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RESUMEN

El trastorno del habla mas frecuente entre los escolares, lo cons-
tituyen las alteraciones en la pronunciacion, 10 que se conoce
como dislalias. Harvold sugiere que pueden tener causa y efecto
verdadero en donde las anomalias oclusales y estructurales afec-
tan la habilidad articulatoria. El objetivo de este estudio es cono-
cer si existe asociacion entre los trastornos del habla y la maloclu-
sion dental en ninos que acuden al Servicio de Odontologia del
Instituto de la Comunicacién Humana, Se evalud clinicamente la
oclusian dental de cincuenta pacientes de 5 anos de edad con
diagnostico de retardo de lenguaje que ingresaron al Servicio de
Odontologia del Instituto de la Comunicacion Humana, en el pe-
riodo comprendido entre septiembre/2002 a abril/2003. Se obser-
Vo que existe asociacion significativa entre la maloclusion dental
y los trastornos del habla (y*= 5.78, p < 0.06). Ciertas malposicio-
nes dentales pueden excluir o dificultar la formacion de las cons-
ricciones apropiadas del tracto vocal.

ABSTRACT

The most frequent language disorders among schoolar children,
are constituted by pronunciation alterations, known as dyslalias.
Harvold suggested that the occlusal and structural abnormalities
had a direct relationship to the occurrence of the phonetic alter-
ations. The objective of this study was to determine the associa-
tion between dyslalia and the malocclusion in children who were
attended at the Service of Dentistry of the Institute of Human
Communication. The occlusion was evaluated in fifty, five year old
patients, diagnosed with delayed language during September/
2002 to April/2003. It was observed that significant association
exists between dental malocclusion and dyslalia (y*= 5.78, p <
0.06). Certain dental malpositions can exclude or to hinder the for-
mation of the appropriate constrictions of the vocal tract.

Palabras clave: Habla, dislalia, retardo de lenguaje, articulacidn, fonemas, maloclusion.
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INTRODUCCION

La cavidad bucal es una estructura en la cual en
forma conjunta se llevan a cabo multiples funciones
de nuestro organismo como son: la primera fase de la
digestion, deglucion, masticacion, articulacion y fona-
cion. El hecho de tener alguna alteracion organica sig-
nifica encontrar repercusiones sustanciales en una o
varias de ellas. La evaluacion de las estructuras del
habla involucra varios parametros, entre los que po-
demos mencionar: la forma, el tamano, la movilidad,
la posicion, la integridad y en general las interrelacio-
nes de todas las estructuras de la cavidad bucal y de
otras partes importantes del aparato fonoarticulador.
Muchos individuos compensan sus alteraciones es-
tructurales de tal manera que para sus necesidades
son suficientes, pero dichas compensaciones, gene-
ralmente no son del todo correctas, y al final, el efecto
combinado de varias desviaciones en el mecanismo
del habla tiende a ser acumulativo y provoca mayor
discapacidad en el paciente.’

ANTECEDENTES

La dislalia es la alteracion mas frecuente entre los
escolares, lo constituyen las alteraciones en la pro-
nunciacion.? Etimologicamente significa dificultad en
el habla, del griego dis, dificultad /alein, hablar, pu-
diendo definirse como los trastornos de la articulacion
en los sonidos del habla (pronunciacion), donde no
exista como base una entidad neurologica.?
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Regal® menciona que el téermino dislalia no existio
siempre. Por mucho tiempo se agrupaban los trastor-
nos de la pronunciacion bajo el nombre de dislabia. Au-
rea’ menciona que el suizo Schulter en los anos 30 del
siglo XIX comenzo a utilizar el termino de dislalia para
diferenciarlo de la alalia (sin lenguaje) y que posterior-
mente los estudios realizados por diferentes autores
como A. Kussmaul (1879), Berkan (1892), H. Gutzman
(1927), P. Liebmann (1924), Froschels (1928), y otros
hicieron posible el significado que conserva hoy.*

Garcia* menciona que en los anos 80 del siglo pasa-
do Soep, intento clasificar el trastorno teniendo en
cuenta la existencia de dislalias organicas y funciona-
les. Aurea® menciona que a comienzos del siglo XX,
autores sovieticos trataron de explicar el surgimiento
de la dislalia sobre bases de trastornos auditivos de ca-
racter periférico por un lado, y con alteraciones en la
funcién de los organos de la articulacion por otro. Se-
gun Regal® las dislalias son trastornos de la articulacion
de la palabra, debida a las alteraciones de los 6rganos
periféricos que la producen sin dano neurologico, clasi-
ficandolas en organicas a consecuencia de lesiones
anatomicas en los organos articulatorios y funcionales,
cuya causa esta dada por una mala coordinacion mus-
cular debido a factores etiologicos diferentes.

Lo mas importante es comprender que es articula-
cion y fonacion, para despues adentrarnos especifica-
mente en las alteraciones. Como primer punto veamos
qué entendemos por voz; es el aire espirado desde los
pulmones que puede escucharse al pasar por las cuer-
das vocales localizadas en la laringe. La voz tiene tres
caracteristicas especificas: tono, timbre e intensidad.®
La fonacion es el acto de emitir el sonido de la voz (vo-
luntario). La fonoarticulacion es hacer audible el len-
guaje, para que este sea lenguaje oral.' El habla es la
parte articulada del lenguaje oral. Requiere de la inte-
gridad del aparato fonoarticulador; puede existir len-
guaje sin habla, pero nunca habla sin lenguaje. Para
que pueda llevarse a cabo el lenguaje oral, requerimos
del habla y de la voz, la primera articula el lenguaje, la
segunda la sonoriza y nos permite escucharlo.®

El aparato fonoarticulador, formado por los labios,
cavidad bucal, maxilar superior e inferior, paladar
oseo y blando, uvula, piezas dentarias, lengua y farin-
ge, es el centro de la accion, ya que aqui varios de los
organos integrantes entran en movimiento modifican-
do su propia forma en reposo, combinada asi la con-
formacion de la cavidad bucal, su espacio y capaci-
dad, con lo cual se logran los cambios reducciones y
aumentos de la columna del aire espirado, que colo-
cada en determinada posicion logra un sonido especi-
fico; cambiando levemente cualquier condicion, ya
sea posicion de las estructuras o presion de emision,

se logra un sonido diferente o sea un fonema distinto.
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 articulacion del fonema.’

Existen organos activos que son los que entran en
movimiento para articular; cada uno de estos movi-
mientos es especifico, como son los labios, la lengua,
el maxilar inferior, el velo del paladar y la faringe.®
También existen organos pasivos, que son los que
permanecen inactivos o “inmoviles” al momento de ar-
ticular, como son los dientes, los alveolos dentarios y
el paladar oseo.

Cada fonema tiene una formacion especifica para
pronunciarse y en base al lugar primordial en donde
son articulados. Se dividen en vocales posteriores: /a/
o/u/, vocales anteriores: /i/e/; fonemas labiales: /b/m/
p/, fonemas dentales: /d/t/; fonemas alveolares: /n/s/z/
I/r/rr; fonemas palatales: /c/v/y/j/l/; fonemas velares: /
k/g/j/; y 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 /p/t/d/k/g/b/; nasales: requieren de vibrar en
cavidades nasales /m/n/n/; fricativas: para ser emiti-
das se tiene que lograr una presion de aire intraoral
alta para que el sonido sea sonorizado con fuerza /s/t/
z/j/g/x/; africadas: es la combinacion de fricativa y
oclusiva /ch/llly/; laterales: la emision de aire es por la
parte lateral de la lengua /I/; y vibrantes: requiere vi-
bracion de la lengua para de esta forma vibrar el aire
contenido en la cavidad bucal /r/rr/.

Existen basicamente 5 tipos de alteraciones del ha-
bla: La disartria, la disfemia, la dislalia, la dislalia au-
diogena y la disglosia mandibular.”

Se les llama dislalias a los defectos en el punto y
modo de articulacion de un determinado fonema. En
las dislalias, que son alteraciones puramente funciona-
les, pueden darse tres tipos de fenomenos patologicos:
sustitucion, omision y distorsion.” Existen dislalias fun-
cionales y dislalias organicas. Las dislalias son muy
frecuentes en la infancia, sobre todo en los primeros
anos escolares, pero con la ensenanza tienden a des-
aparecer (o con terapia, cuando se trata de algo mas
complicado); el sigmatismo, es tambien una dislalia
funcional, lo cual significa que podemos encontrar esta
protrusion de la lengua a traves de los dientes durante
el desarrollo del habla en los ninos, pero esta, general-
mente va desapareciendo antes de llegar a la edad es-
colar; de hecho, si este defecto es persistente a partir
de los 4 anos, debe considerarse patologica y puede
incitar a la sospecha de una deficiencia de audicion, de
coordinacion motora o incluso de inteligencia. El sigma-
tismo que se presenta en el prognatismo (sigmatismo
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labiodentario, para ser exactos; parece una “S"” soplada
entre l0s incisivos superiores y el labio inferior), no des-
aparece mientras no exista una relacion normal entre el
maxilar interior y el superior y por razones obvias no
compromete ni la inteligencia, ni la audicion, excepto
que sea parte de algun sindrome.*

Existe una gran diferencia entre la disglosia y la
dislalia, ya que en esta ultima es el trastorno de la ar-
ticulacion, por la funcidn incorrecta de los 6rganos pe-
riféricos del habla, sin que haya lesiones o0 malforma-
ciones de los mismos.®

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 oclusién dental de 410
estudiantes y su habla, encontrando que los estudian-
tes con maloclusion presentaban mayor dificultad en
los sonidos dentales. Frowine'® y Moser'® demostraron
que la maloclusion era independiente al habla. Rathbo-
ne' refirio que existe una relacion entre el habla defi-
ciente y la maloclusion, pero no una directa relacion
entre la severidad de la maloclusion y el habla. En un
estudio mas 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 maloclu-
siones. 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 divi-
dieron en dos grupos: los que tenian una articulacion
de las palabras normal y los que tenian una articulacion
deficiente. Ellos encontraron que los que tenian una ar-
ticulacion deficiente presentaban una oclusion mas
normal que los que tenian una articulacion normal. Una
serie de publicaciones escritas por Laine'*y colabora-
dores 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 proble-
ma articulatorio, puede ser un desorden genético o me-
tabolico que afecte al sistema nervioso central y princi-
palmente 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.

La relacion entre overjet y alteraciones en el habla
fue objeto de varios investigadores, como fueron Sub-
tenly' y Jensen's quienes observaron que la lengua
se adaptaba para compensar la clase Il divisién 1. En
contraste Benediktsson'® encontré que estos indivi-
duos incrementaban el overjet protruyendo la mandi-

bula en los movimientos compensatorios en un habla
normal. Nicola® analizo a 200 ninos atendidos en un
Departamento de Ortodoncia de la Universidad de
Bristol y concluyo que la morfologia dental influye de
manera minima en los trastornos del habla.

Abbas'’'® reportd un estudio de 142 pacientes (136
hombres y 6 mujeres) con un rango de edad de 19 a
30 afnos con maloclusion Clase |l referidos en el Cen-
tro de Cirugia Correctiva de Deformidades Dentofa-
ciales, que presentaban defectos en la resonancia y
articulacion de los fonemas. Diecinueve carecian de
adecuado selle labial, todos presentaban peéerdida de
relacion centrica, 29 presentaban discrepancia dental,
31 macroglosia y 17 defecto septonasal. Los defectos
en la articulacion fueron /s/z//.

La mordida abierta anterior es la alteracion frecuen-
temente mas implicada en las alteraciones articulares.
Nicola® refirié que el 63% de las mordidas abiertas tie-
nen una alteracion en el habla; ademas, menciona
que Bernstein examino a 437 nifios escolares y con-
cluyod que los defectos en el habla no estan relaciona-
das con las maloclusiones exceptuando las mordidas
abiertas. En un estudio similar mencionado por Nicola
y colaboradores, concluyé que la mordida abierta es
relacionada significativamente con el sonido de los fo-
nemas /s/z/d/l/.

Nicola® estudio a 300 pacientes empleando un ana-
lisis oclusal y de habla, encontrando una relevancia
significativa entre las alteraciones articulares de la /s/
y la sobremordida horizontal.

Ritchie'® y colaboradores realizaron un analisis so-
nografico para investigar cémo afectaba el habla en
portadores de dentaduras completas colocando los
dientes anteriores superiores en diferentes posicio-
nes. Concluyé que el correcto contorno del paladar y
la posicion de los dientes anteriores son requisitos ba-
sicos para una clara produccion del habla.

Runte®® investigd la influencia de la posicién de los
Incisivos centrales superiores. Reprodujo 18 dentadu-
ras completas en donde los incisivos centrales se ro-
taban sobre su propio eje, para que se pudiera cam-
biar su posicién labial a palatal. El desplazamiento
labial produjo cambios significantes, siendo el limite
mas bajo la /s/.

Tachimura®' sugiere una asociacion entre los de-
fectos del habla y la pérdida de los incisivos superio-
res. Tachimura reporta que la pérdida de los incisivos
centrales superiores esta asociada con alteraciones
articulares de la /I/d/n/r/.

El objetivo general de este trabajo fue conocer si
existe asociacion entre los trastornos del habla y la
maloclusion dental con los planos terminales y malo-
clusion de Angle, en nifos que acuden al Servicio de
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Seis (12%) presentaron sobremordida horizontal
de 3 a 5 mm. El mayor trastorno del habla fue omision
que se presento en 6 (12%) y 4 (8%) presentaron sus-
titucion de los fonemas (Figura 5).

Diez casos (20%) presentaron giroversiones de
45°. El mayor trastorno del habla fue la omision que
se presento en 9 (18%). Cinco (10%) presentaron
sustitucion y dos (4%) presentaron distorsion de los
fonemas (Figura 6).

Para determinar la existencia de asociacion entre
los trastornos del habla y la maloclusion dental se
aplico la prueba estadistica de ¥#, el resultado obte-
nido permitio establecer que existe asociacion (¥*=
5.78, p < 0.06) de los planos terminales mesial exa-
gerado y distal con los trastornos del habla, donde

b

Casos

UM

[] Sustitucién Omisién Distorsion

Figura 3. Prevalencia de los trastornos del habla en nifios

con mordida abierta anterior.

Casos
O MW ~ODO O

L | Sustitucion Omisidn Distorsion

Figura 4. Prevalencia de los trastornos del habla en ninos

con sobremordida vertical.

28 casos (56%) presentaron problemas de sustitu-
cion, 16 (32%) problemas de omision y 6 (12%) dis-
torsion (Figura 7).

El fonema /r/ se encontro distorsionado en 12 ca-
sos (24%); el fonema /rr/ en 14 (28%); el fonema /s/
en 14 (28%); el fonema /l/ en 5 (10%); y el fonema /
b/ en 5 (10%) (Figura 8). El fonema /ch/ se omitié en
9 casos (5%); el fonema /d/ en 35 (18%); el fonema /
I/ en 47 (23%); el fonema /m/ en 8 (4%); el fonema /
n/en 13 (7%); el fonema /r/ en 40 (19%); el fonema /
rr/fen 12 (6%); y el fonema /s/ en 12 (6%); el fonema
/t/ en 9 (5%); y el fonema /z/ en 13 casos (7%) (Figu-
ra 9). El fonema /dxl/ se sustituydé en 18 casos
(36%); el fonema /dxr/ en 6 (12%): el fonema /dxrr/
en un caso (2%); el fonema /Ixd/ en un caso (2%); el

Casos

[7] Sustitucién Omisioén Distorsién
Figura 5. Prevalencia de los trastornos del habla en nifos

con traslape horizontal.

Casos
O = N WO s O h = O W

1 Sustitucién Omision Distorsion

Figura 6. Prevalencia de los trastornos del habla en nifios
con giroversiones de 45 grados.
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tonema (Ixr/ en 16 (32%); y el fonema /Ixrr/ en 8
(16%) (Figura 10).

DISCUSION

Nicola® y cols. mencionan que los problemas foniatri-
cos se encuentran tanto en las personas con maloclu-
sion dental como en las que tienen una oclusién normal,
pero de acuerdo al presente trabajo se pueden asociar
los trastornos del habla con la maloclusion dental.

Como lo reportan Nicola® y cols. en este estudio
también se encontré que los pacientes con mordida

20 -
151
1))
?
@ 10+
O
5 _
0-
- . Sustitucion Omisién | Distorsi6n
[E Mesial exagerado 20 8 6
T Distal 8 - 0

(x*=5.78, p<0.06)

Figura 7. Diferencias encontradas entre trastornos del ha-
bla y los planos terminales.

10% 10%

24%
B b/ Iref 2 N
3 /r/ /s/

Figura 8. Prevalencia de fonemas distorsionados en los
diferentes tipos de maloclusiones.

abierta presentaban omisién, distorsién y principal-
mente sustitucion de los fonemas.

Se observo que existe una asociacion significativa
entre los planos terminales mesial exagerado (clase
lll) y distal (clase Il) con los trastornos del habla: asi
como en sobremordida vertical y horizontal, donde se
encontraron problemas de sustitucién, omision vy dis-
torsiéon, como lo reporta Abbas.'”

Sin embargo, Burnett 2223 y Clifford??2 mencionan
que solo en algunos fonemas silbantes existen altera-
ciones cuando existe una sobremordida vertical.

% 5%

[ /ch/ 1, O] /rr/
7 /d/ /m/ 8 B /S/ m /z

Figura 9. Prevalencia de fonemas omitidos en nifios con
diferentes tipos de maloclusiones.

16%

36%

32% B
y e
12%
2% 2% -
[] fdxl/ /dxrr/ B /xr/
/dxr/ Nxd/ ] /ixre/

Figura 10. Prevalencia de fonemas sustituidos en nifios
con diferentes tipos de maloclusiones.
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Los estudios referidos en esta discusién fueron
realizados en una poblacion infantil, pero con una cla-
sificacion de Angle, por lo que se propone a futuro
realizar mayor numero de investigaciones relaciona-
das con trastornos del habla y planos terminales; asi
como en edades diferentes.

CONCLUSIONES

* Existe asociacion significativa entre los planos ter-
minales mesial exagerado, distal, y mordida abierta
y los trastornos del habla, siendo el mayor trastorno
del habla la sustitucion.

* Elmayor trastorno del habla en sobremordida verti-
cal y horizontal es la omision.

* Los fonemas que se presentaron con mayor distor-
sion fueron: /rr/, /t/, Is/.

* Los fonemas que se presentaron con mayor omi-
sion fueron: /d/, /I/, /r/.

* Los fonemas que se presentaron con mayor susti-
tucion fueron: /dxl/, /xr/, /lxrr.

RECOMENDACION

El odontopediatra tendra que estar en intima rela-
cion con el terapista de lenguaje para darle solucion a
estos trastornos del habla.
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