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Introduccion.

Para que un individuo logre hablar, es necesario que su lenguaje incluya
ademas de los centros especificos de la corteza cerebral y de los centros
respiratorios, las funciones mecénicas, donde la fonacion se lleva a cabo
por la laringe y la articulacion que se cumple por las estructuras de la
boca, siendo de vital importancia actuar de manera interdisciplinaria e
integral en el beneficio del paciente en el caso de existir una alteracion del
lenguaje.

La dinamica articulatoria pone en juego estructuras y érganos que
conforman el sistema estomatognatico como en toda unidad
morfofuncional, implica relaciones interdependientes. Es asi, que la
alteraciéon en la forma, tamafio, igualmente la posicién de las estructuras,
los desequilibrios musculares y las alteraciones funcionales, pueden
modificar las condiciones de precision demandadas para la articulacion
del habla, pudiendo presentarse dislalias y articulaciones compensatorias.
Si bien la presencia de maloclusién no infaliblemente implica la presencia
de alteraciones articulatorias, la concordancia de asociacion entre ambas
problematicas es estrecha pudiendo registrarse fonemas que se alteran
con mayor frecuencia; asi mismo, se pueden producir desplazamientos de
los puntos articulatorios que dan lugar a compensaciones fonemaéticas, es
decir, los pacientes con maloclusion tienden a alterar funciones como la
masticacion, la deglucion y el habla, no tanto porque imposibiliten esas
funciones, sino porque requieren una compensacion fisiologica de la
deformacion anatomica.

La actividad linguistica es muy compleja, y se encuentra asociada con las
demas funciones psiquicas del hombre, y siendo de vital importancia el
diagnéstico oportuno de lo que llamamos dislalia. Teniendo un peso no
solo fisiologico o anatomofuncional, sino también en la interaccion del
hombre con su medio, teniendo un caracter psicosocial. Es por eso que
se hace énfasis en la atencién temprana, es decir, pacientes pediatricos,
ya que el sistema de habituacion neuromuscular es un factor que se

contrapone en la rehabilitacion logopédica.
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Objetivo.

El objetivo de este trabajo es conocer la asociacion entre la dislalia y la
maloclusion dental, comprendidas en un marco tedrico encausado a
proveer una atencién multidisciplinaria (ortodoncista-logofoniatra) y
oportuna en la atencidon de trastorno del habla asociada a maloclusion

dental.

Dando énfasis en la deteccion temprana, es decir, en pacientes
pediatricos, debido a que a los 12 afios de edad se logra la adquisicion
completa del repertorio lingiistico (fonologia, léxico, gramatica), es el
namero creciente de interconexiones neuronales, ya que, Si no se
corrigen tempranamente tienden a empeorar a lo largo de la vida e
influyen una vez mas en el fisiologismo normal masticatorio-articulatorio,

asi como en el habito exterior del paciente.
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1. Habla.

1.1 Definicion.

El habla es un proceso fisioldgico que accede a hacer uso del lenguaje y
plasmarse mediante la comunicacion verbal; se lleva a cabo por medio del
aparato fono articulatorio (Figura 1), siendo este un mecanismo complejo
y dindmico donde intervienen érganos méviles y érganos fijos' % (Tabla
1).

Figura 1. El habla.*
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Aparato fono articulatorio

Tipos de 6rganos Descripcion Ejemplos
Activos o moviles. Son los que entran en | Labios.
movimiento para
articular; cada uno de Lengua.
estos movimientos es
Mandibula.
especifico.
Velo del paladar.
Faringe.
Pasivos o fijos. Son los que permanecen | Dientes.

inactivos o “inmoviles” al

momento de articular. Alveolos dentarios.

Paladar 6seo.

Tabla 1. Aparato fonoarticulatorio.

El habla es la parte articulada del lenguaje oral. Requiere de la integridad
del aparato fono articulador; puede existir lenguaje sin habla, pero nunca

habla sin lenguaje.

Para que pueda llevarse a cabo el lenguaje oral, necesitamos:

% Habla: articula el lenguaje.

% Voz: sonoriza y nos permite escucharlo; es el aire espirado desde
los pulmones que puede escucharse al pasar por las cuerdas
vocales localizadas en la laringe.?

° La voz tiene tres caracteristicas especificas: tono, timbre e

intensidad. **

La fonoarticulacion es hacer audible el lenguaje, para que éste sea

lenguaje oral. ®
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1.2 Fisiologia del habla.

Todas las personas que pueden expresarse mediante el lenguaje y no
han sufrido ningun tipo de enfermedad que haya dafiado su aparato
respiratorio y fonatorio, utilizan la voz laringea. Se denomina de esta
manera a la voz que se produce en el interior de la laringe, concretamente

en las cuerdas vocales.

El proceso del habla comienza cuando el hablante tiene la intencion de
comunicarse. Para ello, pone en marcha dos mecanismos que se
producen en su aparato respiratorio y fonatorio: la inspiracién y la
espiracion de aire, lo que le permite hablar y respirar al mismo tiempo.®
(Figura 2).

Cuerdas vocales ——

\
\

Trdqueq —————

Esofago ——&

EMISION DE VOZ NORMAL
RESPIRACION

Figura 2. Inspiracion y espiracion.”
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Mediante el mecanismo de inspiracion, el aire, ayudado por la contraccién
del diafragma, se introduce en la cavidad nasal u oral, baja por la faringe
hasta llegar a la laringe, donde se encuentran la epiglotis, encargada de
controlar la entrada de aire en la traquea, y las cuerdas vocales, que en
ese momento estan separadas y dejan pasar ese aire que se dirige a la
trAquea, para que desemboque después en los bronquios y los pulmones.
Una vez alli, se pone en marcha el mecanismo de espiracion, a través del
cual el aire, ayudado por la relajacion del diafragma, hace el mismo
recorrido de forma inversa, saliendo de los pulmones y ascendiendo hacia
la traquea y la laringe, donde las cuerdas vocales se juntan al ser
recorridas por el aire, produciendo una vibracién, lo que da lugar al
sonido. Finalmente, el sonido llega al punto de partida: las cavidades oral
y nasal, que seran las cavidades de resonancia para que se articule con
sus caracteristicas distintivas, segin la intencién del hablante®, es decir,
al proyectar el aire se producen los distintos ruidos que seran articulados
por un sistema de valvulas formados por los dientes, labios, lengua,
paladar blando y paladar duro. Cuando estos elementos son normales en
su constitucion anatdmica y funcional dicha emision se hace también
normal, pero, cuando uno o mas de ellos presentan alteraciones mas o
menos importantes, es cuando intervienen como factores de anomalias

en la emision del sonido y en la produccién de la palabra.®

11
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1.3 Funciones mecanicas del habla.

El habla esta constituida por dos funciones mecanicas:
1) fonacion, realizada en la laringe.

2) la articulacion, realizada en las estructuras de la boca.’

1.3.1 Fonacion.

La fonacién es el acto de emitir el sonido de la voz (voluntario).®
La laringe est4 esencialmente adaptada para actuar como vibrador. El
elemento vibrador son los pliegues vocales, que normalmente se

denominan cuerdas vocales.

Durante la fonacién, los cartilagos aritenoideos y los pliegues vocales
estan en aduccion y el aire se fuerza a través de la hendidura glética
cerrada (Figura 3).Las cuerdas vocales protruyen desde las paredes
laterales de la laringe hacia el centro de la glotis; son distendidas y
mantenidas en su posicion por diferentes musculos especificos de la
propia laringe.’Esta accién produce la vibracién de los pliegues vocales
contra el lado opuesto y origina los sonidos, que pueden modificarse por
las partes superiores de las vias aéreas y la cavidad oral. Los musculos

vocales y cricotiroideo pueden ajustar la tensién de los pliegues vocales.®

Figura 3. Fonacion.®

12
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Durante la respiracion normal para facilitar el paso del aire las cuerdas
estan muy abiertas. Al efectuarse la fonacion las cuerdas se juntan entre
si, de modo que el paso del aire entre ellas produce su vibraciéon (Figura
4). El tono de la vibracion esta determinado primordialmente por el grado
de distension de las cuerdas, aunque también por el nivel de
aproximacion de las cuerdas entre si y por la masa de sus bordes.’

& A :

Abduccion Abduccion Posicion
completa ligera intermedia:
susurro intenso

A

Susurro Fonacion
muy intenso

Figura 4. Posicion de las cuerdas vocales durante diferentes tipos de fonacion.”

Las cuerdas vocales pueden ser distendidas por la rotacion anterior del
cartilago tiroides o por la rotacién posterior de los cartilagos aritenoides,
que son realizadas por los masculos que se extienden desde el cartilago
tiroides y los cartilagos aritenoides hacia el cartilago cricoides. Los
musculos que estan localizados en el interior de las cuerdas vocales
laterales a los ligamentos vocales, los musculos tiroaritenoideos, pueden
tirar de los cartilagos aritenoides hacia el cartilago tiroides y, de este
modo, relajar las cuerdas vocales. Ademas, bandas de estos musculos
gue estan en el interior de las cuerdas vocales pueden modificar la forma
y la masa de los bordes de las cuerdas vocales, afinandolas para emitir

sonidos de tono agudo y engrosandolas para los sonidos mas graves.

13
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Inmediatamente hay otros grupos de pequefios musculos laringeos entre
los cartilagos aritenoides y el cartilago cricoides, y consiguen rotar estos
cartilagos hacia dentro o hacia fuera o aumentar o separar sus bases

para dar las distintas configuraciones de las cuerdas vocales (Figura 5).

Cartilago
tiroides
I Musculo
/ tiroaritenoideo
Ligamento
vocal Musculo
\ f/ cricoaritenoideo
\ a . lateral

Cartllago /\\: )~ Musculo
aritenoides 1 cricoaritenoideo
Musculo posterior
aritenoideo
transverso

Figura 5. Anatomia de la Iaringe.4

Los sonidos producidos por la laringe son modificados en la faringe y en

la cavidad oral para producir el lenguaje. ’

14
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1.3.1 Articulacion.

La articulacién no es més que el proceso fisiolégico mediante el cual los
movimientos de los oOrganos articulatorios dan lugar a la formacion de
fonemas que establecen el sonido articulado de las letras
(onomatopéyico), calificado como la unidad linguistica minima y estan
dispuestos de una serie de rasgos especificos para su produccion tales
como la presion aérea, la presion muscular, la presion velar y la vibracion
laringea; estos rasgos necesitan para su idoneidad una base anatomica
funcional normal de los 6rganos que competen. 2

A la combinacion de estos dos puntos (colocacion de las estructuras
articuladoras y la forma especifica de emitir el fonema) se les conoce

como punto y modo de articulacién del fonema.?

Siendo precisamente los labios, la lengua y el paladar blando los tres

6rganos principales de la articulacion.

1.3.1.1 Organos articulatorios.

% Labios: son dos pliegues musculomembranosos. Su funcion
consiste en articular el sonido laringeo, especialmente en fonemas

labiales.

% Mejillas: constituyen el limite lateral de la boca. Su funcion radica
en mantener el aire en el interior de la boca pudiendo dosificar de
esta manera la cantidad de aire necesario para una correcta
articulacion. También intervienen en la resonancia contribuyendo a

dotar a la voz de su timbre caracteristico.

15
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Dientes: son 6rganos duros que se originan en el borde alveolar del
maxilar. Presentan una gran relevancia en la articulacion de los

fonemas dentales.

Béveda palatina: forma el techo de la cavidad bucal y, en ella, se

distinguen dos estructuras:

o Paladar duro. Es una estructura ésea relevante para los

fonemas palatales.

o Paladar blando. Consiste en una estructura muscular
conocida como velo del paladar. Concluye en la Gvula. Si el
velo del paladar se eleva contra la faringe y cierra la
comunicacién entre las fosas nasales y la boca, el aire sale
Unicamente por la boca produciéndose sonidos bucales. Si
por el contrario, el velo del paladar esta cado y separado de
la faringe dejando abierta la entrada a las fosas nasales, el

aire saldra por las mismas originando sonidos nasales.

Lengua: es el érgano mas comprometido en la produccion de todas
las vocales y de un gran numero de consonantes. Es
esencialmente musculosa recubierta de una mucosa. La mucosa
de la cara inferior de la lengua se encuentra unida en la linea
media a la region sublingual por un repliegue o frenillo lingual.
Actla como 6rgano activo de la articulacion en las interdentales,

dentales, alveolares, palatales y velares.*

1.3.1.2 Niveles de articulacion.

X/
o

Nivel de articulacion I: Se encuentra situado entre labios y dientes y

los sonidos pertenecen a élson M, P, B, Fy V.

16
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“ Nivel de articulacion II: Situado entre el borde inferior de los
incisivos superiores y el limite de la cara interna de la encia
superior, donde se puede extender ésta en 1 0 2 cm; los sonidos
sonT,D,N,L,SyR.

% Nivel de articulacion Ill: Corresponde a la zona que bordea los
limites entre el tercio anterior y el tercio medio de la bdveda

palatina y en ella estan incluidos los sonidos CH, LL y N.

% Nivel de articulacién 1V: Esta situado en el istmo de la fauces
tomando ademas la base de la lengua, el velo del paladar y sus
pilares y la pared faringea, donde estan comprendidos los sonidos
K,JyG.?

1.3.1.3 Fonemas.

El aparato fonoarticulador, es el centro de la accién, ya que aqui varios de
los drganos integrantes entran en movimiento modificando su propia
forma en reposo, combinada asi la conformacion de la cavidad bucal, su
espacio y capacidad, con lo cual se logran los cambios reducciones y
aumentos de la columna del aire espirado, que colocada en determinada
posicion logra un sonido especifico; cambiando levemente cualquier
condicion, ya sea posicion de las estructuras o presion de emision. Se

logra un sonido diferente o sea un fonema distinto.

Cada fonema tiene una formacion especifica para pronunciarse y en base

al lugar primordial en donde son articulados.®

Los fonemas se pueden clasificar en funcion de su lugar de formacion
como linguo-palatal, linguo-alveolar, linguo-dental, linguo-velar, labio-

dental, bilabial o glotal. °

17
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Los fonemas se dividen en:

% Vocales posteriores: /a/o/ul.

+ Vocales anteriores: /i/el.

X/
L X4

Fonemas labiales: /b/m/pl.

% Fonemas dentales: /d/t/.

% Fonemas alveolares: /n/s/z/\r/rr].
« Fonemas palatales: /c/viylj/l.

s Fonemas velares: / k/glj/.

% Fonemas labiodentales: /f/.

Por la forma en que se emite el sonido pueden ser:

% Oclusivas: requieren de un golpe en el aire para ser emitidas
Iplt/d/kigl/bl.

% Nasales: requieren de vibrar en cavidades nasales /m/n/fi/.

% Fricativas: para ser emitidas se tiene que lograr una presién de aire
intraoral alta para que el sonido sea sonorizado con fuerza
Islfizljlg/x.

% Africadas: es la combinacion de fricativa y oclusiva /ch/ll/y/.

X/
°

Laterales: la emision de aire es por la parte lateral de la lengua /I/.

>

% Vibrantes: requiere vibracién de la lengua para de esta forma vibrar

L)

el aire contenido en la cavidad bucal /r/rr/.2

18
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1.4 Control nervioso.

1.4.1 El Sistema Nervioso.

El Sistema Nervioso es el encargado de recibir informacion, transmitirla,

procesarla y producir respuestas adecuadas.

Se divide en:
« Sistema Nervioso Central.

Se encuentra conformado por el encéfalo (cerebro, cerebelo y tronco
cerebral) y la medula espinal. En él residen todas las funciones superiores
del ser humano, tanto las cognoscitivas como las emocionales. Es el

responsable de todas las funciones linguisticas (Tabla 2).
% Sistema Nervioso Periférico.

Se encuentra conformado por los nervios. Transmite sensaciones,
respuestas de forma voluntaria y consiente, y lo realiza a través de los

nervios craneales y los nervios raquideos y espinales.

Algunos de los doce nervios craneales estan directamente involucrados al
lenguaje, al habla y a la audicion; V.- Trigémino, VIl.- Facial, VIII.-

Auditivo, IX.- Glosofaringeo, X.- Vago y el XII.- Hipogloso.
% Sistema Nervioso Autonomo.

Regula las funciones internas del organismo con objeto de mantener el

equilibrio fisiologico.
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Sistema Nervioso Central (funciones linguisticas)

Area Motora Primaria.

Situada en la regién prerrolandica en el l6bulo
frontal. Por aqui pasa la informacién para los

organos.

Area Premotora.

Situada por delante del area motora primaria. Se
encarga de la automatizacion del lenguaje
(encadenamiento de sonidos para producir
lenguaje).

Area de Broca.

Es el &rea motora del habla, el area de la
produccion. Constituye una parte del area
premotora. Cuando se produce una lesion en esta

zona, la persona no habla, no articula.

Area Prefrontal.

Envia impulsos al é4rea de Broca. Dota de

coherencia y sentido al discurso.

Area de Wernicke.

Es el area de la recepcion auditiva; de comprension
situada en la parte superior del lébulo temporal.
Una lesibn en esta area originard una afasia
sensorial o receptiva que se manifestara mediante
una incapacidad para entender el lenguaje hablado
y escrito.

Areas de Asociacion
Auditiva.

Rodean el area de Wernicke. Son fundamentales
para recordar percepciones del pasado, memoria y
evocacion verbal. Aqui se forman los engramas; las

huellas del lenguaje.

Tabla 2. Funciones Linguisticas del Sistema Nervioso. 4
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1.4.2 Mecanismos neurolégicos del habla.

1.- La estructura encargada de elaborar los programas linguisticos es el

I6bulo prefrontal (Figura 6).

Lobulos
> prefrontales

)
A
\

Figura 6. Lébulos |orefrontales.5

2.- Se lleva a cabo en el centro de Broca. En esta area se realiza la
secuenciacion de todos los movimientos necesarios para producir la

palabra.

El area de broca muestra un area premotora designada con la expresion
“formacién de las palabras” que se halla justo delante de la corteza
motora primaria e inmediatamente por encima del surco lateral (Figura 7).
Un area cortical intimamente emparentada con ella también se encarga
del funcionamiento respiratorio adecuado, por lo que la activacion
respiratoria de las cuerdas vocales pueden producirse a la vez que los

movimientos de la boca y de la lengua durante el habla. ’
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Figura 7. Areas corticales.”

¥

3.- Las areas motoras frontales se van a encargar de poner en orden la

Via Motriz responsable de la musculatura fonoarticulatoria.

La via motriz implica la actuacion de la via piramidal y la via

extrapiramidal. La primera es la responsable directa de la lengua hablada.

Es la via voluntaria mas importante para llevar a cabo los movimientos de

los musculos responsables del habla. Esta via envia axones a los nervios

craneales que son los que, a su vez, inervan los musculos responsables
del habla: Hipogloso (XIl), Vago (X), Facial (VIl) y Trigémino (V). La
segunda se va a encargar de coordinar, secuenciar, ajustar y regular el

tono de los movimientos bucofonatorios.
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4.- Por ultimo, las areas motoras primarias seran las encargadas de poner
en marcha la via motriz responsable directa de la musculatura buco-
fonatoria que lleva a cabo los movimientos responsables del habla®*:

La representacion topografica aproximada de las diferentes zonas
musculares del cuerpo en la corteza motora primaria, comienza con la
region de la cara y la boca cerca del surco lateral; es interesante observar
como mas de la mitad de toda la corteza motora primaria se encarga de
controlar los musculos de las manos y del habla. La excitacion de una
neurona aislada en la corteza motora suele activar un movimiento
especifico en vez de un musculo especifico. Para hacerlo, excita un

“patrén” de musculos independientes (Figura 8).

s g Q

"(‘D_ < O
28 F 85
O §SE
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7

%.° $

(> Q

=

Figura 8. Grado de representacién de los diversos musculos del cuerpo en la corteza

cerebral.*

La parte mas anterior del area premotora crea antes una “imagen motora”
del movimiento muscular total que vaya a efectuarse. A continuacion, en
la corteza premotora posterior, dicha imagen excita cada patron sucesivo

de actividad muscular necesario para su realizacion.
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Esta porcion posterior de la corteza premotora envia sus impulsos
directamente a la corteza motora primaria para activar musculos
especificos o, lo mas frecuentemente, a través de los ganglios basales y
el tAlamo hasta regresar a la corteza motora primaria. Por tanto, la corteza
premotora, los ganglios basales, el tadlamo y la corteza motora primaria
constituyen un sistema general intrincado encargado de controlar los

patrones complejos de actividad muscular coordinada.’
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1.5 Desarrollo del lenguaje.

Es trascendental establecer el patron de adquisicion normal del lenguaje,
esto permitira identificar a nifios con retrasos o trastornos en el desarrollo

de su sistema fonolégico.

Generalmente se observa un desarrollo paralelo entre el lenguaje y el
comportamiento motor. Sin embargo, para Lenneberg (1967) el desarrollo
del lenguaje es independiente del desarrollo motor. El desarrollo motor de
la lengua y los labios se alcanza mucho antes que el control motor de los
dedos y de la mano; sin embargo, el proceso de adquisicion del
vocabulario es un proceso lento y dificil. A pesar de que la estimulacion
ambiental es decisiva para el desarrollo adecuado del lenguaje, la

adquisicién del lenguaje depende de un proceso de maduracion cerebral.

El control de los movimientos finos y el desarrollo de habilidades
simbdlicas son indispensables para un adecuado desarrollo del lenguaje.

La etapa pre verbal del nifio se extiende desde el nacimiento hasta el
inicio del lenguaje. Durante los primeros tres meses el nifio solamente
produce llanto como forma de expresar desagrado. Antes del llanto hay
muchas otras sefiales que no suelen ser atendidas. El llanto sélo es una

sefal tardia.

De los tres a los doce meses se presenta la etapa de balbuceo
caracterizada por la aparicion de sonidos que el nifio repite y practica. Se
ha considerado que las estructuras subcorticales participan en esta etapa
de balbuceo mientras que la maduracién de las vias auditivas corticales
se ha relacionado con la repeticion de sonidos que aparece entre los

cuatro y los siete meses.

Después del afio de vida el nifilo comienza a producir sonidos de manera

secuencial. En este periodo se inicia la verdadera etapa verbal.
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El comienzo de los aprendizajes articulatorios se asocia con la
maduracién de las areas corticales anteriores. Entre los 12 y los 24 meses
se producen las primeras palabras, que generalmente se refieren a
nombres de objetos. La estructura de frase se comienza a observar entre
los 18 y los 36 meses. A partir de este momento el lenguaje del nifio se
desarrolla rapidamente y en poco tiempo se convierte en la herramienta
de comunicacibn mas eficiente. Es importante anotar que la
representacion emocional de los sonidos que aparecen tempranamente
en el nifio se asocia con la maduracion del hemisferio derecho, que

parece tener una maduracion mas temprana que el hemisferio izquierdo.

La produccién del lenguaje verbal se inicia de manera gradual,
especialmente entre los dos y tres afios de vida, a pesar de que desde el
afo ya se producen algunas palabras y existe algun nivel de comprension
verbal. Sin embargo, se estima que entre los dos y los tres afos se
adquiere cerca del 50% del lenguaje que se poseera durante la adultez.*®

Un tipo de posicion lingual se da en la fonacion, en que, para poder
pronunciar en forma correcta, la lengua debe situarse por detras de los
dientes superiores, pero en el nifio con deglucién infantil, se produce una
interposicion de la lengua entre los incisivos superiores e inferiores. Esta
interposicion se presenta principalmente en la emision de los fonemas D,
T, S, donde se observa que el nifio posiciona la lengua entre los dientes,
lo cual es incorrecto y da a la pronunciacion un tono infantil. Durante los
afios en que el nifo comienza a hablar se considera normal que
interponga la lengua, lo cual se corregira solo a medida que aprenda a
colocarla adecuadamente y a lograr un mejor control de los movimientos
finos de ésta; * de hecho, si este defecto es persistente a partir de los 4
afos, debe considerarse patoldgica y puede incitar a la sospecha de una
deficiencia de audicién, de coordinacién motora o incluso de inteligencia.®
Podemos afinar a través de distintos autores que, el establecimiento de
los puntos de articulacion erréneos, debe ser considerado anormal

después de los 4 afios. ™
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A partir de los 3 afios de edad, se producen practicamente el 80% de las
articulaciones. Sin embargo, los sujetos en un periodo de 5 a 11 afos de
edad adn no alcanzan a completar el sistema fonologico de manera
normal, es decir, se produce una adquisicion rapida de fonemas (80%) en
los primeros afios de edad para luego lentificarse en los siguientes tres
afios (20%). *°

Las mayores dificultades de adquisicion se manifiestan en las
consonantes fricativas /s/ y /x/ y, sobre todo, en la consonante /r/.*?

En la literatura encontramos que aquellos fonemas que precisan un mayor
control de los érganos articulatorios, especialmente de la lengua, son los

Gltimos que aparecen (/I/, /r/, Ir/).2*

A la inversa, las consonantes que menos dificultades de adquisicion se
presentan son las nasales y las oclusivas. Por otro lado, el fenbmeno de
sustituciones el que se presenta de manera mas frecuente seguido de la
modificacién y, en dltimo lugar, de omision. En otras palabras, existe

mayor confusién de fonemas que expresion de variantes.

En general, se observa que los cambios conservan un cierto equilibrio
fonoldgico, tenemos que, una vibrante mdiltiple es sustituida por una
lateral, por una aproximada /J/, por las dentales /d/ y /t/, por la vibrante
simple /r/ (todas de la zona dento alveolar) y nunca por una labial o una
velar. Si cambian la zona, por ejemplo, /f/ por /x/ mantienen el modo
fricativo o si cambian /b/ por /g/ [go.ro] por [bo.ro] mantienen el modo

oclusivo. *?

A los 12 afios de edad se logra la adquisicibn completa del repertorio
linglistico (fonologia, Iéxico, gramética), es el numero creciente de
interconexiones neuronales. Durante este periodo se reduce el numero de

sinapsis y se incrementa la complejidad de las arborizaciones dendriticas.
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El desarrollo cortical (engrosamiento y formacion de conexiones) no
parece seguir un ritmo uniforme sino que se presenta por "rafagas". Estos
periodos de enriquecimiento sinaptico se han observado entre los 3y 4, 6
y 8,10y 12, ylos 14 y 16 afos. El desarrollo cognoscitivo tampoco sigue
una linea uniforme sino que se presenta en forma de "insights" que bien
podrian corresponder a los periodos de enriquecimiento sinaptico citados

anteriormente. °
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1.6 Procesos del lenguaje.

El lenguaje conlleva varios procesos:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Proceso de recepcion. Es la captacion del mensaje por parte del
sujeto que lo recibe. Esta captacién se hace preponderantemente
por via auditiva. Sin embargo, parece haber un alto porcentaje de
captacion visual del mensaje hablado.

Proceso de comprension. Es la interpretacion del mensaje recibido
comprende el proceso de decodificacion de los mensajes. Forma
parte del Lenguaje Interior.

Proceso de formulacibn. Es la puesta en marcha de Ia
verbalizacion del pensamiento a través de sus propios engramas.
Comprende el proceso de codificacion de los mensajes y forma
parte del Lenguaje Interior.

Proceso de expresion. Es el medio que permite al hablante
transmitir su mensaje. Es la utilizacion de los engramas motores y
la activaciéon de las estructuras periféricas que comprenden el
lenguaje. Esto es lo que llamamos Habla. Dentro de la cual se sitla

la Articulacién de la palabra hablada. *°
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2. Dislalia.

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

produccién o por fallos anatémicos del aparato bucofaringeo.?

Algunos investigadores atribuyen una base anatomofuncional a las
dificultades linguisticas mientras que otros sefialan como causa de éstas
la influencia de factores socioculturales. Sin embargo, no se descarta una
combinacion de ambas debido a que, la mayoria de las veces, las

primeras inciden sobre las segundas y viceversa.*

Existen basicamente 5 tipos de alteraciones del habla: La disartria, la

disfemia, la dislalia, la dislalia audiégena y la disglosia mandibular. ®

Dentro de las alteraciones praxicomotoras del habla se encuentran las
dislalias. Regal-Cabrera afirma que el diagnostico diferencial de las
dislalias se deber realizar con las disartrias, cuya causa es

neuromuscular. !
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2.1 Definicion.

Etimologicamente, dislalia significa dificultad en el habla proviene del

griego:

e Dis- dificultad, patologia.

e Latein- hablar. *°

Se define como el o los trastornos de la articulacion de los fonemas en

donde no existe como base una entidad neurolégica.™

Las dislalias son alteraciones en la articulacion de los fonemas, esto es,
cada uno de los sonidos simples del lenguaje hablado, en los cuales no
existe una base etiopatogénica. Se observan cuando existen problemas
organicos, malformaciones o deformaciones anatémicas que pueden ser

maxilofaciales, linguales, nasales, labiales y dentales. *

Definicién dislalia, segun distintos autores:

Van Ripper: los problemas de articulacion (dislalias) consisten en la
sustitucion anormal, distorsion, insercion u omisidon de los sonidos del
habla.

Lee Edward Travis: articulacion defectuosa debida al aprendizaje
defectuoso o anormalidad de los 6rganos externos del habla, y no debido

a lesiones del sistema nervioso central.

Dr. Jorge Perell6: dislalia es el trastorno de la articulacion de los fonemas

por alteraciones funcionales de los 6rganos del habla.

Dr. Julio Bernardo de Quirds: trastornos de la pronunciacion (o
articulacion del habla) que no obedece a patologia del sistema nervioso

central.
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Dr. Juan Azcoaga, Berta Derman: las dislalias son anomalias de la

pronunciacion.

Dr. Alfredo Cordero, Rosa M. de Quantin: la dislalia es una perturbacion
del lenguaje que se caracteriza por la incapacidad de pronunciar bien
ciertos fonemas, es decir, colocar los 6rganos fonatorios en la posicion

correcta.

Dr. Russel Djong: Es un disturbio de pronunciacion no por defecto
neuroldgico sino por dafo estructural del aparato articulatorio. Puede ser
causada por heridas de labios, lengua, paladar, piso de boca, lesiones
maxilo-faciales, perforaciones del paladar, labio o paladar hendido,

tumores de paladar y lengua.

Tobias Corredera Sanchez: es una sustitucion, alteraciéon u omisiéon de los

fonemas en general.

Las caracteristicas comunes a las diferentes definiciones son:

Se trata de un problema de la pronunciacién de la palabra hablada

(articulacion).

Es una anormalidad que se caracteriza por distorsiones, sustituciones del

fonema emitido u omisién de un fonema.

Depende de los érganos periféricos del habla, y no de dafios en el SNC,

aunque no podemos descartar la participacién del sistema nervioso. *°
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2.2 Prevalencia.

En lo que a la patologia articulatoria se refiere, las dislalias, representan el
70% de las afecciones del habla en las consultas de Logopedia y

Foniatria, mas frecuente entre los escolares. 2

2.3 Factores causales de dislalia.

Acuidad auditiva. La acuidad auditiva es necesaria para el buen desarrollo
del sistema fonologico del nifio y de su capacidad de articular la palabra
hablada.

Fallas en la capacidad de captar sonidos, necesariamente tienen
repercusion en el habla. Los hipoacusicas presentan dificultades
caracteristicas para articular, las cuales estan relacionadas con el grado
de pérdida auditiva, el tipo de curva audiométrica que presentan y el
aspecto sonoro del fonema afectado.

Discriminacion auditiva. Las dificultades en discriminar sonidos del habla
también tienen incidencia en la formacion del sistema fonolégico, y como
consecuencia, pueden tener efectos en la articulaciéon de la palabra
hablada. Se han visto nifios que por no distinguir sonidos semejantes en
el habla no son capaces de emitirlos en forma adecuada. Parece haber
etapas en el desarrollo de la discriminacion auditiva que son responsables

de la diferente capacidad de reproducir algunos sonidos.

Dificultad para fijar engramas. Las dificultades en la fijacion del engrama
sonoro del habla, ya sea en sus aspectos kinestésicos o perceptivos,

pueden ser causales para las dificultades de emitir determinados sonidos.
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Maduracion biologica. El desarrollo del habla obedece a etapas de
maduracion del individuo, las cuales, de no cumplirse en forma adecuada,
pueden traer consecuencias para la articulacion de la palabra hablada.

Capacidad de reconocimiento tactil y kinestésico. Las dificultades de
reconocer posicion, movimiento, velocidad, etc., desde el punto de vista
kinestésico, puede influir en la capacidad de emitir determinados
fonemas. Algunos nifios presentan dislalias por incapacidad de utilizar el

“feedback” (retroalimentacion) kinestésico en la emisién de fonemas.

Capacidad visual. Parece haber una influencia bastante importante del
factor visual en el desarrollo del sistema fonolégico. El nifio que no es
capaz de repetir determinados fonemas en base a la percepcion auditiva,

mejora su rendimiento al ofrecérsele la clave visual de los mismos.

Nivel de desarrollo motor. Dificultades en la ejecucién de movimientos de
labios y lengua, bajo orden o imitacion parecen tender a la correlacién con
dificultades en la emisién de determinados sonidos. Hemos encontrado
referencias de correlaciones entre dificultades de articulacion y

dificultades en la musculatura general.™
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2.4 Criterios clasificatorios.

Es necesario tener en cuenta que la pronunciacion de los fonemas puede
estar alterada en la forma, lo que da origen a la sustitucion, distorsion u
omision; a su vez, pueden variar de acuerdo con el nimero de fonemas
afectados, por lo que pueden presentarse de manera simple, multiple o

generalizada.’

Los defectos de articulacion méas frecuentes se pueden clasificar como

omisién, la sustitucién, la distorsion, ® ademas de la nasalidad y ceceo.

La omision es la ausencia de un fonema en una palabra, la sustitucién es
la formacién de un nuevo fonema mediante la sustitucién de un fonema es
necesario por otro en una palabra, y la distorsion es la sustitucion
inadecuado de un fonema que casi encaja. La adiciobn es afadir otro

fonema al lado del fonema pronunciado.

Las variaciones en la resonancia se producen como hiper o hipo
nasalidad. Como resultado del efecto negativo de cierre velo-faringea que
separa las cavidades oral y nasal en la articulacién del fonema, el paso de
aire a través de la cavidad nasal y, en consecuencia nasalidad en
incrementos de fonacion. Ademas, las variaciones en la lengua, el paladar

y la dimensién vertical de la oclusién pueden conducir a ceceo.’

La nomenclatura del trastorno correspondiente se determina con el uso
del nombre griego del fonema al que se une el sufijo /ismo/. Si el fonema
no esta incluido en el alfabeto griego, se utiliza el nombre del fonema en

espafiol (Tabla 3). *°
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Nomenclatura.

Nombre griego del fonema afectado | Defecto en la pronunciacion del
+ sufijo /ismo/. fonema:

Sigmatismo. /sl.

Gamacismo. 19/, IKl.

Jotacismo. .

Rotacismo. Irl, Itl.

Deltacismo. /dl, .

Betacismo. Ipl, Ibl.

Tabla 3. Nomenclatura de los trastornos del habla.
Segun el tipo de error, tenemos:

+ Paralalias: todas las veces que el fonema esta sustituido por otro.

¢ Mogilalias todas las veces que haya supresion de fonemas.

Existe una combinacién de estas dos clasificaciones parasigmatismo,
paragamacismo, etc.

Pueden ser un problema de:

% Recepcion - debido a alteraciones en la acuidad viso-auditiva
% Comprension - por dificultades en la discriminacion auditiva.

% Expresivo - en los casos de causas periféricas.

2.4.1 Clasificacién etiolégica: funcional y organica.

Son clasificadas de acuerdo con su etiologia, como dislalias funcionales y
organicas, dentro de estas Ultimas se encuentran las provocadas por
maloclusiones dentales.? Algunos autores suman a esta clasificacion las
psicogenas; que son las que se deben a problemas del desarrollo

psiquico-emocional, identificadas con un comportamiento pueril. *
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2.4.1.1 Dislalia funcional.

Las dislalias funcionales presentan cierta dificultad para delimitarlas,
puesto que no esta claro a que se refieren los autores que la citan.

Travis las conceptualiza como la inhabilidad para producir correctamente
los sonidos estandares; inhabilidad para la cual no habria base apreciable
desde el punto de vista estructural, fisiologico o neurologico. Se deberian
por lo tanto, a variaciones normales del organismo o a factores

ambientales y psicolégicos.

Muchos de los trastornos denominados funcionales presentan factores
organicos sutiles en el padrén etiologico. Es, por lo tanto, bastante
discutible la existencia de las dislalias funcionales, quedando al
descubierto que esta denominacion es utilizada debido a la imposibilidad

momentanea de encontrar en el sujeto la verdadera etiologia.
2.4.1.2 Dislalia organica.
Las dislalias organicas serian aquellas que presentan un fundamento

anatomico, como serian: malformaciones, labio leporino, paladar hendido,

prognatismo, maloclusién dental, pardlisis, etc.*
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3. Dislalia asociada a maloclusiéon dental.

3.1 Maloclusién dental.

La oclusion dental se refiere a la relacion que guardan los dientes entre si
en estado de reposo; * Cuando existe una alteracién de la oclusién normal
o del sistema estomatognatico se presentan las maloclusiones dentales,
las cuales son definidas como una desviacion de los dientes de su
oclusion ideal, la cual varia de una a otras personas segun sea su
intensidad y gravedad del caso, pudiendo ir desde una rotacion o mal

posicion de los dientes hasta una alteracién del hueso alveolar. *°

En ésta influyen también las alteraciones en la cronologia de la erupcién
dentaria, la pérdida prematura de dientes y la caries dental, entre otros
factores que originan que, en ocasiones, los Organos dentarios no

cumplan ciertos parametros considerados "normales" en la oclusion. *

3.1.1 Prevalencia.

Las maloclusiones son un problema de salud publica que se presenta en
todos los estratos sociales, sin importar la condicién econémica, cultural ni
rango de edades. *® Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
ocupa el tercer lugar entre las enfermedades que constituyen riesgo para
la salud bucal. ® Se acepta que las maloclusiones representan el 70 % de
las afecciones de la cavidad bucal y que constituyen un problema de

salud bucal. ?

Por otro lado, las afecciones de la cavidad bucal en la poblacion infantil, la

maloclusion se presenta con una prevalencia de 60%. 3
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Las investigaciones sobre maloclusiones en nifios de 4 a 5 afos reportan
prevalencias de 70-80%, que evolucionan hasta encontrar tasas de
prevalencia de 96.4% en adolescentes. En cuanto a su distribucién, la
maloclusion clase | es hasta cinco veces mas frecuente en comparacion
con las clases Il y lll; a pesar de que la clase | es la de menor severidad,
existen cinco variaciones en su manifestacion que orientan su abordaje

diagnéstico y terapéutica de diferente manera. *

3.1.2 Clasificacién de Angle con Modificacion de Anderson.

Fue a principios del siglo XX, cuando Edward Angle estableci6 una
clasificacion basada en la relacion de cuspides entre los primeros molares
superiores e inferiores, la cual ha sido tomada como patrén de referencia

para las maloclusiones de origen dentario, asi tenemos:

*

% Clase |: Cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior.

% Clase Il: Cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye por delante de la cuspide mesiovestibular del

primer molar inferior (divisién 1y 2).

s Clase Ill: Cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye por detras de la cuspide distovestibular del primer

molar inferior. *°
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La clasificacion de Angle fue ampliada por Anderson, y es la mas utilizada
hoy en dia.

s Clase I

o Tipo 1. Dientes superiores e inferiores apifiados, o caninos
en labioversion, infralabioversion o linguoversion.

o Tipo 2. Incisivos superiores protruidos o espaciados.

o Tipo 3. Si uno o mas incisivos estan cruzados en relacion
con los inferiores.

o Tipo 4. Mordida cruzada posterior (temporal 0 permanente),
pero anteriores

o Tipo 5. Si hay pérdida de espacio posterior por migracion

mesial del 6, mayor de 3mm.

% Clase II: Distoclusién maxilar en posicidbn mesial en relaciéon al arco
mandibular, y cuerpo de la mandibula en relacion distal con el arco

maxilar.

o Clase Il division 1. Si los incisivos superiores se encuentran
en labioversion.

o Clase Il divisiébn 2 .Si los incisivos centrales superiores se
encuentran en posicion casi normal o ligera linguoversion y
los laterales se encuentran labial y mesialmente.

o Clase Il Subdivision: Es cuando de un lado es Clase 1l y del
otro es Clase |, estos pacientes presentan generalmente con
un buen perfil, con un patron estético adecuado, una altura

vertical promedio o disminuido.

o S } sioclusion. ibu i Si xilar.
» Clase Ill. Mesioclusion. Mandibula con relaciéon mesial al maxilar

o Tipo 1. Si observamos los arcos por separado, estos se ven

de manera correcta pero la oclusion es a tope.
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o Tipo 2. Si los dientes superiores estan bien alineados, los
incisivos inferiores apifiados y posicién lingual con respecto
a los superiores.

o Tipo 3. Si se presenta un arco mandibular muy desarrollado,
y un arco maxilar poco desarrollado, los dientes superiores,
a veces apifiados y en posicién lingual con respecto a los
inferiores, deformidad facial acentuada.

o Subdivision: Cuando de un lado sea Clase Il y del otro
Clase 1. Este grado de severidad puede variar desde una
simple cuspide, hasta problemas éseas. *°

3.1.3 Anomalias de la oclusion dentaria.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Mordida abierta anterior (MAA): Falta de contacto dentario al cerrar
los arcos maxilares. Es aquella situacion de oclusiéon en la cual uno
0 més dientes anteriores no alcanzan el plano de oclusion para

hacer contacto con sus antagonistas.

Mordida cruzada anterior (MCA): Es aquella situacion de oclusion
en la cual uno a mas dientes anteriores mandibulares ocluyen por

delante de su antagonista maxilar.

Resalte aumentado (RA): Cuando la distancia entre la cara
vestibular de los incisivos inferiores y la cara palatina de los

superiores es mayor de 3 mm.

Mordida cruzada posterior (MCP): Unilateral o bilateral, dada por la
inversion de la oclusion en el sector posterior donde los dientes

superiores ocluyen por dentro de sus antagonistas inferiores.

Diastemas: Dados por espaciamiento por falta de contacto proximal

entre los dientes. ?
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Diferentes autores han estudiado la patogenia de las maloclusiones
dentarias y la atribuyen a movimientos de la deglucion y del habla

defectuosos.

3.1.4 Factores etiolégicos.

Existe una gran multiplicidad de factores etiolégicos en las deformidades
e irregularidades de la oclusién, los que han sido ampliamente estudiados
y manejados por diferentes autores y que al conocerlos, se puede
realizar una correcta prevencion, tratar al paciente de manera integral,
teniendo en cuenta que es un ser biopsicosocial; dentro de éstos, se
pueden mencionar: habitos linguales anormales, habitos de succién labial,
hébitos de succion digital, habitos de succidén del chupdn, respiracion

bucal, onicofagia y bruxismo.

Ademas de estos factores existen otros que pueden afectar el desarrollo

de una buena oclusién, como son:

% Las extracciones prematuras de los dientes temporales.

% La naturaleza de la alimentacién; se ha observado que la falta de
alimentos duros que necesitan una masticacién cuidadosa, es un
factor en la produccion de insuficiencia de los arcos dentarios y que
la falta de funcion adecuada conduce a una contraccion de los
arcos dentales e insuficiente desgaste oclusal y a la falta de ajuste

gue se observa en la denticion ya desarrollada.

+ Los nifios alimentados al pecho materno se dice que tienen un
menor nimero de maloclusiones ya que el estimulo de la succion,
conduce a un mejor crecimiento y desarrollo de su sistema

estomatognatico.
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% Enfermedades y malformaciones congénitas que pueden afectar el
crecimiento y el desarrollo del cuerpo y la region facial.

% Otros habitos como la posicion adoptada durante el suefio, el

chupeteo de lapices y objetos duros. 2

3.2 Prevalencia dislalia-maloclusion dental.

Las investigaciones que asocian los trastornos del lenguaje y la presencia
de maloclusiones reportan una prevalencia de 56%, por lo que se
considera que, de cada dos nifios con maloclusion dental clase | o Il de
Angle, uno tiene alteracién en el lenguaje y que en la clase lll la relacién
es de 1:1. En los trastornos del lenguaje predominan las alteraciones en
la pronunciacion, es decir, las dislalias al mostrar una proporcion del
0.63.

3.3 Relacién entre maloclusion dental y alteracion del lenguaje.

3.3.1 Antecedentes historicos.

La relacion entre la posicion dental y el habla ha sido muy controversial.
Nicola refiere que Fymbo fue uno de los primeros en realizar
investigaciones cientificas acerca del tema. El examind la oclusion dental
de 410 estudiantes y su habla, encontrando que los estudiantes con

maloclusion presentaban mayor dificultad en los sonidos dentales.

Frowine y Moser demostraron que la maloclusion era independiente al
habla. Rathbone refirié que existe una relacion entre el habla deficiente y
la maloclusion, pero no una directa relacion entre la severidad de la

maloclusién y el habla.®
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En un estudio més extenso Hopkin y McEwen encontraron que los
defectos del habla se podrian presentar tanto en una oclusion normal
como en maloclusiones; sin embargo mostraron que existian mayores

alteraciones del habla en los escolares que presentaban maloclusiones.

Oliver y Evans examinaron a 35 estudiantes de odontologia y midieron la
anchura y la longitud de su arcada dental, asi como la altura del paladar.
Los dividieron en dos grupos: los que tenian una articulaciéon de las
palabras normal y los que tenian una articulacion deficiente. Ellos
encontraron que los que tenian una articulacién deficiente presentaban
una oclusién mas normal que los que tenian una articulacion normal. Una
serie de publicaciones escritas por Laine et al. Relacionaron la

maloclusion y el habla.

Nicola en su articulo menciona que Harvold sugiere tres posibles
mecanismos en los que la maloclusion y el habla pueden relacionarse:
pueden ser problemas oclusales y esqueletales y al mismo tiempo un
problema articulatorio, puede ser un desorden genético o metabdlico que
afecte al sistema nervioso central y principalmente ocasione un control
motor deficiente y una posible alteracion morfogénica y pueden tener
causa y efecto verdadero en donde las anomalias oclusales y

estructurales afectan la habilidad articulatoria.

44



@.;;mm: NN 7 i
< F =4
RS ]

DISLALIA ASOCIADA CON MALOCLUSION DENTAL EN

PACIENTES PEDIATRICOS. w ‘Gﬁmﬁ
1904

7 i
o )
i

3.3.2 Fonemas afectados en maloclusion dental.

Valeriano et al.!” Realizaron un estudio fonolégico sin tomar en cuenta
maloclusiones; se dieron cuenta que en la cavidad oral solo dos pacientes
se encontraban completamente normales. El mayor porcentaje de
pacientes presentd alteraciones de las praxias orolinguales y si tomamos
en cuenta que una praxia es una accion motora organizada para
conseguir un objetivo, dedujeron que la afectacion a este nivel fue la
causa principal para que los pacientes presentaran alteraciones
fonoldgicas.

Numerosos estudios han demostrado la estrecha relacion entre las
maloclusiones dentarias y las dislalias, considerando que esta patologia
constituye el segundo grupo de factores causales de los trastornos en el

lenguaje.

Valiente encuentra en cuanto a la clasificacion de Angle, que en las clases
I y Il cada 2 nifios, 1 tenia trastornos del habla, pero en la clase Il la

relacion de 1:1. &4

Los resultados del estudio de Orozco et al.'*

apoyan las conclusiones de
otras investigaciones que en presencia de maloclusiones pueden
comprometer la diccién de consonantes. Los sonidos afectados en orden
de frecuencia son dentro de grupo linguodental d, seguido por las

alveolares r, rr, |, las dentales s y en menor frecuencia n, o, z, f.

Vera et al. encontraron también estrecha relacion entre desplazamientos
dentoalveolares y las dislalias de fonemas “L"-"R”-"T”-"Z” en nifios entre 7

y 8 afios. ™
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En pacientes que presentan anomalias de la oclusién los sonidos mas
frecuentemente afectados son las consonantes fricativas pues exigen un
ajuste muy fino de los 6rganos de la alocucion, lo que hace dificil para el
paciente el producir uno o0 mas sonidos correctamente y el consecuente

defecto en la articulacion del habla. ?

Los niveles Il y IV son los menos afectados, lo que es explicable dado el
hecho de que dichos niveles corresponden a zonas mas posteriores que
no tienen por qué verse influidas por las maloclusiones dentarias que
corresponden anatémicamente al sector anterior, afirmacion que coincide
con otros estudios; mientras que el nivel Il es el que mas alteraciones
presenta; el rotacismo y el sigmatismo son las que pertenecen a éste
segun la biofisiodinamica articulatoria, ya que estos fonemas ademas de
la t, necesitan para su produccion de la arcada dentaria superior, el tercio
anterior de la encia superior y la punta de la lengua y es por esta causa

que son dafiadas cuando existen anomalias dentomaxilofaciales. °

En el nivel | se encuentran solamente afectaciones articulatorias que
corresponden al fiismo y coincide con lo planteado por otros autores.?

De acuerdo a Orozco et al**

se observa que aquellos pacientes que no
presentaron problemas en la emision de estos sonidos durante la diccion
de las consonantes, fue porque crearon una adaptacion en la postura de
los labios y la lengua para poder emitir correctamente las consonantes.
Se observd que los sujetos con Clase | y Clase Il con o sin mordida
abierta pudieron crear una adaptacion de la lengua y mandibula para
poder compensar las discrepancias 6seas y dentales. Sin embargo, esto
no fue posible para los pacientes que presentaron clase lll, ya que
aunque puedan lograr una readaptacion de la lengua, la mandibula no les
fue posible readaptarla por lo que estos pacientes si presentaron
problemas para la articulacion de las consonantes mencionadas

anteriormente.
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En el estudio de Orozco et al.**

los siguientes fonemas P 34%, B 26%, sustitucion en F 12%, M 28%, G
36%, K 23%, distorsion en R 18%.

en la Clase | se presentaron omision en

+ Clase Il

Subtenly y Jensen quienes observaron que la lengua se adaptaba para
compensar la clase Il division 1. En contraste Benediktsson encontré que
estos individuos incrementaban el overjet protruyendo la mandibula en los

movimientos compensatorios en un habla normal.

Alvarez et al. Observaron que existe una asociacion significativa entre el
plano distal (clase Il) con los trastornos del habla, donde se encontraron

problemas de sustitucién, omisién y distorsion. 3

Orozco et al.** encontr6 que en clase Il T 15%, D 56%, distorsién en S
45%, N 30%

« Clase lll

El sigmatismo que se presenta en el prognatismo (sigmatismo
labiodentario, para ser exactos; parece una “S” soplada entre los incisivos
superiores y el labio inferior), no desaparece mientras no exista una
relacion normal entre el maxilar inferior y el superior y por razones obvias
no compromete ni la inteligencia, ni la audicion, excepto que sea parte de

algin sindrome. 318
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Abbas ' % reporté6 un estudio de 142 pacientes (136 hombres y 6
mujeres) con un rango de edad de 19 a 30 afios con maloclusién Clase I
referidos en el Centro de Cirugia Correctiva de Deformidades
Dentofaciales, que presentaban defectos en la resonancia y articulacion
de los fonemas. Diecinueve carecian de adecuado selle labial, todos
presentaban pérdida de relacién céntrica, 29 presentaban discrepancia
dental, 31 macroglosia y 17 defecto septonasal. Los defectos en la

articulacion fueron /s/z/fl.

Alvarez et al. Observaron que existe una asociacion significativa entre los
planos terminales mesial exagerado (clase lll) con los trastornos del
habla; donde se encontraron problemas de sustituciéon, omision y

distorsién, como lo reporta Abbas. * 1% %

En el estudio que Laine realiz6 determind que los efectos particulares de
los tipos de maloclusion incluyendo los efectos de combinacién de las
diferentes anomalias de articulacion de lenguaje y los resultados
obtenidos fueron que el mayor riesgo en la produccidon de consonantes
fue en la colocacion anterior de la lengua, por 4.5 veces en sujetos con

oclusiéon mesial.

Farronato® obtuvo hallazgos de mayores problemas de diccién con las
letras D, L en los pacientes con Clase IlI.
Orozco et al.'* Observarén distorsién en D 83%, L 86%. De acuerdo a la

edad se observa que alos 6, 11, 12 y 16 afos.

+ Mordida abierta

Ocupa el primer lugar frente a las dificultades del habla y respecto a los

sigmatismos orgénicos, el mas comun en la practica clinica. % ®%*
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Esta dislalia de s, esta dada por la dificultad en la emision de este fonema
que puede ser interdental (ceceo).La punta de la lengua pasa por entre

los dientes violandose aqui la fisiologia normal de ese fonema.®

En el estudio que Laine realiz6, determiné que la mordida abierta incisal
combinada con otras anomalias oclusales, especialmente con oclusion
mesial, se relaciona frecuentemente con mas desarticulaciones de

consonantes.

Aguilar et al. Estudiaron la relacién entre maloclusiones, hébitos y dislalias
en 90 nifios entre 8 y 9 afios encontrando una relacion altamente

significativa entre mordida abierta, deglucién atipica y dislalia.*

Nicola refiri6 que el 63% de las mordidas abiertas tienen una alteracion en
el habla; ademéas, menciona que Bernstein® examiné a 437 nifios
escolares y concluy6 que los defectos en el habla no estan relacionados
con las maloclusiones exceptuando las mordidas abiertas. En un estudio
similar mencionado por Nicola y colaboradores, concluy6é que la mordida
abierta es relacionada significativamente con el sonido de los fonemas
Islz/d/l].

Como lo reportan Nicola et al. en el estudio realizado por Alvarez et al. Se
encontré6 que los pacientes con mordida abierta presentaban omision,

distorsion y principalmente sustitucién de los fonemas. 3

«» Sobremordida

Laine et al. Observo que en la disminucion o aumento de la sobremordida

se asocié con dificultades de la produccion de la /s/. 8
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Alvarez et al. Observaron que existe una asociacion significativa entre los
trastornos del habla; asi como en sobremordida vertical y horizontal,
donde el mayor trastorno del habla es la omisién. 3

X/

++ Sobremordida vertical

Valiente encuentra que el resalte mayor de 4 mm produjo dislalias. °
De acuerdo a Rodriguez et al.? el rotacismo fue la afeccién aislada que
predomind y estuvo relacionada con la mayoria de los pacientes que

tenian resalte aumentado.

Bruggeman en lowa, donde en un grupo de 610 nifios estudiados
predomind el resalte aumentado y dislalia organica. 2

*

++ Sobremordida horizontal

Nicola. Estudié a 300 pacientes empleando un analisis oclusal y de habla,
encontrando una relevancia significativa entre las alteraciones articulares
de la /s/ y la sobremordida horizontal. 3

7

++ Diastemas

Shelton menciona a los diastemas como causante de algunos trastornos
del habla. ®

En diversos estudios se menciona que el sigmatismo, fiismo y deltaismo

estan relacionados con la presencia de diastemas en el sector anterior.
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Los hallazgos de Laine sugieren que la capacidad de los movimientos
mandibulares, desviacion de la mandibula durante la apertura de la boca
méaxima y las interferencias oclusales se relacionan con ciertos trastornos
del habla entre estos 6-8 afios edad. Diferentes disfunciones orofaciales

parecen estar relacionadas entre si durante el crecimiento. **

«+ Posicion de dientes anteriores

Ritchie et al. Realizaron un analisis sonogréfico para investigar cémo
afectaba el habla en portadores de dentaduras completas colocando los
dientes anteriores superiores en diferentes posiciones. Concluy6 que el
correcto contorno del paladar y la posicion de los dientes anteriores son
requisitos basicos para una clara produccion del habla.

Runte investigd la influencia de la posicion de los incisivos centrales
superiores. Reprodujo 18 dentaduras completas en donde los incisivos
centrales se rotaban sobre su propio eje, para que se pudiera cambiar su
posicion labial a palatal. El desplazamiento labial produjo cambios

significantes, siendo el limite mas bajo la /s/.

Tachimura sugiere una asociacion entre los defectos del habla y la
pérdida de los incisivos superiores y reporta que la pérdida de éstos esta

asociada con alteraciones articulares de la /l/d/n/r/.2

« Pérdida de dientes

La pérdida parcial o total o dislocacion de los dientes, afectara no solo la
articulacion de los fonemas, sino que también habr4d cambios en la

resonancia debido a los cambios en la estructura de la cavidad oral.®.
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Shelton menciona que la falta de algunos dientes sobre todo anteriores y

maloclusién dentaria como causantes de los trastornos del habla.

« Otras alteraciones

o Apifiamiento anterior tiene relacion significativa con la
dislalia (P 0,05).*.

o Falta de espacio.

o Cierre labial incompetente.

o Profundidad de la béveda palatina.®.
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3.4 Pronadstico.

Este dependera de:

X/
L X4

X/
L X4

Un diagnostico acabado que permita al reeducador atacar los
puntos precisos para la solucién del problema.

La atencion del problema a tiempo, para evitar la formacion de un
sistema fonolodgico vicioso.

El sujeto que se molesta por su defecto y, por lo tanto, lo distingue,
podra cooperar mejor en el tratamiento que aquel que no es capaz
de percibir sus errores.

En los casos donde aparece como factor concomitante un sistema
fonologico atipico en el medio ambiente, es necesario tomar las
medidas del caso para la mantencién de las adquisiciones hechas
en el tratamiento, recordando que la dislalia ambiental también es
una seudo-dislalia.

El nivel general del lenguaje del sujeto puede servir de base a su
sistema fonoldgico; por lo tanto no se podran mantener las
adquisiciones en la articulacion donde no haya un lenguaje

suficientemente estructurado.

De los puntos anteriormente expuestos, se puede concluir que el

prondstico estd condicionado al "trastorno" del cual la Dislalia es un

sintoma. *°
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3.5 Tratamiento.

Es posible realizar una detecciéon a nivel de atencién primaria basandose
en los fonemas que mas frecuentemente se ven afectados de acuerdo a
la edad y a su vez el analisis fonoldgico, esto puede orientar a un mejor

plan de trabajo y rehabilitacién integral. *’

En las maloclusiones graves se presentan casi siempre problemas
durante la masticacién y el habla, que pudieran desaparecer con la
colaboraciéon del ortodoncista en conjunto con un logofoniatra desde las

edades tempranas. ®*?

Es de vital importancia debido a que si no se corrigen tempranamente
tienden a empeorar a lo largo de la vida e influyen una vez mas en el
fisiologismo normal masticatorio-articulatorio, asi como en el habito
exterior del paciente* Recordando que a los 12 afios de edad se logra la
adquisicibn completa del repertorio linglistico (fonologia, léxico,
gramatica). Durante este periodo se reduce el nimero de sinapsis y se
incrementa la complejidad de las arborizaciones dendriticas.’® Es tan
importante generar la normalidad anatomica y funcional por medios
ortodéncicos corrigiendo las maloclusiones dentarias en edades

tempranas.

Para que el cirujano dentista pueda estar atento de los factores
potenciales de las maloclusiones, debe conocer el aspecto que presentan
las oclusiones aceptables en las distintas edades. Ademas, una serie de
trastornos del lenguaje estan relacionados con defectos anatémicos, por
lo que es necesario aplicar un tratamiento medicamentoso, en los casos
que el trastorno sea consecuencia de los defectos estructurales de los
organos del habla, fisura palatina, mala implantacion del habla y mordida

abierta. 1
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Para corregir una maloclusién existen los aparatos fijos y los removibles,
los cuales facilitan la rehabilitacion de la patologia ortoddncica, y el

trabajo del logopeda en funcién del lenguaje.

La instalacion de aparatologia en los pacientes producen interferencia en
la lengua, los dientes, los labios, el paladar y la mandibula que pueden
agudizar las alteraciones del lenguaje por lo que es necesario el
tratamiento combinado con el logopeda para ir corrigiendo la maloclusion

y a su vez tratar la articulacion de los fonemas afectados.

Los aparatos deberan ser tolerables para de esta forma favorecer a las
personas en su desarrollo, sanas integralmente y en particular en lo que a
pronunciacién se refiere, como via para mejorar el principal medio de
comunicacién social del que dispone la humanidad, intimamente

relacionado con la civilizacion. *?

Jiménez et al.® hace alusién a la utilizacién de ortopedia funcional de los
maxilares, la cual constituye uno de los métodos de tratamiento que
influye en la posibilidad de crecimiento 6seo en edades tempranas, 0 sea
en edades de cambio de incisivos y erupcion del molar de los 6 afios en la
erupcion de premolares y caninos permanentes, momento ideal para guiar
la erupcion y aprovechar al maximo el crecimiento 6seo que se genera en
ese momento; y en el estimulo que produce sobre la musculatura facial;
por lo que al instalar un aparato de ortopedia funcional se estimularan las
terminaciones nerviosas propioceptivas esparcidas por toda la boca los
qgue guian los musculos que se insertan en los huesos estimulando su

crecimiento.

Orozco ** hace hincapié en un enfoque de equipo para la terapia
miofuncional y la importancia del tratamiento de colaboracion con otras

disciplinas como son: foniatras, psicologos, médicos.
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Conclusiones.

Una oclusién normal o compensada es condicion esencial para que los
dientes realicen en las mejores condiciones su funcién masticatoria,
ademas de influir en la calidad articulatoria de los sonidos, por lo tanto, las
maloclusiones sOlo son anomalias de espacios que dificultan el
mecanismo fisiologico tanto en la masticacion como en la articulacion por
su similitud anatomofisiologica y si no se corrigen tempranamente tienden
a empeorar a lo largo de la vida e influyen una vez més en el fisiologismo
normal masticatorio-articulatorio, asi como en el habito exterior del

paciente.

Las maloclusiones dentarias y sus relaciones con el trastorno en el habla
gue constituyen un aspecto fundamental dentro de la interrelacién social y
uno de los topicos mas importantes es la adecuada articulacion de los
fonemas, donde para lograrlo se hace necesario una integridad
anatomofuncional de los 6rganos fono articuladores, y sobre la base de
un sistema de reflejos condicionados en cuya fonacion participan
fundamentalmente dos analizadores: el analizador motor verbal y el

analizador verbal.

Para uniformar los criterios etiolégicos y linglisticos se hace necesario un
analisis cientifico del problema que enfoque la Dislalia como sintoma.
Subrayamos que una clasificacion descriptiva puede ser mas util que la
ubicacion del fenomeno en un cuadro clasificatorio impreciso.

Desde el punto de vista descriptivo, las dislalias se ubicaran en el proceso
de Expresion del lenguaje. Como sintoma, sera siempre un problema
referido a la articulacion de la palabra, y como tal, al proceso de expresion

del lenguaje o sea el Habla.'®
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Pudiendo presentarse dislalias y articulaciones compensatorias. Si bien la
presencia de maloclusién no siempre implica la presencia de alteraciones
articulatorias, la relacion de asociacion entre ambas problematicas es
estrecha pudiendo reconocerse fonemas que se alteran con mayor
frecuencia; asi mismo, se pueden producir desplazamientos de los puntos

articulatorios que dan lugar a compensaciones fonematicas. **

El proceso de la vocalizacion para ser formado demanda de la
colaboracion armoniosa de 1) el 6rgano motor que consta de los
pulmones, que se ocupan de la circulacion de aire y otros musculos
respiratorios; 2) el érgano vibrador, a saber, cuerdas vocales; 3) Sistema
de resonador, lo que crea las caracteristicas personales, formados por las
estructuras orales, nasales, las cavidades faringea y los senos
paranasales, y 4) articuladores, formada por los labios, la lengua, el
paladar blando, paladar duro y los dientes, 5) sistema nervioso. °

Podriamos decir de manera acertada que, el habla implica no solo el
aparato respiratorio, sino también a 1) centros especificos de control
nervioso del habla de la corteza cerebral, 2) centros de control respiratorio
del encéfalo, 3) las estructuras de articulacion y resonancia de las

cavidades oral y nasal.’
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