFACIALES [ ] sumar puntos de masticacion, respiracion, degiucion y habia [mejor =0 y pecr = 133

MASTICACION [ ] sumartodos kos puntos [mejor resuftsdo = O y peor = 40)

Incisiomn (0§ anterior (1] lzteral 1) otr=
. . [0} dientes posterionss (1) dientes anteriores (1) con |z lengua
Tritursdan [0} eficiente (1) ineficiente
Murmero die cidios 1° porcian 2" porcian 3° porcion Promedio %)
derecha: [ %]
izguierds: [ %]
derecha/izquisrda: [ %]
ol - - - _ 0 =
. . . {0} bilateral altermado [ 50% — 65%) (1] bilzteral smultaneo |=65%)
Patron masticatoria 0] uritsteral preferencial (65%—-74%)_ [2) unilstersl crrics (275
Cierre labial {0} sistemation [1] asistematico [2] ausente
Minsticmcicn ruidoss {0} no )=
Comtracciones musculares inkabitusles (D) auserte (1) presentes
Ti=rmpo masticatorio
1* porcion: seE 2* pomcion sEE. 3 porcion: seE. Flediz: e
Velocidad {0} adecuada {1} sumentads (1} disminuids
Obzervacones:
RESMRACKON [ ] sumartodos ios puntas |mejor resuktnce = Oy peor = 9|
Tipo {0) medio/inferior {1} medio/muperior (1) otro (describir):
Modo 0] nasal {1} oronasa (2] wral
Posibilided de uso nasal (0] dos minutos o mas [1] entre uno ¥ dos minutos (2] menos de un minuto
Prushs terapeutics
Flujo nasal &l legar [ )simetris | ] asimetria leve | Jasimetria acertuzda
jusar@spalt]  despues de higisnizar: | ) simetna | ] asimetria leve | Jasimetria acentuzda

Observaconss




DEGLUCIGN [ ] swumertocos oz puntas {mejor resurace = 0 y peor = 39|

Deglucicn habitual (zaiida) [ ]

Surmartodos los puntos (mejor resuksdo = 0 y peor = 15]
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Posturs de labios [0} cerrados [1) cerrados parcialmente (2} abiertos
Postura de |a bemngus [0} atras de los dientes (1) tocando los dientes [2) entre los dientes
Retencion del alimento [0} ad=ouada (1) parcial (2} inzdecuads
Contraccicn del orbicular [0} adeouada [A) bewe [2) apentuada
Contraccicn del mentonizng (0§ e (1) bewe [2) apentuada
Movimiento die osbezs [0} ausente= (1) presemte

Fuido (D) ausente= (1) presemte

Coordinacion [0} adecsada [1) s& stora [1) to==

Residuos despuss de deghutir [0} ausentes [1} presertes

Observacdones

Deglucicn habitual [liguids-ogus)

[ ] sumartodas ios puntos [mejor resuitsdo =0y pear =11

Posturs de |= lengua {0} stras de los dientes (1) tocando los dientes (2] ertre los dientes
Retencion del liguido {0} sdecuada (1} inadecuzda

Volumen de liquido {0} satisfactonio (1) sumentado {1} dismiruido
Contraccion del mentonizna {0} susente (1] leve (2] scentuads
Mowimiento de oabers {0} ausente {1} present=

Ruida {0} susente (1) present=

Eitmao {0} secuendal {1} sorbo por sorho

Coordinacion {0} sdecuada (1] 5= atora (1] tose
Observationes:

Deglucicn dirigida [liguido-mgua))

[ ] Sumar todos los pusrbos | mejor resuliadio = 0y peor = 13)

Posturs de |labios

[0} c=rrados

[1) ozrrados parcialmente

[2) abiertos

Postura de |a bengus

[0} stras de los dierbes

[1) tocando los dientes

[2) entre los dientes

Retencian del liguida (0} adecuada (1) inadecusda

Contraccicn del orbicular [0 adeouada (1) beve (1) scertuada
Contraccicn del mentonizng (0§ auserhe (1) bewe [2) apentuada
Movimiento de oabers (0§ auserhe (1) presermbe

Ruidia (0§ auserhe (1) preserbe

Coordinacion [0} adecsada [1) s& stora [1) to==

Observadones:
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HABLS [ ] Sumer pumbos de s dnoo proebas | mejor resuttada = 0y peor =44)
5ism presents altermds, esde ongen [ ] Fonstico 1 Fomatioo/ Fonalagico 1 Foraidsico
En caso de que s&8 de origen forstico, = [ ] Fundonal [ 1Estruckurs [ 1TTM
[ ]Meuromuscular [ ] Otrs

] Sumar tdas los puntos [mejor resultado =0y pear =€)
Utilizar las siguisntss orepuntas:  “dizame su nomire y ouenbos 2Ros tiene”
“diEarree CuBl &5 s coupsc on (eshedie, trakajs)”

Habla sspont@nes [

“netpteme sobre s lzon visje |paseo) gue e susho”

Oirnisicin: {0) susent= | (1) asisbematica (2] sisbematica Aloforno (=)
Sustitudon: {0} susent= | [1) asisbematica {2) sisbematica Aloforno [=):
Distorsicn Sodstica: | [0) susente | [1) asistematica | (2] sistematica | Alofona [=):
Hubls mitomatics [ | sumertodos los puntes [mejor resurtsde = 0§ peor= ]
Conter gel 121 20; dins de ia semane y meses delana

Ornisicn: {0} susente [1) asistematica {2] sistematica Alofono [5):
Sustitudon: {0} susent= | [1) asisbematica {2) sisbematica Aloforno [=):
Distorsion Acustica: | |0) susente | [1) asistematica (2] sistematica | Alofono [s):

Denominsciin de figuras [

Utilizar las fimemnas sugendas

] sumar todos sos puntos [mejor resultado = 0y pear =€)

Oirnisicin: {0} susent= | [1) asisbematica {2) sisbematica Aloforno [=):
Sustitudon: {0} susent= | [1) asisbematica {2) sisbematica Aloforno [=):
Distorsicn Sodstica: | [0) susente | (1) asistematica | (2] sistematica | Alofono [s):

Er cowo o distorsion. esto s reiotiong o ko sSqwente okerocion de by iengun:

[ 1 Inkendental anbemioer
[ ]Elevacon del gorso

[ ]intardenial katera
[ ] descenso del dorso

[ ]otras

| ]=usends o pom vibradon o apice |

] vibrmcion malRiple del agice

Obdsraacids: En casad di 4ol Ruddn indice sl faa giie no foe feallzeda por o cual fue s uaRukda.

Coordinacicn motors del habla [ ] sumer tosos los puntas |mejor resukace =0y peor = 8

Soliciiar i emision rapids y repetica, por 10 semandos, de siloes y de b sansencs

Veloodad Ritmao
mdecusds inadecusds adecuado inmdecumdo
[p=al {0} (1] {0] (1
[ta] 12} [1] 10 1)
[ka] o) [1] 10 1)
[patakal 10 11 o) (1]

Observatones:




Azpectos genersbes [ ] Sumar todos los puntos [mejor resultsdo = 0y peor= 18]

160

. ) |1) aoumule &n comiswras (2) esoupe (3] babea
Saliva (D) deglute - —
|1) soumule &n labio inferior
Ab=rtura de la bocs | ] meorme |1] reducids (1] mEerads

Lengua (0] adecuads (1] em=lsuelo (2] snteriorizads (2] posteriorizaca (2] Punta Daje y katerales aitas

Movimiento labaal [&] reorma |1] reducido (1)) exazerado
Movimiento manditular (0] adecuada (1) desvio a D (1) desvio = (1] mmteriorizads
Resonance (0] equilibrads (1) hiponass (1) hipernasal (1] taringofarnges
Imprecision articulatoria (0] susents (1) almunas veces (2] si=mpre

Velocdad (0) normal (1) mumentacs (1) reducida
Coordinacon nesmofonoarticulatoria (0] adeounda (1] aternds

Diosarmcionss:

En oo ca impradition et s relosona o
[ ]Tono [ ] respirsdion oronesal [ ]meis oousion [ ]usode protesis [ ]veiodded d= haole
[ ]1&udidon [ ]uzsde medicamants [ et e saliva [ ]reduccion &n e sherturs o= is bom

[ ] AMarscin neurcieio [ ]fstiza musoulsr [ ] srsiedsd fdeoresion [ ]otres:

Prusba terapeutica  |Re=peticion de silabas]. Solictar repeticion de siates que contengan los fonos akemados, wilzanoo s
vocal “e”. [Esta prushs es utilznoa pars ocbsereer se & sonido afterado s= modifics oon &l modeio
ofrecida por &l evaluadar.

Alofonos eveluados L= emizion no sz slters La =mision mejors Emite adecusdamente

Dioseramcionss:

DO CUMENTACTGN

Sugerencia de fotos Sugerencis de wideos

Si Mo Si Ho
Cuerpa [1] [ Pl vl [ {1
Cora [ [ Mmsticacion [ i1
Tercio inferior (1 [ Deglucion [ i1
Canicind ora (1 [ Hakiz [ i1
Oelusion [ [}
L=ngus [1 (1]

Frenillo Engual [1] [1]
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Hipotesis diagnostica fonoaudiclogica:

Promastico:

Fian terapewtioo:

Derfescones:

Orientacicnes:

EVALUADDR RESPONSABLE:




Anexo 5
TEST DE ARTICULACTION A LA REPETICION (T AR)
Hombre
Farha de Wacimiento: Edad:
Examirador Fecha de Evaluacion:
FONEMNAS Silaba Inicial Silaba Media Salaba Fimal Silaba Trabada
5 = Bot Cabaza Nt ievjate
z PP Zapate Cepa Apto
| M | Moo Camisa Supsgy ez
0] F o [Foca Bl Cafs Afioaa
g LD |Dwm Cadana Codo Pared
=S T [T Bovinlla hiam Etm
5
H Sapo Cocina Taza Paito
- Mide Pansma Iz Camto
T L |Lima Calga Fala Dradics
-, B Pemoto Coro Teata
5 Ko Carmoza Parro
a ¥ Llans Poyaan 1% A1
T N [fm Puote Calia
£ rg | Cla Lechmga Mocha
i K Caza Paquex Taco Acto
i LEI [T Lxmna Tugn Signe
= T | Jesé Tejido Caja Bakoj
Difenas Vocalicos
Piamo Viclm Crinca
Tainy Anto Fui
Difones Consonanticos
Tahla Clavn Flacha Crmagtm
Ragia Brazo Frota Creom
Propsio Atlas Tizw Plato
o —
Palabras Polislabicas
Carahizaro Arwiralhdors
Pamadaris Halicoptarn
Capamucita Eicicleta
Frases
LBl parze saliz

3_Ana fog al jardin con s gt
4 La geagma omaba porqus ot hambes
3.El mone que estaba dantro de [ jamla w pandia
. Fuamite so metio debajo de by cansa pare qoe oo 1o pillare o oo,

2 La zoffa rubda come

Cbsanaciones

Firma v Timiwe
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Anexo 6
Faonoawdiologia
Protocolo de Evaluacion de Habla
[ sk L. Todehe, 2000
Mombine; Edaid; ech,
Disgrdstion:

Maierisles: Limiema, Grabadora, Cronometno, Espsio de Glatze, Gula engua, LizS de palsbras, Texio “El Abusia®.

l. Procesos Motores Basicos del Habla:

Valoracion del rendimienio: 1 rormal; 2 deficlencia leve; 2 deficencda moderada; £ deficench modemnada a sewem; S

deficlermcls sEvera.

1.Respiracion:
1.1 Producir una st

1
1 (2030 seg.)

2
2

Carachensticas g la mespiracion Mdormreal

Tips:
Kodo:

2. Fonacion:

2.1 michar s fa

2.2 TMF fa’

2.3 Producir il infersa:

1
1
1 (15-Z5 seq.)
1

Caraciersticas de la Fonacion:

Caldad:
Tono:
Imieresdad:

3. Resonancia:
ER| El'urq:-m-u = e mstd:

Bormal
Momal
Mormal

1

Homral

3.2 Mowimileno del velo al producr una fad
i

3.3 Producir panes de palabras:

1
Caraciensticas e la mesonanchar

Mormal

4.1 Camac

4 1.1 En regssa:
4,12 Sonnsa

4.2 Mandbula:
4 21 Abrir
422 e

4.3 Lablos:

4.3.1 Profruir:

L5 2 Risiryer

4.3.3 Clema por S sag
4,34 Abrir y o=rrar S seg.

BY¥abksi

4.3.5 Producir fpal:

4,35 Produc seris ipal
4,37 producir ipapd’ ipipad
4.3.8 Froduacir /mar.

4 3.9 Producir sarks imad’
4,310 Proad. framadl imieat
4.3.11 Proad. U ereanckado:

£ 3 1Z Prosdducr fbal:
4.3.13 producir serie bai
4.3, 14 Prosucr fbobo sbad

—_ ek ok R

Hpemaza
4. Confrol Motor Oral y Articulacion:
1

(1521

Caestal Adio
Maezal

(SN P P )

Formada- estrangulada

{1519 s=q.]

{11-14 s=p.)

Quisbres Torales

Dol

2

3
3 {1014 s=g.)
Inspiracidn — Espiracian forrada Irspiracion audbie
Cosicdaimagmatico

3
3
3 -1 ==g.)
3

Soptyds
Bajo
Aumentada

3

Fardlsis Unilateral 0 1

-

maka — batal

2

Hiponazsal

2

Cepdidad Uniakz=ral D |
Eleva stio sl lago I |

[ )

B bl 1 B2

| U CR LI U U )

Aol marrd e mime?

| U ER I N ]

{10-14)

£

imala — bala’

3

Emision Maszal

[

(=30

Rad Al D Rad AR

[ PR

4
301-53q.)

5
50 s=q.]

Abdominal

k]

(1-5zeg.)

[ R TR S Y

Homeda

4
Parilsis biai=mal

D=bilidyd bikateral
Mo Eieya ambos edos

f O BN

R E B A EA B

[ G S

- N

[0
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43,14 Peeizir: fcho! At 1 2 3 4 i
Pabdeteniral
43,15 Peoafuscir M’ 1 2 3 2 3
43,16 Peewduieir sene 't 1 2 3 4 3
43,17 Peewfisgir; Salnd fifwd 1 2 3 2 3
44 Lenguy
44,1 Proinulr (Desw. T I} 1 7 3 4 4
44.7 Reireer 1 2 3 & 3
243 Mower o lo desecha 1 2 3 & 3
£4.4 Mover o o irquiesdy 1 2 1 4 4
445 Aariba: 1 2 3 & 3
-Ilhﬁ.ﬂ:l}n 1 2 3 4 3
En i reg:
447 Protruiry reasr: 1 (1825 201417 1213 4N &)
448 Derecha s izquisrda: 1 (18-25) (1417 3(13) (1N £
249 Aavibia v ke |E|a.;:5: z:u-u‘i 3;13] 41N iﬁ
Posrdespakes
44,10 Peoxfuszir A 1 2 3 2 3
24,11 Peefiscirn sene i 1 2 3 4 3
44,12 Peoxfueir; &aded el 1 2 3 2 3
4.4.13 Peoxhuzir £t 1 2 3 2 3
44,14 Peefiscin senie 1 2 3 4 3
4.4.1% Peoafisgir; datnd bl 1 2 3 2 3
Posrdesral
44,16 Perdorir S 1 7 3 4 4
£.4.17 Porloeir senis al; 1 7 3 4 4
4.4.1% Peosfiscir; Sneaf imony’ 1 2 3 & 3
Adwealarer
4.4.15 Peoxhuucir e 1 2 3 & 3
4 4. 70 Peoabiscir sene o' 1 2 3 & 3
4421 Prefisgin; Suam femef 1 2 3 & 3
4.4. 77 Peoxhurir Ant 1 2 3 & 3
447 Peowdiscir sene s 1 2 3 & 3
44,24 Peefisgin, doko! ks’ 1 2 3 & 3
4.4.2% Peowfiscir A 1 2 3 & 3
4 4,26 Proabiscin sene vt 1 2 3 4 3
A4 7T Prefisgin, Sored o 2 3 & 3
-Il!a.ﬂ-l'ﬁ'.l.lﬂ'.‘j‘i' 1 2 3 4 3
lﬂmﬁmﬂtﬂ'ﬁ' 1 2 3 2 i
44,30 Pedisgin: 1 2 3 4 3
Ju"-:.:u.la:rrwl 2 3 4 4
L4357 Perdueir genis Bal 1 7 3 4 4
4.4 33 Peoaflscin; St Mioko! 1 2 3 2 3
4434 Peowfuseir Achat 1 2 3 2 3
4438 Pooaduicir sene fchatt 0 2 1 4 4
4.4 36 Peodl ; Jckicka ichechad 1 2 3 2 3
Folarer
44,37 Peoducir fat 1 2 3 4 £
4458 Peoduzir serie jot; 1 2 3 4 3
44,79 Peoducir: Sajn'fogal | 2 3 4 £
4 4,40 Peoxhurir A 1 2 3 & 3
4441 Peowtuscir sene Ao 1 2 3 & 3
4447 Peod LT | 2 3 & 3
lmqu;'-r 1 2 3 4 £
Immm.‘;ﬁ' 1 2 3 & 3
44,45 Peoducir qubguals | 2 i 4 ]
45 Difows:
iR fe 1 2 3 4 i
45,1 Prodece =t T T FEEE N | PR Jpol |'p|.ﬂ'.'|' Matlesd e’ Sorsindd  Sfresrs) Ty
fpresnd  Aves’  Sdngdal
W et 1 2 3 4 3
457 Producer  plesod Aaleod et e joodedd Soins' fuow’ o’ feumad
! Maaove! s’ o’

Cremrdiler y Tdedln, 2000
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46, Pelabres polisilibicas: 1 2 3 4 3
£ip. 1 Producer:  ealendanc Smontonia! M wdprernd Asmperates’

fearabesesnd  fmiobiografie’

47, Proes: | 2 3 4 3
471 Prodecsr: {Abes | poema feengn sl y sénlese)

fjLie goesnaris wne taes de 29 iy Tieme: used g
48 Lectura 1 2 3 4 3

481 Leer ln levims & sbuslo
“Ukmed quiere saber sobve mi abazlo. Bumo, el tens ceven de novenin y es #iog de edad v e peenss (a0

Hazidamente o siemspre. S viste aol, ¥ e pone e vesjh chaguels Begrs Que oomimmens, Deme varks boioses

e
Ui lewrgs hriben cosedin e sul ears: irogpirendo, & aquelios que lo observan, un profimdo sentesiom de nespeas.
Comndiy habldy, @2 vor poesce wm poco qoebrsds v izmbloross.

Dos veres ol din, 8 disfirots tocends hibilrmenss s pequefis Grgano.

Todos bos dies, el sboelo da un corto pecsn, exospoo e o invesmio cuund s s o & o se o impldea”
Tiemipo de beeturs E
Wedooudid del hablazn o leaurs por st X = 60607 mempn de oo enseg ¢ Palaboss por minsto
4% Dindedogmesio

a5%1 Pl'm.lfpl--hl‘ 1 ] ¥ ] k]
457 Prod aene fpm-m-ost 0 (12-13] 2811} 3-(-1-?_]- &1 1-3) LA (e
453 Prod - ipiteen fpetazal 1 2 3 4 3
& |0 Hislis ssatesevaliti e

& 100 Coontar del 1 ol 20 1 ] ¥ ] i
Carare Anciom & b amculacide:

Vieades: Mormales Drestorstn Proloagacatn e
Consonanies: Homales Drestorsstn Prokegacn Chuiete

Rispeticatn de silabas: 5 Mo HRepeticion de polabs: 5 Ha
5. Prosodiac 1 2 3 4 i
beloncneetad ol S0 [

R T 50 ]

Eoori i VRN BCIONES &0 e foadod S0 ]

“Tonguad Lndea: i P

Biriatiled s 5P M

Breves precipitsceonss &l habler k11 ]

Silencics inadesusdos S0 [

A it Wi e  indarme: S [

6. Inpelipibibidad: 1 2 k] 4 k]
a1 Palshies 1 2 ¥ & L]
6.2 Oracionss 1 2 3 4 5
6.3 Pilerad | lectes): 1 ] ¥ ] k]
B4 Comsseraacicn 1 2 3 4 5
7. Semsibilidad Oral: 1 2 1 4 L]
I Simiesis:

L Rsrpiracisn: 1 2 3 4 3
} Freaacsam: 1 ] ¥ ] k]
& Rezpmancia: 1 2 3 & L]
4 C Mot Oral v Are: 1 2 ¥ 4 L]
5. Frosadaa- 1 ] ¥ £ 1
6. Imrsligibilidad: | 2 3 4 5
Dizareria: 5 Mo Cemdor L M 5 Tipo:

Apraziz dsl Hakla: = He  Gesdec L M 0§

Aprazia Fonsdoria: L Mz

Aprazia Oral: i M Cemdor L M 0§

I Observaciomes:

Croneitler v Toleda, 2000
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