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La palabra humana o lenguaje
. articulado es la facultad de pre­
cisar, de materializar, y  de comu­
nicar á otros, nuestros pensamien­
tos, nuestras ideas por medio de
ciertos signos convencionales.

Tenemos un fin; que es expresar
las ideas .y sentimientos por medio
de la palabra.

Las ideas, están en relación con
las facultades intelectuales. El len­
guaje articulado, está en relación

. directa con los órganos que inter­
vienen en la emisión de la voz.

El desarrollo, la maduración del
niño, es el compendio de la evo­
lución de la especie y  en la madu­
ración, adquisición del lenguaje
manifiesta una evolución similar y
enriquece su lenguaje én el trans­
curso del tiempo en la misma for­
ma según sus necesidades.

En los primeros días de nacido,
manifiesta sus sentimientos (ham-

t bre, malestares), en forma de gri­
tos inconcientemente. Después lo
hará en forma coñciente. Posterior­
mente oiremos monosílabas, pala­
bras, palabras-frases, que tienen
para él, distintos significados, que

; sólo son entendidos por las perso­
nas que están en contacto con él.
Para llegar al lenguaje propiamen­

te dicho irá también perfeccionan­
do la articulación, pero para ello
los órganos de la fonación deben
tener la habilidad necesaria para
pasar de una posición a otra con
rapidez. La riqueza de las palabras
con las que va a expresar sus ideas
dependerá del medio cultural, fa­
miliar y  social en erque se desen­
vuelve, puesto que el medio am­
biental ejercerá una influencia im­
portante y  directa sobre su ma­
duración intelectual.

En el momento del nacimiento
hay cambio de temperatura, y  la
entrada de aire en los pulmones,
provocará un grito que es involun­
tario. El primer fonema (la vocal
A) es el más fácil: abre la boca y
expulsa el aire sonoro.

Luego seguirán las otras voca­
les y  a los 4 meses pronunciará
algunas sílabas. A  los 6 meses quie­
re imitar lo que oye pero no pue­
de hacerlo, no puede expresar lo
qiíe comprende aunque la com­
prensión del lenguaje se realiza
antes que la articulación. Obser­
vando la expresión del niño, la fi­
sonomía, sus muecas, vemos que
comprende mucho de lo que se le
dice.

A  los 30 meses terminada la
erupción de los segundos molares
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caducos, el niño ha madurado f í ­sica y  mentalmente; distingue en­tre las cosas, en el ambiente quelo rodea algunas que le son útiles,y  otras que no . lo son. E l lenguaje..es algo muy útil para él; cuandonecesita algo lo utiliza. Y a  ño pro­nuncia las palabras para imitarsino que las emplea para conseguiralgo,.No solamente oímos palabras co-■ rrectas sino que aparecen otras in-: correctas/mal articuladas, pero noson dificultades de emisión de lavóz sino neologismos infantiles.A  los 4 años el lenguaje se haenriquecido, hace muchas pregun­tas pero no sólo por curiosidad, si­no para hablar más, para practicarel lenguaje.A  los 5 años su lenguaje no de­be tener más la articulación in-.fantil; debe articular correctamen­te ,, aunque existen diferencias in­dividuales influenciadas por el ni*vel intelectual, el medio familiary. social, diferente personalidad.Cuando estos factores influen­cian negativamente; es decir cuan-do el niño llega a los-‘6/7; 8, 9; 10años y  sigue articulando defectuo­samente decimos que el niño tiene" D IS L A L IA " .“ La dislalia , es una perturbacióndel lenguaje que se caracteriza porla  dificultad de emitir . correcta­mente uno ó varios ■ fonem as,'m o­dificando el lenguaje, en conse­cuencia lá pronunciación”

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMALos elementos orgánicos qUe in­tervienen en la articulación dé lapalabra son órganos duros y blan­dos del sistema estomatognático,a los que debemos agregar el aireexpirado que pasa por las diferen­tes válvulas músculo-esqueletales.Estas válvulas están creadas fun-
cionalmente por: la  glotis, meca­nismo palato-faríngeo, lengua y  pa­ladar blando, lengua y  paladar du­ro, lengua y  arco alveolar, labiosy dientes y  labios en relación en­tre ellos.E l aire expirado pasa por el con­ducto formado por los órganos du­ros y  blandos citados anteriormente. Los blandos pueden agrandar oachicar los canales por donde pa­sa el aire. Los duros de acuerdo, asu conformación y  posición, -tam­bién pueden agrandar o achicar elconducto. E n  caso que las funcio­nes de los órganos blandos estánalteradas y/o cuando la conforma­ción y' posición de los órganos du­ros sea anómala,* sé produciránmodificaciones en él airé expiradoéñ toda su extención' porque lascondiciones, como ser; cambios* depresión y  vibración del aíre hansídó cambiadas pófqiié -lá funciónd e’ las válvulas ño podrá 'ser ñ or'mal: ; : \Las anomalías órofaciales se re­fieren á. las estructuras relativa­mente inmóviles de lá  boca y  de la' cara 'y  también á los tejidos blan­dos * músculo-tendinosos' muy mó­viles. La*s añomálíá's dentarias' queaquí : consideramos; son ' desviacíó-
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nes en cuanto a número, posición
tamaño, forma, etc.

Las disgnacias son anomalías de
forma, de posición estructura, etc.
y  función, deT sistema estomatog-
nático.

De lo expresado anteriormente
deduciríamos que las disgnacias
podrían ser la causa de las disla­
lias.

HIPOTESIS
Las disgnacias pueden influen­

ciar los patrones del habla, pero no
son causas primarias de las disla*
lias a pesar que se tiene el con­
cepto de que las dislalias se en­
cuentran con más frecuencia en los
individuos con disgnacias.

PLAN DE TRABAJO
(Estudio hecho hasta la fecha).

Se han seleccionado 240 pacien­
tes de 4 a 24 años de edad presen­
tando las siguientes dignarías: Nor-
moclusión, mesioclusión, distoclu-
sión, mordida abierta y  profunda,
diastemas y  apiñamiento.

Los pacientes no presentaban
anomalías consideradas, graves es
decir, no hay entre ellos fisurados,
con micrognatismo exagerado y

tampoco entre los pacientes obser­
vados, se presentaban con retraso
mental, ni tampoco se ha conside­
rado la tartamudez.

Es d e ' suma importancia para
emitir nuestra hipótesis aclarar lo
que consideramos anomalías gra­
ves.

Después de haber estudiado un
paciente, luego del examen facial,
bucal radiográfico, examen de mo­
delos, funcional, etc. Emitimos el
diagnóstico de Clase III o mesio­
clusión; estamos- pensando, recor­
dando y  desde luego comparando
este caso; Con qué? Con lo que
consideramos una norma, una ley.
Todas las Clases III tienen deter­
minados signos que las distingue
de las otras anomalías y  es nor­
mal que tengan esos signos sino
no sería una Clase III sino cual­
quier otra anomalía. Pero si a esa
Clase III o Mesioclusión se le agre­
ga una mordida abierta, endogna-
cia grande del maxilar superior e
interposición de lengua, desviación
de la mandíbula por algún contac­
to prematuro, no es una Clase III
normal sino que se desvía de la
común y  es una anomalía grave.

RELACION ENTRE DISGNATIAS Y  DISLALIAS

PACIENTES
240

DISLALIAS
82

PORCENTAJE
<50%

Si las causas dei las dislalias fueran las disgnacias el porcentaje tendría que ser
mucho más elevado.

DE 4 A  6 AÑOS

PACIENTES DISLALIAS PORCENTAJE
98 59 ’ 34%
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Disminuye el porcentaje aunque
es alto; puede ser debido al re­
cambio, hay brechas y el porcen­
taje es elevado porque, y es no­
torio, es la época en que concurre
por primera vez a la escuela y la
maestra hace notar a la madre los

defectos que pueden tener en la
articulación de la palabra. No he­
mos hecho una estadística año por
año desde los 6 a los 12 años, pe­
ro hemos observado que el por­
centaje va disminuyendo con el
aumento de la edad de los pa­
cientes.

DE 12 AÑOS EN ADELANTE

PACIENTES
72

DISLALIAS PORCENTAJE
17 26%6

Después de los 12 años el porcen­
taje de dislalias disminuye nota­
blemente pero no porque se han
corregido las disgnacias, sino que
se ha corregido la articulación del
habla por acomodación de las par­

tes blandas a las duras, por com­
pensación o porque han concurri­
do a clases de foniatría, pero las
disgnacias están: son 72 pacientes
de más de 12 años.

NORMOCLUSION

RELACION ENTRE OCLUSION Y DISLALIAS

PACIENTES
88

DISLALIAS
40

PORCENTAJE
45 %4

DISTO CLUSION
PACIENTES

113
DISLALIAS

53
PORCENTAJE

46% 9'

MESIOCLUSION
PACIENTES

22
DISLALIAS

7
PORCENTAJE

31% 8

En pacientes de Clase I y Cla­
se II los porcentajes se acercan y
hay diferencia con la Clase III.
Debido a los diferentes signos de
disgnacia los porcentajes tendrían
que ser más altos si la causa de la
dislalia fuera la maloclusión. La
lengua, órgano muy móvil y exac­
to en sus movimientos no encuen­
tra lugar suficiente (falta de es­
pacio, estrechez del M.S.); los con­

tactos correctos establecidos en
la articulación de los diferentes fo­
nemas no existen, pero hay acomo­
dación compensación de los tejidos
móviles.

En la Clase II /I  tendría que ha­
ber dificultad en la producción de
los sonidos labiales, ej. (B) y (M)
también dificultaría al paciente en
pronunciar con exactitud la (S) y
(C).
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. La clase I I I  tendría- que causarmuchas dificultades en el habla pe­ro no es así, porque la lengua ylos labios se adaptan, a pesar queen, este tipo de disgnacias la posi­ción, de la lengua muchas veces,es ;baja como ha sido observado porA , Biourge y también hipertónicade manera que la contracción dela  -válvula linguo alveolar no se•produce. Pero hay acomodación de

la lengua; que en vez de contac­tar con las caras palatinas de losincisivos superiores entra en con­tacto con las caras palatinas delos incisivos inferiores. En  tales in­dividuos cuando articulan la (F) yla (V) en lugar de contactar el la ­bio inferior con los bordes incisa-les de los incisivos superiores comoes habitual, contactan ambos la ­bios.
RELACION ENTRE MORDIDA ABIERTA Y DISLALIA

PACIENTES DISLALIAS PORCENTAJE
44 21 47%7

Es una anomalía vertical y po­demos observar que el porcenta­je de dislalias es casi igual al dela Clase II/I y Clase I pero deacuerdo a la anomalía tendría quesér mayor.Creemos que el porcentaje noes más alto, porque esta disgnacia

va acompañada de interposiciónde la lengua y para articular losdiferentes fonemas la lengua y loslabios se acomodan a la  malposi-ción dentaria y en las sibilantesse produce una ranura entre el la­bio inferior y la lengua en lugarde obtener la sibilancia en formainterdental.
RELACION ENTRE MORDIDA PROFUNDA Y DISLALIA

PACIENTES DISLALIAS PORCENTAJE
45 15 33%3

' De acuerdo a los signos de éstaanomalía el porcentaje tendría queser también muy alto porque vaasociada con endognasia, protru-.sión de los incisivos superiores, aveces hay diastemas, otras veces

no; en Clase II/ II o Deckbiss te­nemos retrusión de los incisivossuperiores, signos que nos revelanuna disminución de la cámara bu­cal y  la lengua no puede tener sumovimiento normal en relación alespacio estrecho que ocupa
RELACION ENTRE DIASTEMAS Y DISLALIAS

PACIENTES DISLALIAS
55 30

PORCENTAJE
5'4%5



12 ORTOPEDIA ESTOMATÓLOGÍCA

Los autores opinan que la faltade dientes ó la  separación entreellos son factores secundarios so­bre todo en el sigmatismo (ceceo);pueden afectar la  cualidad de lassibilantes pero no pueden ser con­siderados como causa primaria dedefectos de las mismas. Esto esverdad, sin embargo, si se observaque el porcentaje es alto y  se acer­ca mucho al porcentaje de dislaliasde los niños cuya edad oscila de los6 años a 12 años de edad del re­

cambio, podemos creer que la  pre­sencia de- espacios tendría que au­mentar e l porcentaje de las dis­lalias. 'Esas opiniones coinciden connuestras observaciones porque nor­malmente' los espacios producidosdurante la época del recambio (des­de los 6 años) tendrían que acer­car el porcentaje de las dislaliasal 100% y  solamente tenemos 54cercano al porcentaje (60%) de losniños de 6 a los 12 años.
RELACION ENTRE APIÑAMIENTO Y DISLALIAS

PACIENTES DISLALIAS PORCENTAJE
73% 19 26%

A  pesar de la disrelación entretejido óseo y dentario (falta de es­pacio para la  ubicación de las pie­zas dentarias) y por lo tanto el es­pacio está reducido para la movili­dad de la lengua tenemos el por­centaje más reducido comparándo­lo con las demás anomalías, peroobservamos que casi coincide conel porcentaje de los pacientes demas de 12 años por lo tanto pode­mos deducir que los tejidos blan­dos, las válvulas músculo-esqüele-tales en función, fueron readap­tándose a pesar de las maloclusio-nes) con é l paso del tiempo. Aúnhabía otra causa, que explicaría es­te bajo porcentaje y és el factorpsicológico. Los pacientes son másmaduros mentalmente, la  vida derelación les obliga fijarse ño sola­mente en su . vestimenta, su com­portamiento, sino también en laarticulación del habla.

CONCLUSIONESD e los 240 pacientes con dife­rentes disgnacias hay cierto por­centaje con dislalias.L a  opinión generalizada es quedisgnacias o maloclusiones son cau­sas de dislalias pero entonces elporcentaje tendría que ser muchomás elevado.De los 249 pacientes con dife­rentes disgnacias había un gruposolamente (diastemas) que pasabadel 50% y  en ,las demás anomalíasno llegaba al 50%,No hay relación entre una clasede disgnacias con una clase dedislalia es decir: nosotros podemosencontrar pacientes con sigmatis­mo en cualquier tipo de anomalía;podemos encontrar rotacismo encualquier tipo de anomalía.Las disgnacias no son causa pri­mera de ías dislalias. H a y  una
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compensación, movimientos adap­tados, de los tejidos móviles a lasestructuras duras del sistema esto-matogmático.
RECOMENDACIONESPedimos a los colegas interesa­dos en este problema que observenlo que nosotros notamos para queen poco tiempo podamos demos­

trar todos con un número muchomayor de pacientes si nuestra hi­pótesis es verdadera o falsa.
SUMMARY *

No relations found between any-kind
of dysgnatia and dystalias.' Th'at meáns
disgnatia isn’t primary factor of dysla-
lia. A compensation is established by
the adaptaded movements of fisgues
at the hard estructures of the stoma-
tognatic system.
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Especialidades de aplicación en odontología

C O A C T IN
F U E B T E

AMPOLLAS
TABLETAS

f Analgésico
4 Antineurítíco
t Antiflogístico

FANALETAS
TABLETAS . Antibiótico -  Antiséptico

Desodorante - Buco-Faríngeo

FEBRIMICINA
COMPRIMIDOS El antibiótico analgésico .

NOVEMINA
TABLETAS FUERTE
SUPOSITORIOS
SUPOSITORIOS FUERTE
AMPOLLAS
AMPOLLAS/CODEINA .

<r

Analgésico antiflogístico

VULNOFILIN
POLVOS Restaurador histotrófíco en odontología LAZAR


