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XNTRODOCCXOH 

El habla puede definirse como la emisión ordenada de 

un lenguaje. 

14 cavidad bucal está intimamente ligada al proceso de 

lenquaje, sea este normal o anormal. 

La maduración del habla y el lenquaje es uno de los 

rasgos más importantes del desarrollo infantil. Dado que 

el habla es una conducta aprendida, está influida por 

muchos factores. Casi todos loa niños alcanzan la 

capacidad de hablar normalmente sin dificultades; del 5 \ 

al 10 t no. Las anormalidades en el habla son a menudo 

sinto•a• de ·perturbaciones fiaicaa o psicosociales que 



pued•n arectar el desarrollo 

craciaianto y aprendizaje. Dado 

general 

qua al 

del niño, su 

habla es una 

medida importante de la adapt~ción humana, un defecto del 

habla pued8 descapacitar a un niño en lo personal, lo 

social y educacional, adn cuando 

desarrollo aparezcan normales. 

otros factores de 

Lo• trastornos del habla da naturaleza motriz, 

secundario• a lesiones nerviosas, hacen referencia, como 

es lógico, a la expresión ac~stica de la misma. Para que 

las aacuencias de habla ae realicen correctamente es 

preciso la acción coordinada de todo un conjunto de 

estructura• que gobiern~n la reapiración, la fonación y la 

articulación. 

El acto fonético ae produce gracias a la acción da los 

nervio• craneales V, VII, IX, X, XI y XII y pares 

raquideos 

periférica 

cervicod.orsalea. Gracias a esta inervación 

acción de los mdsculos es poaibl• la 

articulatorioa. Pero para que esta acción sea correcta, 

eato• •~aculo• deben actuar con una coordinación de 

milésimas de segundos. 



Esta tesis no pretende traatonaar al odontólogo en 

foniatra aino a.6.a bien brindar al odontólogo información 

b4sica con respecto al habla y el lenquaje durante la 

infancia, aai como saber loa principal•• tratamiento• y 

aparatos para corregir estos tra&tornos del habla, 

Asi coao pretende despertar en al odontólogo otros 

aspectos tisiológicos del organo bucal los cuale• puedan 

estar afectados o alterados y al pr4ctico puede 

resolverlos prematuramente como también remitirlos ·a un 

especialista en foniatria o trabajar conjuntamente. 



DBSARROLID DE U. CARA Y DI! U. CAVJ:DIJ) BUCAL 

A partir del disco aabrionario ae empieza a 

desarrollar •1 embrión: aparac. pri .. ro una capa celular 

llllll4da ectoderao, que se deriva del nódulo embrionario y 

que a su vez da oriqen a una aegunda capa celular que 

recibe 31 r.cab~e de endodermo, la cua1 •• encuentra en la 

cara interna del ectodarino. De la linea primitiva aa 

desarrolla una ..abrana celular que ••para el ectodermo 

del endodarao y que recibe el noabra de aeaodermo. 

El desarrollo de la care 

comprende una &aria din .. ica 

durante el aaqundo aes da la 

dividen .,, doe rases. 

y de la cavidad bucal 

de hecho• que comienzan 

vida intrauterina y •• 



En la pri•ara fa•e, durante la quinta y sexta semana, 

se preparan loa bloque• formadorea de la cara, se 

establece la coaunicación entre la cavidad bucal y el 

intestino Bnt•rior y •• toraan loa conductos nasales. Al 

final de ••t• periodo las cavidades nasal y bucal se 

coaunican a•pliaaente y la lengua ya se ha desarrollado. 

En la aequnaa taaa, durante la a6ptima y octava semana, se 

efact~a el de•arrollo del paladar, dando lugar a la 

••paración de las cavidadea bucal y nasal. 

Laa aalforaaciones mAa comunes de la cara, el labio 

lePorino y al paladar hendido, ae originan respectivamente 

durante la priaara y aegunda fase. 

El d•aarrollo de la cara, en el embrión humano de 

3.. de longitud, la mayor parte de la cara conaiate de una 

proainencia redondeada foraada por el cerebro anterior, 

que eat4 cubierto por una capa delgada da mesodermo y 

ectoderWio. 

Principal•ente la cara deriva de aleta esbozos: los 

do• proceaoa .. ndibulares que •• unen muy tempranamente, 

lo• doa proceso• aaxilarea, los doa procesos 

lateral•• y •l proceao nasal ••dio. 
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Lo• proceaoa aandibularea y aaxilaraa •• oriqinan del 

primer arco branquial, •ientraa que el naaal aedio y loa 

doa nasales laterales provienen los procesos 

frontonaaalea, que a su vez •• originan en la pro•inancia 

que cubre al cerebro anterior. 

El priller clllllbio i-.port:«nte •n la conf iquracidn de la 

cara ea consecuencia de la proliferación rápida del 

mesodermo que cubre •l c•rebro anterior. E ata 

pro•inencia, el proceao frontonasal, formar4 la mayor 

parte de las eatructuraa de la• porciones auperior y media 

da la cara. A continuación lo m4s notable es la tormacidn 

y el ahond&11iento del eatoaodeo d• la• foaita• oltatoriaa 

y la división de la porción caudal del procaso frontonaaal 

en lo• procesos nasal aedio y loa doa naaale• lateral••· 

Su• Anquloe inrerolateralea, redondeado• y proainante•, aa 

conocen co•o loa proca•o• globular•• y e•tán unido• 

originalaente con lo• proce•o• de Siibo• aaxilarea. Loa 

c&llbioa •ublJacuentea qua ocurren •e deben a6lo en parte a 

la unión de lo• proce•o• inicial•ente ••paradoa. Durante 

la quinta y •exta •eaan•• da la vida intrauterina, aa 

fonaa una ••tructura conocida collO paladar prillario. Da 

•sta aa de•arrollar4 el labio auparior y la porción 

anterior del proca•o alveolar dal 11&Xilar •uparior y la 
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parte •6• anterior del paladar. El primer paso en su 

formación •• la elevación de los borde• da las tositas 

olfatoria• (naaal••) a lo largo do la mitad interior 

(cauda1). Loa borde• de l• toaita oltatoria •• forman a 

partir del proceao nasal •edio en au parta central y de 

loa proceso• nasales lateralea y maxilares en la parte 

lateral. Lo• •6rgenea inferior•• de la toaita olfatoria 

crecen haata ponerae en contacto y unir••, reduciendo el 

taaa~o de la abertura externa de la• toaitaa, las ventanas 

naaale• priaarias y transform4ndolas en tondos de aaco. 

En la etapa del desarrollo loa fondo• ciegos da los 

aacoa naaale• correapopd•n a poaicionea, aobra la cara 

embrionaria, inmediatamente para arriba del orificio 

bucal. Si ••tuvieran abiertos durante ••t• periodo, loa 

conductos n~aftl~~ •e abririan hacia la cara en lugar de 

hacerlo hacia la cavidad bucal. 

tinale•, •• produce un caabio en la 

del aaco nasal y la abertura se 

Antes de laa etapas 

relación topoqr!fica 

haca hacia la cavidad 

bucal. Eatoa cambio• •• etect~an aadiante crecimiento 

diferencial, con abultamiento del •••odermo paralelo al 

orificio bucal y prolongado hacia adelante, del arco 

mandibular. conforme se agranda la región aituada 

inaadiata•ent• para arriba del orificio bucal, la base del 

aaco ea llevada hacia una po•ición vecina. a la cavidad 



bucal pri•itiva. I.oa bordea laterales y medios de la 

porción inferior do 

por unión epitelial, 

la fosita oltatorla se juntan primero 

pero el mesodermo proliferante, 

invada la 14mina epitelial y hace permanente esta unión. 

La membrana nasobucal resultante separa a la cavidad bucal 

priaitiva, del saco olfatorio. cuando esta membrana se 

rompa, el saco olfatorio se transforma en conducto 

olfatorio comunicando desde las ventanas nasales hasta la 

abertura que da a la cavidad bucal. La barra horizontal 

del tejido (vista en corte transversal), formada por la 

unión del proceso nasal medio con los procesos nasales 

laterales y lo• proceaoa maxilares, es el paladar 

priaario. 

el arco mandibular 

se 

surra 

eat4 formando al paladar primario, 

cambios de desarrollo que dan 

luqar a la aparición de un surco medio y dos pequeñas 

foaitaa a cada lado da la linea media. El surco y las 

fositas medias parecen desaparecer por la unión del 

epitelio que cubre sus paredes. 

El desarrollo continuo da loa car4cteres faciales 

aaduroa futuros es el resultado del crecimiento 

diferencial de las regiones de la cara. El cambio más 

dra•6tico ae efect~a por el crecimiento, mAs lento en 
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anchura, de laa porciones derivadas del proceao naaal 

medio en coaparación con el de loa procesos naaales 

lateral•• y aaxilarea durante las etapas tardiaa de la 

vida •Jlbrionaria, •ientras que el tercio a.dio de la cara 

awaenta hacia adelante para aobreaalir de la• otras zonas 

auperricialea. La nariz externa ae ronaa de ésta modo y 

loa ojo•, aituado• en la parta lateral de la cabeza, toman 

au posición cerca de la nari: y a cada lado de ella. 

El creciaianto de la •andibula aiqua una curva 

peculiar. Durante al desarrollo temprano es pequefta en 

coaparación con las partea superiores de la cara y después 

au creciaiento en anchura y lonqitud ae acelera en alqunas 

etapas del daaarrollo palatino. 

Deapu4a el creciaiento •• retra .. nuavaJM:nta. El rato 

auestra una aicrogna•ia riaiolóqica que desaparee• al 

nacimiento. En la vida eabrionaria temprana el oriricio 

bucal ea auy .. plio, pero conror.e loa procesos maxilares 

y mandibular •• unen para roraar la• aejillas, disainuya 

la abertura. 

conrorae la cavidad bucal priaitiva aU11811ta en altura, 

el tejido qu• separa a la• dos ventana• nasales priaitivaa 

crece hacia atr•• y hacia abajo para roraar el tabique 
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nasal. A cada lado del tabique naaal la cavidad bucal 

comunica con laa cavidades neaal••· B• deaarrollan 

los proceaoa pliequea a partir del borde medio da 

.axilares en laa porcionea lateral•• del techo bucal, que 

crecen hacia abajo caai verticalaante, a cada lado de la 

lengua. La extenaión dispuesta verticalmente, que crece a 

partir de proce•o aaxilar, •• el proca90 pal.atino. 

El paladar secundario, que ••t4 destinado a aeparar 

las cavidades bucal y nasal se foraa por la unión de los 

do• proceaoa palatino• deapu~• que la lengua adquiera una 

posición l&lia inferior y lo• proceaoa palatinos han tomado 

posiciones horizontalea. La porción anterior de loa 

proceso• palatinos taabi6n ae une con •l tabique nasal. 

En eata región anterior •• deaarrolla el paladar duro y en 

la poaterior, donde ae desarrolla el paladar blando y la 

llvula, no hay unión con el tabique naaal. 

La tranapoaición y la unión de loa proceaoa palatinos 

pueda ocurrir llni~nte cuando la lengua ya •• ha 

d••plazado hacia abajo, dejando libra al eapacio 

comprendido entre loa proc••o• palatino•, lo que •• 

verifica aiault4ne ... nte con un creciaiento auaaaente 

r6pido de la mandibu~a. 
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Debe recalcar•• que no todo el paladar proviene de los 

proce•oa pa.latino•· Sola•ente al paladar blando y la 

porción central del paladar duro •• forman a partir de los 

proceaoa palatino•. Laa partea periféricas, en forma de 

herradura, •• oriqinan d• lo• proceaoa maxilarea. 

El paladar eat4 aeparado del labio por un surco poco 

marcado, en cuya porción profunda se oriqinan dos 14minas 

la vestibular y la epitelial••· La 14aina externa •• 
interna la dental. El procaao alveolar ae forma después 

del aaaodermo aituado entre esas 14minas. 

La papila palatin~ •• deaarrolla muy tempranamente 

co•o una pro•inencia redondeada en la parte anterior del 

paladar. La• ruqoaidad•• palatinaa cruzan la parta 

anterior del paladar como plieques transversales 

irreqularea. En eata etapa el labio •ueatra una diviaión 

bien definida en una zona lisa externa, la para qlabra y 

una zona interna dotada de velloaidadea finas, la para 

villoaa. 

En el labio auperior la porción central de la para 

villoaa ea pro•inente y foraa el tubérculo del labio 

auperior. Un pliequa, llam~do frenum tectolabial, conecta 

la papila palatina con el tuh•rculo labial. 
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Durante etapas posteriores, cuando el proceso alveolar 

en crecimiento aumenta el tamaño, el frenum tectolabial se 

separa de la papila palatina y persiste como el frenillo 

labial superior, conectando el borde alveolar con el labio 

superior. El desarrollo del borde alveolar mandibular es 

simple. No hay borde seudoalveolar previo y el proceso 

alveolar crece qradualmente en la cavidad bucal, dentro de 

los 11.Jaitea del aurco labial. El surco labial profundiza 

hasta formar el vestibulo bucal. 

Desarrollo de la lengua 

Los arcoa branquial•• ae forman como cuatro pares da 

eatructuras curvas en el cuello retal. Est4n separadas 

por surco• branquiales poco profundos en la parte externa 

y por bolsas farinqea• m4a profundas en la parta interna. 

Solaaente loa priaeroa y aequndoa arcos se extienden hasta 

la linea media y cada uno de •llos es •Uceaivamente mAa 

pequeño, desde al pri•ero haata el cuarto. La lengua •e 

deriva de lo• pri .. roa, •egundo• y ta roe roa arcos 

branquialea. 

Originan en 

primer arco 

El cuerpo y la punta de la lengua se 

trea proainencia• de la cara interna 

branquial o mandibular. Existen 

9 
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proainencia• linqual•• lateral•• y una prominencia media 

•olitaria, el tllb4rculo impar. La ba•• de la lengua se 

deaarrolla a partir de una prominencia formada por la 

unión d• laa baae• da los aequndoa y terceros arcos 

branquiales, la cópula. 

En la• •tapa• tardia• del deaarrollo la l•nqua croce 

auy rApida•ente y en la parta anterior se diferencian 

vario• tipo• de papilas, mientras que en la parte 

posterior de la •ucosa lin9ual aparece tejido linfático. 

Loa •~•culo• extrin•ecoa de la lenc¡ua crecen en su 

mesodermo pri•itivo 

diferencian a partir 

de la lan9Ua. 

y loa •~aculo• intr1nsecoa 

del ••••nquiaa aituado en •l espesor 

Deolarrollo y crecimiento de loe dientes 

cuando el -.brión humano tiene trea aemanaa de edad, 

se ha roraado en su extremidad cefálica. el ••to•od•o ya 

El actoderao qua 

endoderao del 

lo cubre se pone en contacto con el 

intestino anterior y la unión de éstas capas 

foraa la ae9brana bucotaringea. Eata aa rompe y entonces 

la cavidad bucal primitiva se comunica con el intestino 

anterior. 

10 



El ectodermo de la cavidad bucal priaitiva consiste de 

una capa basal de c~lulaa cilíndrica• y otra auperrioial 

de c•lulae aplanadas. Eeta• c•lulas •e ven vacías en las 

preparaciones rutinaria• a causa de la ~rdida del 

gluc69eno de •U citoplaaaa. 

El. ectoderao bucal •e apoya aobre la 

aubyacente y eatán separado• por aedio de una aambrana 

basal. 

Cada diente •• deaarrolla a partir d• una yema 

dentaria que se roraa profunda•ente bajo la superficie en 

la aona de la boca priaitiva que •• tranaforaarA en loa 

aaxilarea. La yeaa dentaria consta de tres partee. 

1) El órgano dentario, derivada del ectodermo bucal. 

2) Una papila dentaria, proveniente del .. •6nquiaa, y 

3) Un saco denterio que taabi6n •e deriva del 

ae•6nquiaa. 

El órqano dentario produce el ••aalt•, la papila 

dentaria origina a la pulpa y la dentine y al •aco dentario 

11 



foraa no •ólo el ce••nto, •ino también el 

periodontal. 

ligamento 

Do• o traa •emana• después de la rotura de la membrana 

bucotar1ngea cuando el embrión tiene 6 6 aemanas de 

edad, s• ve el primer signo del daaarrollo dentario. En 

el ectodermo bucal, que daada luego dar4 

epitelio bucal. 

origen al 

La 14mina dental empieza a desarrollarse a partir de 

un angro•a•iento ectodérmico en la región de los futuros 

arcos dentarios, que se extienden a lo largo de una linea 

que representa el aarge~ de los maxilares. 

En ciertos puntos de 14aina dentaria, cada uno de los 

cualea repreaenta 

aaxilar inferior 

ectod•raica• de 

uno de los diez dientes deciduos del 

y del aaxilar superior, la• c•lulaa 

la l4aina •• multiplican alln m4s 

r4pida .. nte y f oraan un peque~o botón qua presiona 

ligaraaente el aesénquima subyacente. Cada uno de estos 

pequefto• creciaientoa hacia la profundidad, sobre la 

lAaina dentaria, representa el comienzo del órgano 

dentario da la yeaa dentaria de un diente deciduo. 
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Conrorse contlnüa 1a proliferación ca~ular, cada 

órgano dentario auaanta en ta.afta y cambia da roraa. A 

aadida que •• desarrolla, toma la foraa parecida a la de 

un caaqueta, con la parta externa de ••te dirigida hacia 

la auperficla bucal. 

En al interior del casquete laa c4lulas 11Gaenquimatosas 

aumentan en nü.aero y aqui al tejido •• va -*• danao qua al 

••••nquima da alrededor. con ••ta proliraración la zona 

del .. ••nquiaa •• tranaror.a en papila dentaria. 

En la etapa de caJIP8na con!ot .. • la inva9inación dal 

epitelio profundiza y aua -.Arqanaa contindan crAciendo, al 

órg"ano del eaaalte adquiere foraa da caapana. 

Ante• de coaenzar la foraación de lo• tejido• 

dental••, al aaco dentario auaatra di•po•ición circular da 

sus fibras con el desarrollo de la raiz sua fibraa •• 

diferencian hacia fibra• pariodontalea que quedan 

incluida• en al c ... nto y en •l huaao alveolar. 

En la etapa avanzada da la ctUl¡>ana, al l~•ita entre •l 

epitelio dentario interno y l.o• odontobleeto• delinean la 

rutura unión dentinoHa4ltica. Adea.il• la unión de loe 



epitelio• dentario• internos y externo• en el marqen basal 

del órqano epitelial, en la reqión da la linea cervical, 

dar• oriqen a la vaina radicular epitelial da HGrtviq, que 

ea la que •odala la terma de la raíz, a inicia la 

roraación da la dentina. El desarrollo de la• raices 

co•ienza despuds do la foriaación del esmalte y la dentina 

ha lleqado al nivel da la tutura unión cementoeam4ltica. 

de coaenzar la foraación radicular, la vaina 

radicular rorma el diarraqma epitelial. 

La ••cuencia r4pida da prolireración y destrucción de 

vaina radicular de Hertviq explica •l hecho de que no 

puede vera• co•o una capa continua aobr• la auperricie de 

la raiz en d••arrollo. l!:n la• llltimae etapa• del 

de•arrollo radicular, la prolireración del epitelio en el 

diatragaa •• r~traaa -respecto a la del tejido conjuntivo 

pulpar. 

l!:l creciaiento diferencial del diarraqma epitelial en 

lo• dientes •ultirradicularee provoca la divieidn del 

tronco radicular en doa o tres raice•. 

Loa dientea humano• ae desarrollan en loa maxilares y 

no penetran . en la cavidad bucal aino hasta qua se ha 

.. durado 18 corona. 
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Loe aovi•iento• de lo• dientes no •• detienen cuando 

encuentran a •u• anta9oni•taa, pu•• lo• aoviaientoa 

eruptivo• COWlienzan en •l aoaento de la forsación de la 

raiz y continuan durante toda la vida del diente. Tanto 

la erupción de loa diant•• deciduoa, como la de loa 

peraanentea •• pueden dividir en laa fa•ea prefuncional y 

funcional. Al final de la fase prefuncional los dientau 

•e ponen en oclu•ión y en la fa•• funcional, contináan •u 

aovilliento para aa.ntener una relación apropiada con al 

aaxilar y entre ei. 

Loe •oviaientoa de lo• dient•• .. dividan ens 

1) F••• preeruptiva. 

2) Fa .. eruptiva prefuncional. 

J) Fa .. eruptiva funcional. 

Lo• 90viaientoa •• denominan axial, de•plazamiento, 

inclinaci6n y rotaci6n. 
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Hi•toloqia del diente 

El •••alte rorma una cubierta protectora de espesor 

variable, sobre toda la auperticia de la corona. Sobre 

laa c~•pidaa de los molares y premolares alcanza un 

espesor mAximo de 2 a 2.s D:Ullt aproximadamente hacia 

cervical hasta casi como tilo de navaja a nivel del cuello 

del diente. 

Debido a su elevado contenido en sales minera1es y a 

su diapo•ición crista+ina, el esmalte es el tejido 

calcificado más duro del cuerpo humano.. La función 

especifica del esmalte es formar una cuDierta resistente 

para loa dientes, haci•ndolos adecuados para la 

masticación. 

El eaaalte varia en su dureza desde la apatita, que es 

la quinta en la excala de Moha, hasta el topacio que ocupa 

el octavo luqar, la estructura eapec1fica y la dure~a del 

eaaalt• lo vuelven quebradizo hecho particularmente 

notable cuando pierde au soporte de dentina sana. La 

gravedad del ea11alte ea de 2.8 ... otra propiedad del 

•• .. lt• •• au 1>9rmeabilidad. 
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El color de la corona cubierta de eamalte varia desda 

blanco amarillento hasta blanco qriaAaeo. 

Propiedades qui.micas. El esmalte consiate principal

mente de material inorqánico (96 t) que son principalmente 

calcio y rósforo, y sólo una pequei\a cantidad da sustancia 

org4nica y aqua (4 t). El material inorg4nico as 

aeaejante a la apatita. 

Priaaaa del esaalte. El esmalte eatA formado por 

bastonea o prismas vainas del eaaalte y una sustancia 

interprismAtica de unión. se ha calculado que el nWnero 

de pris•as del eSJ1alte va desda cinco aillonea, en loa 

incisivos laterales inroriore•, haata doce millonea en los 

primeros aolares superiores. 

Loa priaaas tienen un trayecto complicado dentro del 

esaalte. Partiendo de la dentina, van primero •n 

dirección perpendicular a la superricie del dienta; en la 

región aedia, ae orientan •n espiral y rinala•nt• toaan de 

nuevo la mi•ma dirección perpendicular. En laa porcion•• 

mAs laterales de la corona, lo• pri•••• del eaaalte aiguen 

un curao horizontal, •• decir, perpendicular al eje aayor 

del diente. 



Vaina• de loe prisma•. SeC}lln descripciones hechas 

de•pu•• de •studio con microacopio de luz, la vaina del 

pria•a •• una e•tructura (vaina) bien definida que 

envuelve al pri•aa del •••alta. 

Eatudioa reciantea realizado• con •l microacopio 

electrónico; han aoatrado que la vaina no •• una entidad 

eatructural diacreta, •ino un interespacio 

pria•a•, rico en 

deaproviato de cristales 

exiate la vaina. 

material orqAnico y 

de apatita y aegün 

entre dos 

totalmente 

no aiempre 

Eetriacionaa. cad~ priama del esmalte estA construido 

da aeqmantos por lineas oacura• que 1• 

eatriado. 

dan aspecto 

Suatancia intarpri--6.tica. Loa pri•mas del eamalte no 

estAn en contacto directo entre ai, sino peqadoa por la 

austancia interprismAtica, cuyo indica de refracción es 

liqeraaante mayor qua el de los prismas. 

Dirección de loe priiaaaa. Loa priamas astAn orientados 

general .. nte en Anqulos recto• respecto a la auperticie de 

la dentina. En las parte• cervical y central da la corona 

de un diente deciduo, son mAa o meno• hori~ontalea, cerca 
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del borde incisivo o de las puntas de las c~spidea, 

cambian gradualmente hacia dirección cada vez mAa oblicua 

hasta que son casi verticales en la región del borde o da 

la punta de las c~spidea. En loa diente• permanentes la 

única direrencia es en el tercio cervical el cual se 

deavia de la posición horizontal para tomar dirección 

apical. 

Sigue un curso ondulado desde la dentina haata la 

superricie del esmalte. 

Loa pri••aa del esmalte que forman las ti•ura• y las 

fositas del desarrollo como las de la superficie oclusal 

de molares y premolares converqen hacia afuera. 

Banda de HUnter - Schreger. Son tajas alternas 

oscuras y claras de anchuras variables ae origina en al 

11•ite dentinoesmAltico y siguen hacia afuera, terminando 

a cierta diatancia de la superricie externa del esmalte. 

Lineas da incremento de Retziua. Se llaman de esta 

forma porque reflejan variaciones en la eatructura y la 

mineralización. Las linea• d• incremento se han atribuido 

a la desviación periódica de los prisaaa, a variacion•• en 

la estructura orq4nica b6aica o a calcif icacidn 

fisiológica r1tmica. 
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cutícula del esaalte. 

producido 

delgada, 

los prismas del 

continua alqunas 

cuando loa ameloblastos han 

esmalte, elaboran una capa 

veces llamada cuticula del 

esmalte pri•ario, que cUbre toda la auperticie del esmalte. 

Lmoinillaa del eaaalte. Son estructuras como hojas 

delgada•, 

hasta la 

que se •xtienden desde la superficie del esmalte 

unión dentinoesm4ltica y existen tres tipos, 

laminillas formadas por seqmentos mal calcificados de los 

prisaas, laminillas formadas por células degeneradas y 

laminillas oriqinadas en dientes erupcionado&. 

Penachos del es~lte. Esto• se originan en la unión 

dentinoesmAltica y llegan hasta alrededor de una tercera a 

una quinta parta del espesor. Se denominaron de este modo 

porque se parecen a penachos de hierba porque se observa 

en cortes por deaqaste, pero eata imaqen es errónea. 

Unión dentinoea-.4ltica. La superficie de la dentina 

en la unión dentinoesmAltica eatA llena de fositas. 

La unión dentinoeamAltica, dotada de depreciones ya se 

encuentran pr•formada en la disposición de los 

ameloblaetos y la membrana basal de la papila dental. 
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Loa usos del esaalte. 

atraviesan la conexión 

Son una• e•tructuraa 

dentinoesa6ltica a 

tenues 

partir 

qua 

del 

odontoblasto subyacente. Son proyecciones alargada• de 

odontoblastos que •• introdujeron entre lo• aJ1eloblaatoa 

durante el periodo formativo da la producción del esmalte. 

Unión ceJtento ada.astoso. Es la unión que existe 

entre el eaaalte y la reqión apical del diente, eata 

cubierta se llaaa cemento. 

La dentina, ocupa caai todo el larqo del diente, 

con•tituyendo la porción principal de •u ••tructura: la 

corona eat6 recubierta por el eaaalt• y la raiz por el 

ceaento. La auperficie interna de la dentina foraa. la• 

paredaa de la cavidad pulpar; ésta ~ltiaa contiene sobre 

todo tejido pulpar, la pared interna de la cavidad aiqua 

de cerca el contorno de la •Uperf icie externa de la 

dentina. 

Se conaidera que loa odontoblaatoa que •• hallan en la 

cavidad pulpar han de deae11P9llar un papel i•portante en l• 

producción de la dentina. Durante la dentinoq•neaia útaa 
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células elaboran unas prolongaciones protoplasmáticas que 

la austancia fundamental de la dentina acaba por englobar 

completamente. Los cuerpos celulares de odontoblastos 

permanecen fuera de esta matriz junto con los elementos 

celulares de la pulpa. Las prolongaciones 

protoplasmáticas, llamadas procesos odontoblastos suben 

hasta la periféria externa de la dentina, siguiendo un 

trayecto mAs o menos perpendicular a partir de la cavidad 

pulpar. 

La presencia de procesos odontoblastos en la matriz de 

la dentina hace que la dentina sea considerada como tejido 

vivo, capaz de reaccionar ante estimules fisiológicos y 

patolóqicos. 

Propiedades fiaicas. La dentina tiene ordinariamente 

color blanco amarillento claro, puede sufrir deformación y 

es mAs elástica, es muy permiable la cual va disminuyendo 

con la edad. 

Composición quimica. La dentina está compuesta por 

30 1 de aateria orgánica y agua, y el 70 1 de materia 

inorgAnica. 
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En composiciones inorgánicas encontramos el calcio, 

fósforo, carbonato, magnesio, sodio y 

orgánicos la proteína dentinal, colesterol 

esterificado y fosfolipico•. 

cloruro, en 

colesteroal 

Co•ponentes estructurales. El odontoblasto es una 

célula polarizada que deposita matriz orq4nica únicamente 

sobre la superficie de la dentina. Cada cálula tiene una 

prolongación citoplasmática que penetra perpendicularmente 

en la dentina formando las ribraa de Toaes. Estas fibras 

se van haciendo más largas a medida que la capa de la 

dentina aumenta de espesor. Cada prolongación determina 

la tor111ación de un canaliculo en la aatriz de la dentina, 

loa t11buloa de la dentinB. Las ~ibras da Tomes tienen 

inicialmente un diámetro de 3 a 4 mm volviéndose m4s finas 

y rmaiticadas cerca de la unión dentina-esmalte. 

11atriz peritUbular. Se le conoce como 4rea 

transldcida, vaina canalicular, dentina paritUbular, es 

una zona anular 

odontobl4stico, 

hipercalciticada, 

la matriz contiene 

mucopolisacalidos ácidos. 

que rodea al proceso 

una gran cantidad de 

Matriz interbular. E• al componente principal de la 

dentina qua rodea la luz del tllbulo dentina! an laa 4rea• 
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deaproviatas de dentina peri tubular, está formada 

principal•ente de colágena con substancia fundamental 

orgánica amorfa y cantidades pequeftas de cristales de 

apatita. 

Vaina de He\1118.n. Han sido descritas simplemente como 

un artefacto óptico dispuesto alrededor de la pared 

interna del tübulo dentinal y en contacto estrecho con el 

proceso od.ontoblástico contenido en el tll.bulo. 

Linea• de increaento. Son las que señalan los sitios 

de transición entre los periódos alternantes del 

creci•iento acelerado y retardado. 

Dentina interqlobular. La calcificación de la dentina 

co•ienza por áreas globulosas que crecen y se fusionan, 

aunque el proceso muchas veces es imperfecto, resultando 

áreas de •atriz orgánica no 

intarglobulares. 

calcificada, las a reas 

capa predentina1. En las primeras etapas de la 

detinogeneaia, antes de la mineralización, se observa la 

aparición de substancia orgánica consistente sobre todo en 

fibras col4qenas orientadas al azar dentro de una 
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substancia fundamental 9elatinosa y amorra, ••ta capa e• 

conocida como capa predentinal. 

Uniones dentinales. La unión entre dentina 

calcificada y dentina no calcificada suele llamarse unión 

dentina-predentina. otra unión dentinal es la unión 

predentina-pulpa* 

La destrucción del esmalte, hecho que ocurre con 

cierta frecuencia por el propio desqaste del diente, 

provoca una reacción de loa odontoblastos que reinician la 

síntesis de la dentina; esta nueva dentina presentar4 una 

estructura menos regular que 

diente, esta dentina seqún 

dentina secundar!&, fibrillas 

dentina esclerótica. 

la ya existente en el mia~o 

su forma se clasifica en: 

muertas de la dentina y 

consiste en una capa ósea que cubre la dentina da la 

raiz y tiene estructura semejante a la del hueso. 

Es un tejido especializado, calciricado, aoaod•rmico. 

25 



caracteriaticaa tiaicas. Es de color aMarillo claro y 

ae diatingue tAcilmente del esmalte por su falta de brillo 

y su tono más obscuro, es permeable. 

Composición qui•ica. Consta de 45 a 50 \ de sustancia 

inorgAnica representadas por fosfatos de calcio y de 50 a 

55 de· materia or94nica y agua, aua principales 

componentes son colaqeno y mucopolisac4ridos. 

Ceaentogenesis. cuando la dentina de la raiz está 

comenzando a forinarse bajo influencia orqanizadora de la 

vaina radicular epitelial, se encuentra separada del 

tejido conjuntivo por epitelio. sin embar90, pronto se 

rompe la continuidad de la vaina, ya sea por degeneración 

parcial del epitelio o por proliferación activa de tejido 

conjuntivo y se establece contacto entre el tejido 

conjuntivo por epitelio y la superficie de la dentina. La 

vaina epitelial persiste como una malla de bandas 

epiteliales 

superficie 

que se encuentran bastante cerca de la 

radicular. cuando se ha realizado la 

&eparación de epitelio, desde la superficie de la dentina 

radicular, las células del tejido periodontal, ahora en 

contacto con esa superficie, forman cemento. 

26 



C<mentoblastos. Las c4lulas del tejido conjuntivo 

laxo en contacto con la •uperf ici• radicular •• 

diferencian hacia C4llulaa cuboides, lo• c .. entoblaatoa que 

producen ceaento en doa 

tejido cementoide y en la 

c&1Rento calciticado. 

fas••, en la primara •• d•po•ita 

segunda ••te se transforma en 

Horfológicaaente se pueden 

diferenciar do• clases de ceaentos acelular y celu1ar, el 

pri•ero consiste únicamente de las auatancia• intercelular 

calcificado y contiene fibraa de Sharpey, el sequndo sus 

c•lulas cementocitos son semejantes a los oateocito• y ae 

encuentran en espacios llaaa.do11 lagunas. 

unión oe11ento esaAltica. E• la unión qua existe entre 

el ceaento y el esmalte en la reqión cervical d• loa 

diente• y esta es variable. 

Unión .,.._,.to dentinsl. Ea la adherencia del ceaento 

a la dentina, la naturalaza de esta unión atln no se 

coaprende completaaente. 

~- Laa funcione• del ceaento eon: 1) enclar 

el diente al alveólo óseo por 111 conexión 

2) compensar aediante •u creoiaiento 

de laa tibraa, 

la P•rdida de 

sustancia dentaria, consecuencia del deagaete oclu•al, 
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3) contribuir, mediante su crecimiento a la erupción 

ocluaomesial continua de los dientes. 

Hipercementosis, es un 

cemento. 

engrosamiento anormal del 

Esta porción del diente ocupa la cavidad pulpar, 

estando formada en el adolescente por tejido conjuntivo de 

tipo mucoso y en el ~dulto por tejido conjuntivo laxo. 

Las c•lulaa predominant~s en la pulpa son f ibroblastos de 

forma estrellada, dispersa en la sustancia fundamental 

amorfa, existen fibras colágenas orientadas en todas las 

direcciones, pero sin formar haces. La pulpa es un tejido 

inervado y vascularizado. Vasos y nervios mielinicos 

penetran por un orificio 

ra•ifican profusamente. 

sua vainas de mielina. 

en el ápice de la raiz y se 

Algunas fibras nerviosas pierden 

circundando a la pulpa y 

aepar6ndola de la dentina, se observan grandes células 

colwanares, dispuestas en palizada con los odontoblastos, 

que estudiados al M.E., aparecen como células muy 

polarizadas. Tienen citoplasma basófilo, reticulo 

endoplasmAtico, aparato de Golqi y qrAnulos.de secreción. 
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La pulpa ae puede dividir en pulpa coronal y pulpa 

radicular. 

Exi•t• una capa subodontoblaatica que •e encuentra 

adyacent• a la capa de odontoblaatoa. 

El tejido pulpar realiza cuatro funciones principales, 

forsativa, nutritiva, sensitiva y defensa. 

Ligamento periodonta1 

Eatá fo~do por .un tejido conjuntivo denao con 

caracteriaticas ••peciales, que une el cemento dentario al 

hueso alveolar, permitiendo, no obstante, leves 

•oviaientos del diente dentro de los alveolos. Las fibras 

col4genaa de la •eabrana periodontal estAn orientadas de 

modo que transformen 1as presiones ejercidas durante la 

masticación tracciones. Esta orientación de las ~il:>ras es 

iaportant•, puesto que evita que se ejerzan fuertes 

pr••ion•• directa.mente •obre el tejido óseo, 

provocaria su resorción. 

El colA9eno del liqaaento periodontal 

lo que 

tiene 

caracteriatic~s de un tejido inmaduro, presentando •levado 



metaboli••o de renovación de •U• proteinae y qran cantidad 

de colAgeno soluble. Los e•pa.cioa entre la• fibra• 

contienen glucoproteina•. Todo este aiata•a actda co•o un 

coj in. aaortiquador de la• preaion•• ejercida• aobre •l 

diente. 

Hueso alveolar, •• la porción de hueao que ••t& en 

contacto inaediato con el liqamento periodontal. EatA 

formada por tejido óaeo de tipo inaaduro, en el cual la• 

fibras colágenas no eat6n diapue•taa en f oraacionea 

·1a•inar•• tipicaa. Varia• fibra• co14qenaa del liga••nto 

pariodontal roraan haces que penetran en el hueso y en al 

c..anto, inae~o•• en eataa eatructuraa. 
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CAPxmID :i:r 

ADQIJ:CSICX01' DEL HABLA 

Para poder emp1aar loa medioa terap4-uticos capacea de 

intervenir Util••nte en la corrección de la• anoaalia• 

dentarias y de la aaiaión de la voz hablada, se hace 

iaprascindible conocer pravillll8nta la f iaioloqia da la 

palabra 

lenguaje 

noraal. Solo conc<:i.4!nd.o 

entrar en el 

111. naturaleza 

doainio da 

estructura y del estado de laa condiciona• org4nicaa. 

del 

•u 

En el acto noraal de la converaación, el aonido •• 

pronuncia tanto por la actividad de lo• dif•r•ntm• órqano• 

como por la •aravillo•a coordinación •in6rqica qu• 

daaencadena reflejoa de aovillientos 

carrillos, lengua, velo y toda 

muacularea da labio•, 

la au•culatura d• la 



faringe. En suma es un acto dinámico del que participan 

numerosos órganos para el logro de la !unción que producen 

consonantes y vocales. Acto diriqido por un órgano 

central: •1 cerebro. 

La fonación sólo se hace po•ible, en etecto, mediante 

un triple mecanismo en el que intervienen: 

a) El aparato respiratorio, que suministra al aire 

para la producción de los sonidos. 

b) La laringe, creadora de la anerqia sonora. 

e) Las cavidades supraglóticas, que hacen la función 

de rasonadorea. Ellas aon: 

Vos~R n~sales. d~ volúmen fijo. 

Cavidad bucal, limitada por do• eatinteres, labios 

y el velo del paladar. Interpuesto entre ellos se 

halla la lenqua, que ocupa caai toda la cavidad 

bucal y produce, por aua movimientos, la mayor 

parte de los afectos articulatorios. 

sabe•oa que loa órqanos que participan en la producción 

del habla y la masticación tienen un destino tilogenético 

vital. El acto primario tiene como objet_ivo esencial una 
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runción nutritiva, llevar el oxigeno a la •an9re y extraer 

el anhídrido carbónico, intercaabio realizado a nivel da 

los pul•onea. La respiración •• de car•ctar con9~nito. 

Poateriormente, aediante al aprendiKaje, eata raapiración 

ser& solicitada para participar an la ronación. Para la 

correcta producción de la voz, •• tan importante la. 

calidad del soplo eapiratorio co.o la cantidad de aira que 

pasa por la v~a respiratoria, al runcionar ésta coao 

vAlvula. 

Al deglutir, la larinqe debe impedir la penetración da 

alimentos por la tr•quea, as decir que ella se opone a que 

al alillanto aiqa otra via que no ••a la digestiva. 

Poaterioraente, desarrollar• su participación en la 

producción de la palabra, actuando como órgano 9anerador 

del aonido. 

Bl ta.afto y la poaición de la parte f arin9ea tienen un 

afecto directo sobra calidad de la vos y la 

articulación. La •uaculatura da la cavidad bucal, an au 

intención pri .. ra, toaa loa aliaantoa, lo• prande, loa 

succiona y deapu•• lo• aaatica. Para ello, al individuo 

estA proviato de una aand1bula •óvi1, da u.na •uaculatura 

evolucionada y de un maxilar dentado. Sólo deapu6a de au 
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evolución, •aduración y aprendizaje participarA en la 

producción da lo• •onidoa y vocablos articulados. 

La aultiplicidad 

tienen un destino 

funcional da 

fil09en6tico 

tantos órganos, 

comll.n, explica 

que 

la 

po•ibilidad d• numerosos y variado• trastornos en la 

producción de la palabra. 

Lo• variado• eafinteras mu•culoesqueletales 

involucrado• en la producción del habla aon: qlotis, 

••fintar velofaringe, lengua, velo del paladar, paladar, 

ruga, •argen gingival, dientea incisivos, labio, esfinter 

bilabial. En alqunoa desórdenes orgAnicoa o funcionales. 

del habla, pueden usarse eafinteres compensatorios en: 

~rea de las cuerdas vocales, por la constricción de las 

fal•a• cuerdas vocales, parte 

pared poafaringea, región de 

conatricción da éstas para 

valof'aringea. 

posterior de la lengua y 

las narinas, por la 

compensar la incompetencia 

se ha •encionado que en la producción de la palabra, 

tanto como en la función masticatoria, intervienen varios 

eleaento• anató•icos: faringe, tosas nasales y cavidad 

bucal con loa labios, dientes, lengua y velo. Es 
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nece•ario recordar que este último, aeq\ln su posición, 

dirig• •l aire hacia la nariz, la boca o hacia ambas a la 

vez. 

En el aaterial sonoro del lenguaje, las vocales son 

producidas por las vibraciones laríngeas y las consonantes 

por laa cavidades •uproglóticas. El etecto resonador en 

la• vocales está dado excluaivamente por la taringa y por 

la boca. 

distintas 

cuando la 

Los diferentes fonemas se originan según las 

posiciones de los labioa, la lengua y el velo. 

lengua eatA plana, vecina a la posición de 

reposo, se pronuncia la a. La lengua avanza para 

pronunciar la • y la i. Inveraamente, retrocede para 

pronunciar la o y la u. En algunos idiomas, por ejemplo 

en el francés, al pronunciar la u o la e loa labios sufren 

un marcado redondeamianto y se proyectan hacia adelanta. 

La• ailabas on, un, sonidos nasalea en el franc~a, sólo son 

posible• gracias al juego del velo que hace pasar en forma 

aimult4nea aire por la boca y por la nariz. 

En la emisión de las consonantes se requiere la 

detención o eatrechamiento de la corriente aérea, por los 

esfinterea constituidos por la lengua, labios o velo en su 

canal de salida. 
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Para una aceptable producción de la •, la punta de la 

lenqua o •u parte anterior deber' aproxt.ara• pero no 

tomar contacto con el reborde alv•olar inferior. La aaaa 

lingual •• •leva lateral .. nte, lo• borde• t~n lo• 

molares; la corriente a~rea bajo preaión corre daade el 

centro de la escotadura de la lenqua, a trav•a da la 

P41queña ••catadura dejada entre el reborde alveolar y la 

laru¡ua. 

si lenguaje oral, en el aentido co111>leto de la palabra, 

es el resultado de la auperpoaición da: 

1) Conducto• ronatoriaa, que actw.n aobr• la variabi

lidad da la• rrecuenciaa, de lo• ti11bres y de laa 

intenaidadea de la vo&. 

2) Conducta• articulatoria•, que act\lan aobra laa 

aodalidadee articulatorias da loa aonidoa. 

J) conducta• lingui•tica• o e•tiliatica•, qua actllan 

aobr• la elección de la palabra y lea unione• qua 

engendran loa aiqniticadoa. 

De•d• el punto de viata etiológico, deberA ••fta1araa 

la interrelación axiatente entre la .. aticación y la 
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articulación de la palabra. Katuralaente existen muchas 

razones para una articulación deticiente, alqunaa de las 

cuales quizá no quarden ninguna correspondencia con al 

control del mecanismo bucal. seria inQ:enuo pensar que 

todo• los buenos masticadores ai .. pr• hablan bien. sin 

embargo, una insuficiencia en la masticación conduce a la 

inactividad bucal. Lo• padrea de lo• niftoa que reeistan 

loa alimentos duros se quejan frecuentemente de los pobres 

h6bitos fonéticos de aus hijos. 

El exAaen fonético puede que no revele un defecto de 

la palabra per se, pero el efecto general de la locución 

ea pobre. 



CAPJ:TUID l:U 

l!L ODONTOLOGO ANTE EL PRODLEMA FONETJ:CO 

Erupción retardada 

La erupción retardada de los dientes puede ser local o 

arectar la totalidad de la dentición. Como existe una 

gran variación en la cronologia de la erupción dentaria, 

no deben considerarse anormales pequeñas desviaciones con 

respecto a los datos calculados para la población general. 

La erupción de los dientes de leche se ve atactada por muy 

poco• trastornos locales. Las enfermedades y sindromes 

a4a comunes, qua van acompañados de retraso en la erupción 

son: hipopituitarismo, hipotiroidismo, hipoavitaminosis O, 

sindrome de oown, disostosis cleidocraneal y cleidofacial, 

oateopetroais, displasia ectodérmica, acondoplasia y 

aaeloqdnesis imperfecta. Falta de eatimµlo en la dieta, 



(alimentación blanda). Una vez deacartados lo• aindromea 

más llamativoa, debeaoe centrar nueatro inter4a en los 

sintomas de hipotiroidi••o o hipoavitaminosis D. El 

primero coaporta un retraao del creci•i•nto y deaarrollo, 

con inactividad y retardo de la 11adur•z e•qual4tica. La 

hipoavitaiainoais D puede ser debida a aalabaorción 

secundaria a traatornoa 9astroint••tinalea. Lo• niftoa 

prematuro• presentan erupción tardia de loa primeros 

dientes da leche, pero este retraso •• neutraliza 

normalmente al erupcionar lo• segundos •clarea. 

Loa trastorno• endóqanoa indicado• 

pueden taabi6n arectar la erupción d• 

anteriormente 

lo• dientes 

peraanent••· Sin -.barqo, •• •ucho aA• probable que la 

aequnda dentición •• vea afectada par alteraciones 

locales. Eapacial•ent• en laa reqion•• anteriorea, cuando 

axiata un claro retraso o •i •• obaerva una •arcada 

discrepancia en la erupción de los dientes hoaólogoa, ••tA 

indicado obtener radioc¡rafi••· 

Lo• traatornoa 

erupción son: falta 

local•• que 

de upacio en 

producen r•traao de 

la arcada ectopia, 

aecuela• de trau.atiaao, reato• radicular•• per•iatantaa, 

anguilo•i• del predece•or, p6rdida praaatura del predace

aor, quistes, diente• •upern.-rarios y fo~cione• cSol>l-. 
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cuando un diente primario •a •1iminado anta• de la 

iniciación de la toraación radicular del sucesor 

permanente, al comienzo da au erupción, el hueso puede 

volver a formarse aobre el diente permanente, antes que 

pueda comenzar loa movi•ientoa eruptivos, y BU 

erupción •• de•ora verdadera•ente por la p•rdida prematura 

del pri•ario. 

La preaencia de una erupción retardada entra otras 

cosas trae consecuencias, en al lenguaje y en malas 

ocluaiones. 

Pérdida de piezae dentales 

La pé~dida dental prematura en cualquier nifto puede 

comprender una o variaa piezas, pri•arifta o permanentes, 

anteriores o poateriores de la dentadura. Esta párdida ae 

puede deber a trawaatiaaoa o carie•, y en alqunos casos a 

ausencia conq4lnita. Independientemente de la causa, laa 

p41rdida• dental•• pr8llaturaa en ni~os dan por resultado 

p41rdida de equilibrio estructura1, da eficiencia funcional 

y de armenia eat•tica. otras consecuencias da pérdida 

dental prematura en ni~oa ea trallllatisao paicolóqico, 

especialaente si las piezaa afectada• •?n loa maxilares 
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interiore•. La ~rdida dental preaatura puad• producir 

cierto• efecto• eapec~fico•, qua pueden aer: 

1. Cambio• en longitud del arco dental y ooluaión. E• da 

conociaiento general que la p•rdida prematura de 

piezas primarias conduce a la rotura de la inteqridad 

d• loa arco• dentales y de la oclu•ión. El 

trataaiento deficiente de e•t• problema puede llevar a 

que •• cierren lo• eapacioa y la• piezas aucedAneaa se 

malpoaicionen en loa aegmentoa anteriores y 

posteriores de lo• arcos dentalea. 

2. Mala articulación de las consonante• al hablar. Se ha 

aoatrado qran preocupación por loa etactoa que pueda 

tener la pirdida dental preaatura en el de•arrollo de 

la fonación, en particular en la arti~~lación de 

aonido• con•onant•• (•), (z), (v), (t). Loa patóloqoa 

especializados en lenguaje qua han aatudiado la 

relación entre pieza• ausentes y sonido• seleccionado• 

de conaonante• concluyen •obre la exiatencia de 

diferencia• estadistic&11e11t• 1-portantss en la 

articulación entra grupoa con y ain inciaivo• aU8entea. 

sin enbarqo, alguna• otra• inveatigacionea indican que 

el eatado de la• piezaa ea un factor crucial para el 
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de•arrollo correcto de la articulación solo en algunos 

ca•o• infantil••· 

En general, lo• incisivo• ausente• o defectuosos 

noraalment• no interfieren en la articulación correcta 

de laa conaonantea estudiadas. Si el odontólogo 

problemas da fonación, deberA r~pidamente 

enviar al paciente a un patólogo e•pecializado en 

fonación, para que este 

cuidadoso. 

formule un diagnóstico 

3. Desarrollo de hAbitos bucales perjudiciales. 

de piezas anteriores y 

po•teriorea puede favorecer exploraciones linguales en 

al espacio creado. La persistencia de este 

comportaaianto deapu•a de la erupción da piezas 

•ucedAneas puede llevar a malposiciones dentales, 

debido a premión Únqual excesiva. 

4. TraUJ1atiamo psicológico. 

La pérdida prematura de piezas primarias, 

••pacialmente piezas anteriores, es a menudo causa de 

coneiderablea trastorno• p•icolóqicoa . en loa niños, 
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eapecial••nte en la• •uj•re•. Lo• trauaatis•o• 

paicolóqico• pueden deber•• a ob•ervacionea no 

intencionada•, 

parient••· 

pero deaagradabl••, 

Labio y paladar hendido 

de amiqoa o 

El labio y el paladar hendido •• encuentran entre la• 

detoraacion•• conq~nitaa -'• coaunea en el hoabre. Estos 

defecto• ••tructurale• del coaplejo facial-bucal puedan 

variar desde.una ligera .alla en el labio o una paque~a 

hendidura en la ~vula ha•ta una .. paración co•pleta del 

labio y auaancia da diviaión entra la• cavidadea bucal y 

na•al. 

Bl labio hendido aandibular, •• una altaracidn auy 

rara qu• •• pre•anta en la linea ...Sia del labio inferior1 

su de•arrollo puada deber•• a la falla d• completar la 

unión hasta al arco mandibular o a la peraiatancia da la 

ranura central da1 proceao aandibular. PUad• ••tar 

afectado ~nicamenta el labio, an oca•iona• tallbi•n •• 

afecta la aandibula. Bl labio hendido aaxilar, •• la 114• 
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coa\ln • i•portant• de 1as hendiduras tacia1es. La 

1iteratura qua trata de e•ta alteración y de1 paladar 

hendido es exten•a. 

Alguna vez •• pensó que el labio hendido comlln se 

debia a la talla de 1a porción qlobu1ar del proceso nasa1 

aedio para uniraa adecuadamente con loa proceaoa nasal 

lateral y aaxilar. Hace poco, •• sugirió que esta 

hendidura no •ólo se debe a la !alta real de unión de los 

proceso•, aino a una talla de penetración a0aodérmica y a 

la oblitoración de las ranura• ectodérmicas, separando 

eata• masas mesodérmicas que de hecho constituyen los 

proceaos facialea. L2\ ausencia o deficiencia de dichas 

maaa• o au falta al penetrar las ranuras ectodérmicas 

origina rompi•iento del ectodermo, formando la hendidura. 

Debido a qua la penetración •• preaenta entre cualquiera 

da laa aasaa pares mesod•rmicas laterales y la masa 

mesodérmica individual central, es obvio que la hendidura 

-xilar puede ••r un defecto unilat.eral o bilateral, paro 

no de la linea ••dia. 

El paladar hendido, repre•enta una alteración en 

fuaión normal de la• hojas palatinas: es una falla en la 

unión, debido a la falta de fuerza, a la interferencia de 

la lengua o a la diaparidad en el tama~o de las partes 
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afectadas. El paladar blando y la ~vula no se forman como 

resultado de la fusión da laa partes, aino JDAa bien cOJl.o 

una extensión posterior d•l proceso palatino; por t3nto, 

una hendidura da estaa estructura• .. b';aicaaante una 

extensión de la hendidura del paladar duro. 

En la aayor1a de lo• ca•oa, loa individuos nacidos con 

labio hendido, paladar hendido o ambaa cosa• desarrollan 

vario• derecto• aaociadoa, co•o diente• detot'Wlados, 

aalocluaión, menoscabo del lenguaje, infeccione• del oido 

.. dio y alta auaceptibilidad a in~eccion•• reapiratoriaa 

superiores. 

Se ha .. tiaado que de lo• individuo• con paladar 

hendido, labio hendido o a aba a deformaciones, 

aproxiaad ... nt• 50 por 100 sufren alc¡ún tipo de 

.lapediaento .., el lengueJ•· Exiaten procediaientoa cuyea 

aeta• principal•• aon· de peraitir al paciente loqrar un 

lenquaje nonaal. 

LO• probl ... • de audición a .. nudo •• ••ocian oon 

hendidura• palatina•. Eatoa probluaa• 9•neral••nte aon 

cauaadoa por infeccione• del oido ..Sio que, a au vez, •• 

deben a la aayor expoaición da la troapa de Buataquio a 

bacteria• y al1-ento• en paciente• de paladar hendido. 
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Exiate 1a posibilidad de que el paciente está sufriendo 

grave pérdida de audición, que pueda dificult~r la 

comunicación y cooperación entre odontólogo y paciente. 

1.'ranillos anormales 

A veces, se observa en casos infantiles un frenillo 

linqual anormalmente corto, qua liga la lengua a1· piso de 

la boca y le impide proyectarse hacia adelante desde la 

cavidad bucal o removerse hacia arriba para hacer contacto 

con el paladar duro. La deglución y la fonación pueden 

•atar afectada• y ad~m4a el frenillo puede ••r laaionado 

por el contacto con los incisivo• interiores y pueden 

desarrollarse ~!ceras. sin embargo, en realidad ae cortan 

innecesariamente demasiados frenillos, por lo que el 

operador deb41r4 quardarse de prometer mejoría alguna en el 

lenguaje del nifto despu's de realizar la frenectomia. 

Frecuentemente, en los niños se observar4n frenillos 

del labio auperior anormalmente grandes, 1o que se asocia 

con un diaatema entre el incisivo central primario o los 

centrales perm.a~entea brotados o en proceso de erupción. 

Ea coa\ln y normal el espacio entre los centrales primarios 

•uperiorea, debido al crecimiento del segmento anterior del 
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Exiate la posibilidad de que el paciente esté sufriendo 

grave p6rdida de audición, que pueda dificultar la 

comunicación y cooperación entre odontólogo y paciente. 

Frenillos anoraales 

A veces, se observa en casos infantiles un frenillo 

lingual anormalmente corto, que liga la lengua al piso de 

la boca y le impide proyectarse hacia adelante desde la 

cavidad bucal o removerse hacia arriba para hacer contacto 

con •l paladar duro. La deglución y la fonación pueden 

eatar afectada• y ad~m4• el frenillo puede ••r lesionado 

por •l contacto con los incisivo• interiores y pueden 

d••arrollarse ~lceras. sin embargo, en realidad se cortan 

inneceaariamente demasiados frenillos, por lo que el 

operador deberá guardarse de prometer mejoria alguna en el 

lenguaje del niño despu's de realizar la franectomia. 

Frecuentemente, en los niños se observarAn frenillos 

del labio •Uperior anormalmente grandes, lo que se asocia 

con un diaatema entre el incisivo central primario o los 

centrales perma~ente• brotados o en proceso de erupción. 

E• co•lln y normal el espacio entra los centrales primarios 

•uperiore•, debido al crecimiento del se9'11lapto anterior del 
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maxilar superior y no deberA ••r causa d• pr•ocupación. 

Adicionalmente, la separación de c•ntralae peraan•nt•• 

brotados o en erupción puede ser absolutamant• noraal en 

el aom•nto que pr•ceda a la erupción de loa incisivo• 

laterales y loa caninos. 

En el reci•n nacido, •l frenillo •• liqa a la creata 

del borde al.veolar y a medida que el proceso alveolar 

crece hacia abajo y brotan las piezas permanentes, la 

inserción del frenillo se •ueve hacia arriba, pero en 

algunos ca•oa pueda peraanacer eatacionaria, de aanera qua 

lo que es un frenillo anormal a la edad de aftos puede 

ser normal a lo• e. La preaión en los laterales 

peraanentas y caninos en erupción qeneralmenta resulta en 

cierra de espacio ain naceaidad de intarf eranciaa 

ortodónticas o quirdrgicas. 

Los dentistas consideran ••toa h6bito• coao poaibl•• 

causas de presiones desequilibrada• y da~ina• que puedan 

ser ejercida• aobre lo• bordea alveolar•• inaaduro• y 

sumamente maleable• y tambi•n de ca.bioa potencial•• en al 
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eaplaza•iento de las piezas y en oclusiones, que puedan 

volverse francaaente anormales si continúan estos hábitos 

largo tiempo, también provocando problemas en el lenguaje. 

succión de1 pu1gar y otro• dedos 

Lo• efecto• nocivos de hAbitos de aucción de dedos 

varian amapliaaente. Generalmente, se concuerda en que si 

el hAbito se abandona antes de la erupción de piezas 

permanentes anteriores, no existe gran probabilidad de 

leaionar el alineamiento y la oclusión de la 

si el hAbito persiste durante el periodo 

pieza. Pero 

de dentadura 

aixta, puede producirsa.eonsecuencias destiqurantes. 

La gravedad del desplazamiento de las piezaa dependerá 

general••nte de la fuerza, frecuencia y duración da cada 

periodo de succión. 

Debe recalcaras que el desplazamiento de piezas o la 

inhibición de su erupción normal puede provenir de dos 

fuentea1 l) de la posición del dedo en la boca y 2) de la 

acción de palanca que ejerza el niño contra las otras 

piezas y el alva~lo por las tuerzas que genera si, además 

de aucciónar, presiona contra las piezas. El mal 
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alinaaaianto da la• pieza• generalaente produce una 

abertura labial pronunciada d• l•• pieaa• anteriores 

auperiorea. Esto aumenta la aobraJ1ordida horizontal y 

abra la 11<>rdida; y, 8<0glln la acción d• palanca producida; 

puede resultar una inclinación linqual y un aplanado de la 

curva de spee de la• piezas mandibulares anteriores. 

Se<¡iln el h6bito, puad.e preae.ntarae tendencia a 

producir sobre-erupción en laa piezas postari<:'rea, 

auaentando por lo tanto la 11<>rdida abierta. 

La aordida abierta puede crear probl•aa• da empujes 

linqual•• y diricultad .. del lenquaje. 

Bucción labial 

La succión o· .,rdida del labio puede llevar a loa 

si...,• de8plecaaientos enterioree que la aucción di9ital, 

aunque el h6bito 9enerel...,te ae preHnte en la edad 

eacolar, cuando apelar al buen juicio y la cooperación del 

nillo puede 109rar el abandona de ea te. 
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!!m>u1• lingual 

En nifto• que presentan mordida• abierta• e incisivos 

auperiorea Gn protruaión •• obaervan a menudo h4bitoa de 

empuje lingual. Sin eabarqo, no ha aido comprobado 

detinitivamenta si la presión lingual produce la mordida 

abierta, o· ai ••ta permita al nifto empujar la lanqua hacia 

adelante en el espacio exiatenta entra los incisivos 

superiorea e interiorea, el empuje afecta aolo a los 

m~aculoa linqualea. Al iqual que con la aucción del 

pul9•r, •l .. puja lin9ual produce protruaión e inclinación 

labial de loa inciaivoa •axilares superiores, aunque en al 

~lti•o hAbito puede preaentaraa depreaión de loe incisivos 

interiores con mordida abierta pronunciada y ceceo. 

BmpU1• del trenillo 

Ea un h4bito observado raras vecea. Si lo• incisivos 

penaanentea auperiora111 ••t4n espaciados a cierta 

diatancia, el nifto puede trabar au frenillo labial entre 

aata• pieza• y dejarlo en eaa poaicidn varia• horas. Este 

h4bito probablemente se inicia como Parte de un juego 

ocioso, pero puede desarrollaras en h4bitoa qua desplace 

las piezas, ya que mantienen aeparados los incisivos 

central••; este efecto ea aiailar al producido en ciertos 

caaoa por un frenillo anormal. 
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lfordedur• d• ulla• 

Un h6bito noraal desarrollado después de la edad da la 

aucción •• •l de morder•• la• uAae. Este no ea un h6bito 

pernicioso y· no ayuda a producir •aloclusionaa, puesto que 

las fuerzas o ten•ion•• aplicadas al morder las uñas son 

•i•ilare• a la• del proca•o da aaaticación. Sin ellbargo, 

•n cierto• ca•o• de individuoa qua presentaban aate 

h4bito, cuando perw.anecian impurazaa debajo de las uñas, 

•• observó una marcada atrición de la• piezas anteriores 

inferior••· 

Probl..._• naaa.1•• 

Lo• niftoa que respiran por la boca pcadan claaificarsa 

an tr•• catagoriaa; 1) por ob•trucción1 2) por h6bito y 

3) ~r anatoaia. Loa que reapiran por la boca por 

obetrucción aon aquello• qua praaantan rea latencia 

incr ... ntada u obetrucción coapleta del flujo normal de 

aira a trav•• d•l conducto naaal. como exi•t• dificultad 

para inhalar y exhalar aire a travéa da los conductos 

na•al••, el nifto, por necesidad, •• V• forzado a r••pirar 

por la boca. El ni~o qu• re•pira continuamente por la 

boca lo hace por co•tuabra, aunque •• haya eliainado la 
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obstrucción que lo obligaba a hacerlo. El nU\o qUe 

respira por la boca por razone• anatóaicaa, •• aquel cu.yo 

labio auperior corto no le permite cerrar por completo •in 

tener que realizar enoE'899 ••fUersoa. X. realat.enaia a 

reapirar por la nariz puede aar cauaada porr 1) hipar

trof ia de loa turbinatoa cauaada por alergias, infeccionas 

crónicas de la ...mrana aucoaa qua cubre lo• conductos 

naaales, rinitia atrófica, condicione• clia6.ticaa frias y 

c•lidaa o aira contaainado: 2) tabique naaal deaviado oon 

bloqueo del conducto nasal y 3) adenoidea egrandadoa. 

cabe .. ncionar que cualquiera de eatos probleaas 

pueden p~rae aaoclad.o• uno con otro y aai d.lflcultar 

todavia ú11 la foniatria en al paciente qua apena• lnte11ta 

hablar. 
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CAPITUID J:V 

PRDfCXPAU!S ALTERACXOHBS DEL HABLA QUE BL 

9DOP!OU!QO Dp1 CDKOCD 

Disartrias 

Se la ll&lla diaartria• a la• dificultad•• da la 

expresión del let><JUsje debido a trastornos del tono y del 

.aviaiento de los músculo• fonatorio•, 

lesione• d•l. •i•teaa nervio•o. 

accundarioa a 

una disartria puede .. r iaeoundarla a un proc••o 

trau.Atico craneocervical, a una tumoración benigna o 

aaliqna. del car.bro, cerebelo o tronco encet6lico a una 

leaión vaacular •nC8f6lica, a enferMdad•• infeccio••••. 

aetabólicaa, t6xicaa o dec¡enerativas del siateaa nervioso 

o del aWlculo, e incluao foraar parte de lo• complejos 

sintoaaa ocasionadoa por una an09al1• narviosa co~4nita. 



Para hacer el diagnóstico debe abarcar el conocimiento 

del tra•torno fisiopatológico responsable del defecto 

fonatorio. La• formaa de enfermar del sistema nervioso se 

pueden englobar en un conjunto de •indroma• elementales, 

de tal •anera que en cada cuadro noaolóqico ea posible 

evidenciar, aparte de alguno• sintomaa peculiares, una o 

varia• entidadea aindróaicaa. Por eso vamos a hablar en 

una foraa re•uaida de lo• principales •indromas 

neurológico• que tienen i•portancia desda el punto de 

vi•ta foni6trico. 

A) Sindr.-a perif6rico11 

1. lliopetia• 

En todo• lo• aindro ... •iop4ticos •• da co•o caracte-

ri•tica fundaaental una ~rdida de la fuerza aotriz 

•uscu~ar, junto a una alteración iaportante de su trofismo 

y con una indeanidad sensitiva. 

a) s1...sr- lliaaUnico. Se da plenamente en la 

enter11edad conocida con el noabr• de aiaatenia 9ravia, 

que ee la que le da el nollbre. i. caractariatica 

esencial del .eindroae aiaet6nico •• la aparición de 

una di .. inucidn de la potencia muac~lar, 

proqraaando y auaentando con al ejercicio. 
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b) Sindr<me aiopatico - paralitico. se caractarba por: 

Pa~6li•i•, que qen•ral .. nte afecta lo• a~eculoa 

proxiaal•• da l•• extraaidade•, el tranco y la 

auaculatura racial. 

Diaainucidn del tono au•cular. 

Atrofia inten ... 

Aueencia de trastorno• ••n•itivoa, de fibrilaciones 

•uacularea o da otra• alteracion•• neurológica•. 

Bl traatorno viene datar.inado por la par•lid• de la 

-.aaculatura de lo• labia., con dificultad para la• 

ocluaivaa bilabial••· 

La• altaracion•• neurold<¡icaa 

localizarme en la unión neurOJ1uecular, en loa tronco• 

nervi0808 o bien en lo-. n'1cl•o• o conjunto• d• neurona• 

cuyo• cilindroa:I•• cionatituyan cada nervio. 

Loa aindraae• perir•rico• aon doa .. naitivo y actor. 

En aJlboa puada dar•• an doa for.a•• irritativa y de 

d•ficit, ••t• ~ltiao no• int•re•• da..S• al punto da viata 

foni•trico, qua aon lo• qua .. van a -ntar. 
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a) Silldrome sensitivo. S• caracteriza por una anestesia 

territorio correspondiente a la inervación 

••naitiva del nervio. 

En lo• ót"9'ano• de la fonación ••ta ataxia es mucho 

.. no• acusada. Se pone de maniti••to 

au8CUlat·ura de la cara dando lugar a una 

en la 

mímica 

t1pica, que ae llama taci•• tab,tica, pero no en loa 

órqanoa de la fonación. 

b) Sindrolle aotor. E•t• sindrom• aa caracteriza por: 

Par4l.iaia. La ~'rdida de la potencia muscular 

dependa de n~mero de neuronaa o da tibraa nerviosas 

deatruidaa. 

- Bipotonia. El. •ú•culo 111 que no le ll.eqan impulsoa 

nervioaoa queda ain tono, tl4ccid~ y ain oponer 

r••istencia a su eatiramianto. 

- Atroria 9WICUl.ar. La atrotia no aparece en el 

aiaao aoaento en que •• produce la denervación, 

aino va produciendo lenta•ente. 

Pasciculacione•. Son contraccionea aisladas y 

••pont4n•a• da alquna• ribra• 

•~aculo, viaibla• a trav•• de 

muco•••· 
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B) Sindralle• a.ntrai ... 

Los traatornoa aotricee •acundario• a una lamión del 

aiat... nervioao centra1 hacen rar•r•ncia a alteraciones 

del tono •uacular, a alteraciones del •ovimiento o a 

fallo• o detenciones de la madure& paicoaotriz. 

i. -tornoa de1 tono alJICUlar. 

a) Bipertoniaa. consiate en aWM1ntoa del tono •uaculllr 

que •• ponen de .. ntf iaato tanto en el tono de repoao 

coao en •l da actividad. Ewcencial-nte •on da tres 

tipos: la eapasticidad, la rigidez y la tanaión. 

b) Bipotonia. conaisto en una anormal disminución del 

tono auacular penaanente. 

conai•tencia fl6ccida. 

aüaculo tiana una 

e) D1-iaa y -· Laa diatoniaa conaiaten en 

a.,..ntoa paroxi•ticos del tono de un grupo de 

.W.culoa. cuando aparacan de foraa bruaca •• lea 

deno•ina eapaaaoa. 

d) llct:ividad toni=-tur•l anoraal. E• un trastorno qua 

baca referencia a una p6rdida de la actividad poai:.urai 
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eapont4nea, automática, es decir al fallo del esquema 

tónico que aantiene una determinada postura. 

e) Di .. iaia. Son la• alteracione• de la expresión gestual. 

2. Trastorno. del ll<>Villianto. 

a) Moví.miento• anormal••· Se l•• llama tambidn involun

tarios porque aparecen eapont4neamente, escapando al 

control de la voluntad. 

Movi•ientoa coreicos, son movimiento• bruscos, breves, 

irrequlares y desordenados, di•continuoa, sllbitos y 

sin ritao. Afecta a loa miembro• y a la cara, los 

labios y la len<JUa. 

Moviaientoa atetósicoe, ae diatinquen de loa coreicos 

en que eon má• lentos y qua acostumbran a ser 

repetitivos, eon abigarrado• y ain aatructura. Se 

aprecian en los dedos de la• manca, en cara, labios y 

lengua, y en los dados del pie. 

El temblor ea definido por movimientos involuntarios 

alternantes, agonistas-antagonistas, 

li•itada y ritmo poco variable. 
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b) Paresias y par4liaia. 

dia•inución da la fuerza 

Se le llaaa pareaiaa 

muscular y parAliais 

la 

la 

pérdida completa de dicha fuerza. Mientras en la 

parAliaia perir~rica el •~•culo e• incapaz en todo 

momento de contraerse, en la• par6lisia centralea asta 

incapacidad hace referencia aólo a la contracción que 

ha de realizarse por una órden voluntaria. 

e) Sincinesias. En las lesiones del sistema nervioso 

central se altera la orqanización misma de la 

motricidad, provocando, al aia1110 tiempo, qua un fallo 

de la función actriz normal, al que aaa función •• 

realice de otra aanara. La• aincinaaias son una 

aanifestación caracteriatica da esta organización 

anómala de la motricidad. Existen tres tipos, son 

aincinesia qlobal, sincinesia de imitación y 

aincinaaia da coordinación. 

d) La at:a><ia. Es un fallo en la coordinación de un 

trabajo en conjunto de los mdsculos que 

cada 110vimiento. Cada mllsoulo o 

coaetido, o lo realiza en momento 

intervienen 

no realiza 

inadecuado. 

an 

•u 

ataxia puede ser debida a tras tipos da tra•tornoar 

fallo de info.-.ación, fallo de coordinación y ataxia 

por interferencia en al acto actriz. 
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e) Di•praxia• y apraxia•. La apraxia consiste en un 

traatorno de la motricidad, que no se refiere ya a un 

tallo de la realización del acto motriz ni a la 

peraistencia de esquemas motrices anómalos, sino a un 

fallo de la propia organización del acto motriz. 

La diaplaxia da luqar a una diricultad o imposibilidad 

de realizar un conjunto de actividades gestuales y 

miaicas voluntaria•. 

3. Tra•torno• de la maduración paicoaotriz. 

Loa niAoa cuya lesión cerebral ocurre en la vida 

intrauterina, en el nacimiento o bien en la primera 

infancia presenta, adem4s de las perturbaciones 

secundarias a la localización de sus lesiones, un retraso 

o detención da la maduración del lenguaje. En el momento 

del nacimiento la motilidad larinqea posee un nivel 

funcional 

primitiva 

capacidad 

muy elaborado, contrastando con la funcionalidad 

de la bucofarinqe y la respiración. La 

funcional de la laringe se manifiesta en el 

llanto del recien nacido. 

En el niño que sufre una lesión encefálica en su vida 

intrauterina o en el parto, sus alteraciones funcionales se 
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hacen evidentes deade •l pri•er aoaento. Todas la• 

actividad•• 

distinto en 

adquiere la 

orofarin9•a• ••t•n alteradaa. Su llanto ea 

cantidad coao en cualidad. Con frecuencia 

foraa de un quejido d6bil que persiste durante 

aeaea. La p4:rdida dal reflejo da •ucción en lo• primeros 

dia• de la vida ea •UY frecuente. La la119Ua, en lugar de 

permanecer baja, realzando el arrastre, •• adelanta en 

cada .avi.aiento succionador da labioa. 

Las alteraciones afectan con frecuencia a la propia 

deqlución. 

Dist .. ia .. el dafeoto ~s alocución constituido por la 

repetición da silaba• o la dificultad de pronunciar al<;IUna 

de ellas, llevando conaiqo un paro y eapasao en la fluidez 

verbal (tart .. udez) • 

La tartaaudaz •e encuentra an todoa loa pueblos y en 

todaa la• partea del aundo. Ea 116• frecuente entre laa 

nacionea -'• civilizada•. 
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Todos los investigadoras ••tAn de acuerdo en que hay 

•As hoabres di•t6•icos que •Ujere• y la desarrollan entre 

los 3 y !5 af\os de edad. 

Etiol.oqia. La influencia da la herencia no está 

todavia probada con certeza, porque faltan los Arboles 

genealóqlco• de lo• tarta•udo•t pero es en general 

aceptada. 

Teoria• orgn6nicaa. Los inveatigadorea oe han lanzado 

•obre •l cerebL·o buscando hallar la causa 

distemia. 

de la 

a) Jliel.inisación. 

•ielinización 

Alir¡uno• investigadores crean que la 

patolóqicaaent• retardada de las 

regionoa central•• del lenguaje •• la causa primera de 

la diste•ia, otroa creen que es debido a una 

lantificación de la mielinización que produce una 

falta de 

voluntarios. 

control an los aovimientoa precisos 

b) Diaal'IOOnia evolutiva. La delicada y larga evolución 

para la definitiva y aólida adquisición del lenguaje 

pueda presentar alteraciones y fallos que han sido 

inculpados, por diferentes autores, co~o el origen y 

cauaa de la diafemia. 
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El niño pequefto, cuando 

r•pite auchaa silabas y 

tartamudez !isiolóqica. 

empieza a aprender a hablar, 

sufre de lo que •e 1laaa 

La repetición ailabica es 

llamada tartamudez priaaria por alqunos autores. 

e) cauaaa neuravegetativ••· Saeman (1934) cree que la 

ortosimpaticotonia 

la disf .. ia. Los 

representa un papal i11¡>ortante en 

eatadoa paiquicoa patológicos aa 

acoapañan de una diaarmonia de los impulso• de 

inervación, lln loa cuales el tono de uno de los 

siateaas v99etativos pradoaina sobre el otro. 

predo•inancia del parasiapAtico o vagoton1a ae traduce 

por ansiedad o depreaión, y la del ortosimpatico por 

excitación. El aum.ento de la ortosimpaticotonia 

ejerce una influencia daatavorable aobre el lenguaje 

de los dist•micoa, di .. inuyando la duración de la 

fonación. 

Alc;runoa autores, crean qua la diateaia •• un traato:rno 

funcional aubcortical central o quiza .. jor una 

diafunción de loa aecania•o• de qobierno 

procesos veqatativoa, motores y paiquicoa. 

d• loa 

d) Leaionea cerebrales. Brynqelson cree que la diafemia 

•• producida por la irreqularidad da la inta<jrida4 
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neural en aquella parte del sistema nervioso central 

reaponaabl• da la fluidez de los impulsos para la 

musculatura fonadora. 

La mayor parte de la distemia es una conducta atáxica 

resultante de un estado de retroceso del sistema 

nervioso central. Al hombre, al desarrollarse el 

neopallium o ieocórtex, le es 

dominancia unilateral para una 

lenguaje; ea incapaz de u•ar •u• 

necesaria una alta 

perfecta fluidez del 

m~aculos parea como 

órganos aencillo• sin una t.uerte dirección motora 

cortical. E• posible quo, antes de que el hombre 

desarrolle un c~rtex bien conatituido con una 

repre•entación asimétrica •ntre 

pase por un periodo de mando 

Ello produce una ·diticultad en 

loa dos hemisferios, 

sim•trico bilateral. 

los mdaculos de la 

palabra para funcionar de una manara sincrónica. El 

usar preferentemente una 

predo•inancia de los centro• 

del lado opuesto. 

mano desarrolla la 

del hemisferio cerebral 

La distemia puede surgir, también como resultado de 

accidentas cerebrales, no sólo en el habla, sino 

también en la mano u ojo dominante. 



Teoria• audióqanaa. 

Existen varias teortaa que tienen co•o basa com~n la 

influencia de la audición eobre la producción del habla. 

a) Voa retardada. Lee (1951) y Black (1951) preaentan el 

curioao renó .. no da la voz retardada. El experimento 

ea el siguiente: si un locutor •• la devuelve a sus 

oidoa lo que est4 hablando con un retardo de 0.15 de 

aegundo, aa produce un alantaci•ianto del d4bido de au 

lectura y un tartamudeo de tipo clónico. 

b) Tran11feJ:9DC.la oerwbral. To-tia, examinando la 

la existencia audición de sujetos diaf4micoa, observa 

de una desigualdad en la percepción auditiva entre loa 

doii cido•· 

La sorpre•a . del hall•&qo ea al 

hipoacusia ea lOáa acentuada en 

comprobar que la 

el oido izquierdo en 

loa sujeto• zurdo• y a6a acentuada en el oido derecho 

en loa die•tro•. 

c) serv.-:aniomo. llyaak (1960). La audición ajerca un 

control sobre la intenaidad, tono rapidez da la 

elocución, inflexiones, etc. Eat• control origina por 
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via refleja impulsos nerviosos que gobiernan los 

movimientos respiratorios, la tensión de los mdsculos 

laringeos y los movimientos de loa órganos de la 

reaonancia. Si talla el control del oido, por ejemplo 

en ol •ujeto sordo, •• producen alteraciones en la 

producción de estos gesto•. 

Hablando de las enterm.edadea, en general algunas estAn 

asociadas con la disfemia, aai como trastorno• respirato

rios y metabólicos. La dentición y la pubertad ejercen 

una influencia desfavorable sobre la distemia, y de hecho 

en estaa épocas es cuando se inicia. 

a) 

Teoria~ paicóg:ena•, Gll:dgena•. 

BllOC:ione•· labilidad 

•intoaa fundamental de la 

afectiva 

distemia. 

constituye el 

Las emociones 

e~ercen una 

palabra desde 

infantil. 

influencia considerable sobre la voz y la 

los primeros ensayos de lenquaje 

La disfemia estA situada entre dos puntos extremos1 

por un lado la palabra balbuciente de las emociones 

fuertes, y por el otro, la tartamudez de las lesiones 

astriopallidales. 
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b) Diaqnoaogenia. La vocalización 

caracterizada por la rapetición 

no dice /da/ sino /da da da/. Esta 

en la niñez 

de silabas. 

está 

El niño 

tendencia persiste 

aán cuando •l nifto eapieza a decir palabras y traaes. 

La diafemia empieza 

tartamudez pri•aria, 

simple repetición y 

por el periodo llamado de la 

o sea •in esfuerzo, inconsciente, 

sin tenaión. Todos los niftos 

tienen repeticiones aencillaa de silabas, paro nadie 

lea llaaa tartamudez. 

c) lledio a.biente. Para Seeman la influencia del medio, 

sobre todo la fa•ilia y la escuela, ea incontestable e 

influye en lo que concierne a la provocación y la 

agravación de la distemia. Queriendo correqirlo, sus 

fa•iliar•• y allegado• cometen qraves errores. 

d) Burla•. Si el ni~o es un hipersensible o ea observa 

demasiado a si aiamo, si los padrea, hermanos, 

co•pañaroa o servidumbre le critican o ridiculizan por 

au aodo de hablar o se burlan, entonces la dificultad 

•• hace consciente y asta talta de fluidez se 

tranaforaa en distemia. 
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11) 

Teoriaa paic6qanaa endóg_.. 

Keuro•i•. 

caracter 

La teoria de 

epiaódico da 

la neuroai• •• baaa en el 

la afección. Kucboa diaf .. icoa 

no tarta•udean cuando hablan aoloa, a aniaal•• o a 

nit\oa pequeños. 

Co•o en todas neuroaia, debemos ocuparnoa de invea

tiqar la verdadera paraonalidad del diar•mico, es 

decir, de aus pr•diapoaicionas hereditarias, su 

constitución aollática y paiquica, aai coao la da aua 

ascendientea. 

b) Hiateria. La dia!eaie hiat•rica ea excepcional. Una 

:aanite•tación hiat•rica reclama un aotivo y un p\lblico. 

LO• enf ermoa irian contra aus aecretaa aspiracionea 

eacogiando una enfenaedad ridicula qua hace reir y que 

no deapierta cOllpaaión. 

c) Inauficiancia linguoe9peCUlativa. Para Pichon y Doral 

(1937) la deaproporción entre al penaaaiento y loe 

aedioa para traducirlo •• el factor cauaal de la 

diafemia. Son enfermo• que no •aben ni eacoqer, ni 

fonauler linquiaticaaenta loa el ... ntoa que la• aporta 

au pan•a•ianto excapcional .. nte r6pido. 
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d) conrlicto tendancia-recbaso. El sujeto empieza a 

tartaaudear cuando la tendencia de hablar, necesaria 

aocial••nte, aa ve frenada o equilibrada por el medio 

de no aer capaz de hacerlo. se produce entonces un 

paro tónico en el priaer caao o •A• repeticiones 

clónica• en el aequndo. La diafemia •• el resultado 

de un ·conflicto entre la urgencia de hablar y la 

retención del lenguaje. 

Clasificación 

la enfermedad Lo• 

distemia 

priaeroa autores 

iterativa y 

dividian 

distemia epAatica. Ahora 

en 

se 

cla•ifican en di•f••ia primaria y diafemia aacundaria. 

Los priaarioa son sujeto• jóvenes, inconscientes, poco 

emotivo• y el lenguaje tiene repeticiones fáciles, 

continuas o prolongaciones tónicas de las silabas. Los 

secundarios preaantan la articulación dificil, movimientos 

asociadoa, conciantea y logofibia. 

Dislslia 

Dislalia ea el trastorno en la articulación de los 

toneaa• por alteraciones funcionales 

perir•rico• del habla. 
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El foneaa que •• dial6lico para un idioma puede ••r 

correcto para otro. 

Lll.• dialaliaa aon auy frecuente• en la infancia, sobra 

todo en loa priw.eroa a~oa escolare•. Luego con la 

enseñanza desaparecen r6pida•ente. 

Cla•U~icación 

Dislalias funcional•• y dislalia• orgAnicas. 

Rotacie.a 

Sigaatismo 

Dislalia• funcional•• Laalbdaciaao 

Ga..aciamo 

Deltaci••o, etc. 

Labial 

Dialalia Dsntal 

orq6nica Linqual 

ó Palatal Rinolalia 

diaqlosia llasal Rinolalia 

cerrada 

abierta 

Dislalia Rinolalia aixta 

or96nica 

Bilinqui•ao 

Dislalia sordera poslocutiva 

audiógena Hipoacu•ia pralocutiva 
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Las consonantes pueden ser todas ella• afectadas por 

la dhlalia. Cada una de •staa •• denoaina a~adiendo la 

terminación •tiaao" o "cia•o" al nombre qrieqo del sonido 

detectuo110. La articulación d•ticiente d•l ronama /e/ •• 

llaaa aiqaati11mo; de la /q/, ga .. acia•o; da la /d/, 

deltacisao, etc. Se llama. hotantotiamo cuando todas ella• 

se hallan alterada•. 

En al caso que un ronama aea auatituido por otro a• l• 

antepone el prefijo •para". Atli el paralambdaciamo es la 

sustitución de la /1/ por otro fon .. a. 

la sustitución del tonaaa /r/, ate. 

Durante el desarrollo del habla 

niños una dialalia tiaioldqica, que 

CJ•n•r•l-nte ant•• d• ll0<;&.r ;> l& 

persiatencie a partir de lo• ª"ºª 
patológica • incita a la aospecha 

El pararrotaciamo 

.. presenta an loa 

va desapareciendo 

•<l;>d escolar; llU 

debe conaiderar•• 

de un d•ticit d• 

inteliqencia, de aUdición o da coordinación aotora. 

Di•lalias particulares. 

Se deacribiran brevaaente la dislalia en laa vocales y 

en algunas consonantes aai como una corrección. 
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1) o.recto del ~oneaa /a/. Arquear la lengua en su parte 

anterior o retirarla hacia el fondo de la cavidad 

bucal. Con ello se articula un fonema intermedio 

entra /a/ /a/ en el pri•er caso y /a/ /o/ en al 

aegundo.-

Corrección: H'gaae observar dónde se produce la 

alteración de eata poaición. Con una espátula se ejerce 

una presión sobre la punta linqual en el primer caso. 

cuando lleva la lenqua hacia atr,s, h'gase que cuando 

articule /a/ la punta lingual toque la cara posterior de 

los incisivos inferiores. 

2) Defecto del fo.,.... /•I · Bajar la basa da la lengua no 

tocando el paladar. Se produce un sonido parecido a 

la /a/; 

~orreción: Con un quialenc¡uas tocar las partes del 

paladar donde deben apoyar•e loa bordea de la lengua. 

3) Defectoe del fo.,.... /i/. se desfigura este fonema 

cuando se aeparan demasiado loa dientes o los labios, 

cuando no se aplica con energía la punta de la lengua 

contra la cara interna de los incisivos inferiores. 

Esta dislalia ea frecuente en loa niños hipoac~sicos. 
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Corrección: H69anse ejercicio• labiales; proyectando 

1o• 1abio• unido•r retirando hacia lo• bordes las 

co•i•ura• labial••· Colóqu••• la lenqua correctamente 

tocando el Paladar en lo• punto• adecuadoa. 

4) Defecto de1 foneaa /o/. Se abre demasiado la boca. 

Parece úna /a/. 

corrección: Acercar 1oa maxilaraa1 acarear 1o• 

labios, redondear bien la abertura bucal. 

5) Defecto da1 foneaa /u/• La abertura labial es muy 

grande debido a no aovilizar baatante loa labioa y el 

dor•o da 1a 1enqua no eat4. auticientemente 

retrocedido. El •onido que ••obtiene parece una /o/. 

Corrección: Gianaaia de labio• con protruaión de los 

mismos. Colocar el dorao de la aano a una tirita de papel 

delante da la boca para notar la aalida da1 aira. 

Eap~jeae la lengua con una eap6tula, para hacerla retirar 

hacia atra•. 
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6) Detecto del r.,,,... /p/. El nifto no cierra lo• labio•, 

par11itiendo Hi la ••lida oontinua del aire, 

pareciendo una /b/, •in vibracion•• laríngeas. 

Corrección: Exa9éresa la contracción labial. 

7) Detecto del. ro,_ /b/. son 11....,do• bataciamo•. Son 

poco frecuentes. se articula con vibración larinqea. 

Es suatituido pues, por •l tone .. /p/. 

Corrección: comprobar la audición del nifto. Pdnqa•• 

la mano del niño encima de nuestra laringe para que note 

laa vibracionea. 

O) Detecto del. ro ..... /m/. Loa labios •• entreabren en 

el moaento de pronunciar la /m/ permitiendo la salida 

de parta, o todo, el aire y reaul tando un foneaa 

parecido a la /b/. 

Corrección: Ejercicio• da r•apiración na .. 1. 
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9) Derecto del ron8111l ¡r¡. l!!l nillo arquea la lonc;¡ua 

tocando con sus bordes parte d• la arcada dental 

superior y dando un fonema parecido a la /s/ o 

compuesto por los dos, a pesar de que sus labios y 

dientes est4n perfectamente colocados. 

Corrección: Artic~lese, alternando la /f/ y la /s/, 

bagase notar la diferencia en la forma como sale el aira y 

en su ruido. 

10) Derecto dei roueaa /v/. En caatellano no se presenta 

porque /v/ se articula como la /b/ pero en alqunos 

paises europeos si se presenta. 

ll.) Darecto del. roneaa /t/. Se producen vibraciones 

larinqeas y c~l~~ le punt~ ~e 13 !cr.;;~~ en sl borde 

de loa incisivos superiores. S• produce asi al fonema 

/d/. 

corrección: La punta de la lengua se coloca detr4s de 

loa incisivos superiores apoyada en ellos. 
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12) Defecto del fonaaa /d/. La articulación no se 

acompaAa da vibración laringea. Resulta de ello la 

/t/. 

correcclOn: Examinase la audición del niño. Altér-

nese la articulación de la /t/ con la /b/, que posee 

vibración lárinqea. 

13) Defecto del fon...., /•/· Lo• defecto• de la articula

ción del fonema /e/ son llamados 9igmatiamo y existen 

varios grupos, que •on los siqm4ticoa orales, por 

posición defectuosa de la lenqua, los aiqm4ticos 

nasala• a consecu•ncia de defectos funcionales del 

paladar, los sigJlAticoa taringolaringeoa. 

Corrección: Hacer articular al paciente la /f/; 

entonces se desciende, con •l dedo, el labio inferior y se 

prod~ce la /s/, lo recomienda Pfefterbaum y Froeschols. 

14) Defectos del fo~ /n/. El niño separa los bordes de 

la lanqua de los molares permitiendo: sea la salida 

lateral bucal de una parte del aire y en este caso 

RUBtituye la /n/ por la /1/. 
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corrección: Observar si el 

nariz. En ca•o necesario operar d• 

de cornetes, desviación del tabique. 

nifto respira bien por la 

adenoid••, hipertroria 

15) Def'ecto del f'oneaa /1/. Loa bordes de la lenqua tocan 

los molares impidiendo la salida lateral del aire por 

la boca. Este se escapa a trav•• del velo descendido, 

suena como /n/. 

Corrección: Ejercicios de corrección de la rinolalia 

abierta. 

16) Def'ecto del f'oneaa /r/. Es el sonido m4s dificil de 

pronunciar del lenquaje humano. Por ello un defecto 

en su articulación ea •UY rrecuenta. 

causa• ••peciale• aarian loa rotaci••o• de la• 

hendiduras del paladar, en hipoacusiaa, y sordomudez, 

y en los d4.bilas mental••· 

17) Defecto. del fo- /91· Se •u•tituye por /1/, debido 

a articular la punta de la lenCJUa con los alvéolo• da 

los incisivos superiores. 
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Corrección: Enseñes• delante del espejo la posición 

correcta. Si se pronuncia bien la /x/ utilícese para 

iniciar la /g/ a~adiéndole el sonido laríngeo. 

Por último hablaremos brevemente de la dislalia 

audiógena. Se ha dicho y repetido varias veces que el 

vasto editicio del lenguaje eatA basado en la percepción 

auditiva. El ni~o qua oye hablar trancés hablará francés, 

el ni~o que no oye nada no hablará nada y el ni~o que oye 

incorrectamente hablarA con detecto&. 

dislalia• audióqenas. 

Esto se llama 

Una buena audición as imprescindible para un buen 

desarrollo psicolonquiatico. 

Diaqlosia 

Antes eran denominadas "dislalias orgánicas"; moderna

mente ae tiende a llamarlas •diaglosias". 

Clasificación. 

Las causas de las dislalias orgánicas pueden ser 

varias, ubicadas en diterentes órganos del habla, únicas o 

asociada•. coao causas pueden citarse las. malformaciones 
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cong6nitas, loa trastornos del crecimiento, parálisis 

perit•ricaa, traW1atisao y sus consecuencia, como son las 

cicatrices, estenosis, etc. Siguiendo la división 

anatóaica da loa órganos perif6ricoa del habla, podemos 

distinguir: l) las disgloeias labiales; 2) las mandibu-

lares; 3) laa linquales; 4) la• palatinas y 5) las 

nasales. 

l) Disglosia labial. 

El trastorno de la articulación de los fonemas por 

alteración de la forma, movilidad, tuerza o 

consistencia de loa labios, so llama disglosia labial. 

a) Labio hendido. Es una malformación congénita que 

ab:irca toda la escala d~ variedades, desde la 

simple depresión del labio hasta su hendidura total. 

La aalforaación ea de tipo lateral. cuando afecta 

a un solo lado vital se denomina unilateral y 

bilateral cuando afecta a los doa. 

Se destaca que en el labio malformado existen todos 

los eleaentoa anatómicos del labio normal. Pero 

••tos est~n desplazados y muchas veces hipoplásicos. 

Durante el habla el labio superior queda inmóvil, 

mientras que el inferior tiene una movilidad 

normal. Se puede hacer separar. las comisuras 
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labio.lea, pero 

hacia delante, 

i111poaibla. Es 

la protru•ión del 

como en la /o/ y 

labio auparior 

la /u/, ea 

neceaario aucho tiempo 6L ejercicio 

y ... aje para obtener au aovilidad. 

En loa labios hendido11 bilaterales cortos, 

insuficientes y poco carnosos ea imposible articular 

/b/ o /p/. En aatoa ca11os 1011 fonemas bilabiales 

se producen por contacto da la lengua y &i maxilar 

superior. En la /a/ por un golpe de 9lotia. 

b) Labio hendido 118dio o oentral. Este se produce a 

expensas da la falta de unión de loa dos mamelones 

naaalaa internos. 

Es una aalformación rara, la atrofia puede llegar a 

extenderse desde 

labial, a todo. al 

aaplia hendidura, 

nasal••· 

una sim.J:Jle escotadura media 

tubérculo •sdio, crs~ndo una 

que interaaa las dos f oaa11 

e) PranJ.J.lo labial superior bipartórico. l!!ata 

macidn, bastante rrecuanta, •• cauaa de 

por aotivos diatintoa. 

r111pide la movilidad normal del labio 

malror

dic¡lo•ia 

superior y 

produce un diastema entre loa inci•ivos central••· 
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Coao conaecuenr.ia aparece una dificultad en la 

articulación de la /u/, /p/, /b/ y¡.;. 

Las bilabiales son sustituidas por la labiodental 

/t/. 

d) Kacroatoa1.a. La macrostomia o alargamiento da la 

hendidura bucal acostumbra ir sie.m.pre asociada a 

malrorm.aciones de la oreja. Se ha observado en dos 

tipos de síndrome. En la disostosie otomandibular 

o microsomia hemifacial, en la que la macrostomia 

va asociada a lesiones oculares (darmoide 

epibulbar) , lesiones auriculares (atresia del 

pabellón auditivo externo) y lesionas mandibulares 

(aplasia de la rama ascendente y cóndilo). 

El tratamiento es quirürqico y la intervención debe 

da efectuarse antes de que el r.it.o comience a 

hablar. 

e) Par4l.iais facial. Esta es frecuenta en los niftos y 

hasta, de un modo particular, en los primeros adoa 

de vida. No rara vez resulta da un· trawta 

ob.stétrico producido por los fórceps o por la 

coapresión contra los hueaos ~lvicoa. otra• 

veces, es conaecuencia de las atecciones supurada• 

d•l oido medio y da la aa•toid••· PUade ssr 

cong•nita. 
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En la parAlisis unilateral del labio la disglosia 

es poco perceptibltt, porque al lado sano la 

compensa bastante bien. 

La parAlieia facial bilateral adquirida, provoca, 

por el contrario, considerable trastorno en la 

pronunciación de los fonemas labiales. 

La /p/ suena como /f/, la /m/ como /n/, las vocales 

también quedan atectadas porque las mejillas no 

tienen ninquna tensión y, al faltar el movimiento 

labial de protrusión, la /o/ y la /u/ suenan 

impuras. 

En la parAlisis facial bilateral congénita produce 

ligera disglosia, 

f) Neuralgia del trigémino. Se desconocen las causas 

de la neuralgia grave idiopAtica y genuir.a dal 

trigémino. 

Las formas sintomáticas pueden ser debidas a 

afecciones dentarias o ainusalea; afecciones óseas 

de la base del cr4neo; tumores, abscesos; 

meningitis; esclerosis en placas, etc. 

El síntoma caracteristico es el dolor brusco, 

intenso (a veces acompañado de contracciones 

espáaticao del racial) de una rama del trlgémino. 

va acompaftado de rubicundez de la ~itad de la cara, 

iaqrimeo y sialorrea. 
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Esta dolor puede ser provocado al aaatioar o al 

hablar. 

g) Bu:idas. La• herida• de loa labios pueden aer 

ocasionadas por heridas de arma blanca, de fuego y 

heridas en loa labios por trauaatis•o. Las 

producen una palabra 

diagloaia por pérdida 

borroaa. intensa •s la 

de labio a consecuencia de 

herida de querra o resección por <:Anear. 

Las heridas de loa labio• bien tratadas no producen 

consecuencia• en al habla. 

2) DÜl<J1-ia .. ncUbul.er. 

La diagloaia aandibular •• el traatorno de la articu

lación de los fonemas por alteración de la forma de 

uno o a.abo• aaxil.araa. PU~a •.ai:' \Ara .:>i:'i9er1 congénito, 

del desarro11o, quil"11rqico y traus6tico. 

a) -.OCión de1 saxi1ar superior. zata operaci6n aa 

lleva a cabo en los proceaoa neopl6aicos expansivo• 

dal .. xi1ar auperior. Deapu6a de la 1ntervanci6n 

queda la cavidad bucal coaunicando con otra cavidad 

foraada por •l sano maxilar y la fosa na•al. 

Falta, adem&s, la mitad del paladar óseo y puede 
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raltar a•i•i••o parte del velo. La palabra 

r••ultante tiene •ucha reaonancia na•al y aa oyon 

tallbi'n dislalia• variada• por ausencia dal punto 

rijo de articulación. 

Tanto· desde el punto de vista foniátrico como 

cosmático, es muy importante al tratamiento 

prot~sico previo o consecutivo. 

b) Rasecoión de aandibula. La resección del maxilar 

inrarior puede ser ocasionada por horidas de 

querra, accidentes de tr~rico y por cirugia a causa 

de cáncer. A menudo a la resección del hueso va 

unida la pérdida o extirpación de una porción mayor 

o menor do la lengua. 

Estos pacientes aon tributarios, primero, de una 

rcco:1.:1"t:;-c.cci6n pl&stica, 

rehabilitación logoP'dica. 

y 

Ea 

luego, d• 

sorprendente 

una 

el 

poder de suplencia que poseen loa m~aculos. 

Gracias a ello, estos enrerm.o• pueden mejorar mucho 

en au habla. 

c) Atresia aandibular. Es la anomalia conqénita 

consistente en un empeque~ecimiento, que puede ser 

auy acentuado, de la mandíbula, resultante de una 

detención en el desarrollo d•l aaxilar inrerior por 
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d) 

causa• conq"1ita• (hered091tilt., rac¡uiti11ao, 

aeteaaalacia, tra•tornc• endocrinos) o por cauaa• 

adquirida•, como •on al chupar el dado, al uso dal 

chupete, ulceraciones de la• auco•as del veetibulo 

bucal. La aandibul• queda detenida en •U 

desarrollo y la barbilla eat4 hundida. se dice que 

tienen la cara de p4jaro. 

X. atresia mandibular detaraina una desproporción 

de di•ensione• entre la lenqua y la cavidad bucal. 

El di4metro transversal del paladar disminuye y la 

bóveda se eleva. La parte anterior del borde 

alveolar de ambos aaxilara• auperiorea se proyecta 

hacia delante, iqual .. nte que lo• incisivo• qun •l 

lleva, produci•ndoee un proqnatiaao auperior. 

A consecuencia da la atroria del •axilar superior 

raaultan taabi•n anoaalia~ en l& poa!~iór. ~a loa 

dientes. 

PEocJenie. conaiate en la aandibula interior lllUY 

proainente1 en virtud de ello .,... de aer noraal le 

relaci6n antre loa aaxilarea auperiorea • 
inf'eriorea y •• pierde l• articulaci6n entra lo• 

dientes. E•ta detoraaci6n i11pide una masticación 

normal por la malocluaión dentaria y predi•pone a 

la ca ida pr-tura de loa di en tea por piorraa 
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alveolar. 

d•aa•iado 

la boca 

ditiéu1ta 

En la articulación, ésta •e hace 

anterior, da la impresión de hablar con 

llena, ae de•taca que la mlcrognacia 

la articulación de 

l•/1 y la proqenie 

la• labiodentales. 

hace dificil 

la /p/, /b/, /m/ y 

las sibilantes y 

e) Disoet<Nli• ..,.ilotaaial. Franceachetti y ~lein 

(1949) describen la disostoaia maxilotacial como 

compue•ta por lo• aiquient•• sintomaa: 

La abartura palpebral dirigida hacia tuera y abajo, 

es decir en dirección antimongoloide. 

Hipopla•ia de loa huesos de la cara, especialmente 

la aand1bula interior y los aalar••· 

Microtia, a vece• con JU.ltoraacionea del oido medio 

e interno. Sordera d• tranamicidn o mixta. 

Paladar oji11al, anoaa.l1a• en la implantación 

dentaria con mordida abierta, macrostoaia. 

Fistula ciega preauricular. 

otra• ano•aliaa: vertebrales, ri•uraa d•l paladar, 

fisura• aub•uco•as, ausencia de 

del hueao hioides y de laringe. 

aenos, bipoplaaia 

Esta malformación 

empieza en la s4ptiaa aemana de vida embrionaria. 
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f) Anoaalias dentarias. La dis9loaia dental ao la 

alteración de la articulación de lo• ronemaa por 

alteraciones de la forma, presencia o posición de 

las piezas dentales. 

Estas anomalias se pueden distinquir en anomalias 

de forma, volumen, nWDero, aitio, dirección, 

erupción, nutrición, eatructura, disposición y en 

anoaalia• de los aaxilaraa. 

Las causas que producen aaloclusiones dentales son1 

hereditarias, generales o locales. 

3) Disqloaia lillCJWlll. 

La diaglosia lingual es la alteración de la 

articulación de fonemas por un trastorno orgánico de 

la lonqua. 

La rapidez, ~A&ctitud y &incronismc de l~w ~cvi~ientos 

de la lengua son de extraordinaria importancia para la 

articulación. 

a) AngUiloglosia. El tamaño de la lengua en •l 

nacimiento varia mucho de un nifto a otro. La punta 

de la lengua es relativamente 

frenillo parece por ello llegar a 

muy corta, 

la punta de 

al 

la 

lenqua: sin embargo, el niño pueda aover la lengu.a 

entre las encias y bien pronto puede eacarla fuera 

de la boca. 
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El frenillo lingual corto sólo puede ocasionar, un 

rotacismo en la /r/ apicolingual, según Arnold. 

b) Par6li•i• unilateral. Se puede presentar parálisis 

de la lengua por lesión del nervio hipogloso. 

La /r/ desaparece en todos los casos y es 

sustituida por un lambdacismo lateral. Los sonidos 

linguales posteriores 

dificultados. 

/q/ y /k/ pueden ser 

Las vocales que se resienten m4s son la /e/, /i/ y 

/o/. Por ello, el habla, en general, aparece 

borrosa, débil y de dificil comprensión. 

c) ParAlisis bilateral de lengua. Esta puede ser 

producida por la 

lateral amiotrófica, 

airingobulbia, 

la parAlisis 

la esclerosis 

bulbar, la 

parAlisis seudobulbar y más raramente la tabes por 

neuritis del hipogloso. 

La par4lisis bilateral del hipogloso produce una 

alteración más seria en el masticar y en el hablar. 

La lengua permanece inmóvil en el suelo de la 

boca. Casi todos los fonemas quedan desdibujados, 

especialmente /d/, /t/, /1/, /n/, /s/, /q/, /k/, 

entre las consonantes, y la /e/, /i/ entre las 

vocales. 
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d) Ful.guración l.ingual.. Esta lesión, producida 

alrededor de los 12 meses de edad, es relativamente 

frecuente por introducir la punta de la lenqua en 

un enchufe eléctrico. Oel)ido a 14 humedad se 

produce una descarga eléctrica que quema la punta 

de la lenqua; a los pocos dias al desprenderse la 

escara se producen serias hemorragias. Luego queda 

una pérdida de suatancia y una cicatriz que 

dificulta la articulación de los fonemas: /s/, 

/1/, l.iquidas y la /r/. con educación pueden 

desaparecer estas dislalia•. 

e) Gloaectoaia. Las p4rdidaa de sustancia pueden ser 

desprendimiento de asearas por quemaduras, por 

mordeduras del propio aujeto en un accidenta o 

amputaciones quirúrgicas generalmente por canear. 

La porción amputada puede aer la punta de la 

lengua, una =itad en la hami9losectomla o toda la 

lengua en Wla glosectoaia total.. La p4rdida do una 

qran porción de la lenc¡ua produce una intensa 

desfiguración del habla. La /d/ auena como /g/1 la 

/t/ como /k/; la /r/ falta. La /l./ 11a muy 

gangosa. Las vocales /e/ e /i/ aon dificilaa de 

emitir. 
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!) .. lforaacio.,.. de la lenc¡ua. Las malformaciones 

co119•nitaa de la lengua aon debida• a una detención 

en el desarrollo embriolóqico. Loo grados extremos 

•• ven an reci•n nacido• no viables o en monstruos. 

La detención en épocas mAs posteriores se acompaña 

frecuentemente de anomalias en el sistema nervioso, 

en las extremidades o en •l paladar. 

9) Kacrogloaia. El tamafto exageradamente aumentado de 

la lenqua es casi constante en los niños mongólicos 

y en algunos oligofr,nicoa. Esta lengua voluminosa 

va acompañada de una contextura rugosa, aframbue

sada de su mucosa. 

·La articulación de los fonemas estA alterada en su 

precisión y rapidez. 

4) Disqloaia palatina. 

La disgloeia palatina es la alteración de la articu

lación de los fonemas causada por trastornos or9Anicos 

del paladar óseo y del velo del paladar. 

a) Fisura palatina. Es una malformación congénita en 

la cual las dos mitades del paladar no se unen en 

la linea media. La fisura puede abarcar el velo 
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del paladar, el paladar óseo y la apófisis alveolar 

del maxilar superior. 

Las irregularidades en el contorno del borde 

alveolar pueden afectar también la producción de 

algunos fonemas, especialmente /s/, /d/, /f/ y /v/. 

La situación anómala de ciertas piezas dentales es 

de regla. 

Un paladar corto, estrecho u ojival puede producir 

deltacismos. Cuando faltan los incisivos la punta 

de la lengua tiende a avanzar y produce sigmatismos. 

b) Fisura submucosa del paladar. En esta malformación 

congénita el paladar óseo no se ha unido en la 

linea media, pero si la mucosa que lo recubre. 

Esta malf oX'lliación es poco conocida porque Be 

pra~enta ~ay ~&ramen~a. 

LOs niños afectos de fisura submucosa de paladar 

empiezan a hablar muy tarde y cuando empiezan a 

hacerlo no se lea entiende. 

En los primeros dias después de nacer hay reflujo 

de leche por las fosas nasales. 
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c) otras aa:lforaacionea. Entre estas por mencionar 

algunas son: paladar corto, úvula bífida, paladar 

ojival, velo largo, perforaciones, ausencia de 

pilares, malposición de la úvula, torus palatinus. 

d) Rinolalia abierta. Es el paso audible de aire a 

través de la nariz durante el habla y en un tiempo 

inapropiado. En la palabra normal sólo existe 

resonancia nasal en los fonemas /m/, /n/ Y /ñ/. que 

por ello se llaman nasales. 

e) TraUJaatismos. Adenoidectomia. Una gran masa de 

adenoidea ayuda. a cerrar el cavum. cuando son 

extirpados, éste, súbitamente, queda mayor, más 

profundo y el esfínter no llega a cerrarlo. 

Por ello hay que ser prudente en su extirpación y 

tener en cuenta dos factores importantes: la 

conformación del velo del paladar y el eatado 

psiquico del niño. 

Amigdalectomia. Lambert Lack afirma que la 

extirpación de la amigdalas en los cantantes 

produce la pérdida total de la voz cantada, y en lo 

oradores una incapacidad de hablar largo rato. 
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Otros autores dicen que la amiqdalectomia bien 

practicada no altera la voz, sino que la aejora. 

Solo se puede juzqar una voz un afta despu4• de la 

operación. 

5) Disgloaia nasal. 

a) Rinolalia cerrada. E• llamada también hiporrinola

lia o hiporrinofonia. El sonido de los fonemas 

/m/, /n/ y /ñ/, se altera en forma de /b/ o /d/. 

Tambi~n las vocales est4n •odificadaa. Pueda ••r 

debida a todo proceso patológico que obstruya el 

cavua (por adenoide•, atresias, pólipos, etc.) o 

las fosas nasales (por coriza, pólipos, sinequias, 

hipertrofia, cornetes, etc.) 

b) CiJCUqia nasal. Se han tenido casos de cantante• 

que se han hecho la ciruqia estética naaal y 

comunican que habían qanado en calidad de voz, pero 

en cambio comunican un caso que después de la 

rinoplastia tuvo que dejar de cantar. 
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CAPITUID V 

llETODOS TERAPEtlTICOS PARA CORRECCION DEL 

FONEMA Y APARATOIDGIA 

Tratamiento en las disartrias en general 

El tratamiento fonlátrico empezará cuando haya remiti

do el proceso patológico causal y cuando haya terminado el 

tratamiento médico o quirllrgico adecuado. como es lógico, 

en ningún caso deberá establecerse en enfermedades 

proc;iresivas o profundas. Si el niño está relajado, el 

logopeda obtendrá mejores resultados en el habla; por ello 

es útil que éste, si no trabaja en un centro con 

fisioterapeutas, conozca algo sobre ello. 

La relajación tiene importancia por cuanto facilita 

una situación basal para que el niño pueda controlar mejor 

su actitud fonotoria. 



La masticación y la deglución son llamadas actividades 

pretónicas, pues estas funciones se sirven de los mismos 

m~sculos que para la fonación; con ello preparan la 

coordinación, la fuerza y la agilidad necesaria para 

hablar. 

Siempre que sea posible se harán ejercicios de 

succión, deglución y masticación, pues preparan la 

musculatura fonatoria. Asi se le colocará una bolita para 

que vaya moviéndola (cuidado con la deglución y el 

atraga~tamiento} Por ello la bolita puede estar sujeta a 

un alambre (Placa TUkat), untar el labio superior con miel 

o az~car para asi, a1 lamerla, obligarle a sacar y elevar 

la lengua, instrumentos sonoros de viento. Botón con un 

hilo, colocado detr4s de los labios y el logopeda tira de 

él. 

En las parálisis de la musculatura de la articulación 

están indicados la tarapéu~ica !iaica y ejercicios 

qimnásticos para reforzar y evitar la deqeneración de los 

m~sculos afectados. En contra de los fenómenos espásticos 

están indicadas las medidas generales y locales de 

relajamiento. 
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La rehabilitación logopédica empezará con los 

ejercicios de respiración, sobre todo insistiendo en los 

movimientos diafraqmáticos 1 

de estos enfermos hay una 

intercostales e inspiradores. 

tanto más cuanto que en muchos 

parálisis de los müsculos 

El primer problema es el de controlar la respiración. 

Es evidente que a causa de la edad y enfermedad del niño 

no es posible obtener este control activamente. se 

procurará obtenerlo por via indirecta. 

juegos para conseguirlo: 

He aqui unos 

a) Apagar velas de distintos tamaños y a varias 

distancias. La primera vez poner la vela cerca, de 

manera que el niño la pueda apagar sin esfuerzo. 

Luego alejarla progresivamente. 

b) Soplar con pitos y trompetas adecuados. 

e) Hacer burbujear agua, soplando por un tubo, cuyo 

grosor sea el ~ás conveniente para el niño. Más 

adelante ir disminuyendo el diámetro. 

Esto además obliga a elevar el velo del paladar. 
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El logopeda acompaña los movimientos respiratorios 

aplicando ambas manos en los hemitórax, o una en el 

esternón y otra en el abdomen. Se trata de asistir a la 

respiración, no de forzarla, y en particular intentar 

alargar la 

final de 

respiración evitando que se entrecorte. Al 

la inspiración y de la espiración se hace una 

pequeña pausa para que el niño las distinga y las 

diferencie bien. 

El segundo paso es el de hacer sacar voz, cosa que se 

pueda facilitar apretando las alas del cartílago tiroides, 

como si quisieramos cerrar el ángulo que hacen, en el 

momento de la espiración. La posición que va mejor para 

empezar a emitir sonidos es el decúbito supino. Las 

piernas dobladas, los brazos flexionados y la cabeza hacia 

atrAs; es decir, antes que la fonación hay que buscar la 

relajación. ~l laleo se puede provocar haciendo vibrar el 

tórax con la mano extendida mientras el logopeda produce 

vocalizaciones. Después da un tiempo se produce la 

vocalización espontánea. A veces 

solamente con las posiciones de 

incluso se manifiesta 

inhibición de reflejos. 

Esta técnica facilita asimismo los procesos respiratorio

fonatorio utilizando mejor loe movimientos diafragmáticos. 

En qeneral todos los niños producen sonidos al llorar, al 
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reir o al qritar, que deben ser aprovechados como base 

para la producción de sonidos para hablar. 

El ejercicio de fonación puede empezar con sonidos de 

gemido, zumbido, susurro, tonos crecientes o prolongados 

en una sola espiración. Los ejercicios empezarán siempre 

por movimientos limitados parciales como abrir y cerrar la 

boca; hinchar las mejillas; movimientos sencillos de 

lenqua en todas las direcciones. Luego se pasará a la 

coordinación de estos movimientos con la respiración y la 

fonación. 

Finalmente tiene luqar el ejercicio de coordinación de 

la espiración sonora con la articulación de los fonemas. 

Los ejercicios tendrán lugar ante el espejo y durarán 

breves minutos, para ir aumentando progresivamente a 

medida que sean automatizados. Será ütil servirnos de los 

guial~nquas para ayudar a la correcta colocación de los 

órganos articulatorios. se debe obligar a hacer los 

ejercicios de masticación comiendo cosas duras o 

masticando chiclé. Todas las bebidas serán sorbidas a 

través de un tubo. Es posible que el enfermo aprenda a 

articular los fonemas aislados, pero cuando habla vuelve 

con la disartria. En estos casos va bien hacer repetir 
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cada silaba que va leyendo, asi: Pa pa sa sa do do ma ma 

da ña na na i i ré ré a a CA ca ea sa del del mé me di di 

eo co. Eato les obliga a articular cuidadosamente y 

hablar sin precipitación. Una buena conducta psicológica 

es imprescindible en estos enfermos, pues todos ellos 

tienen reacciones catastróficas. No sólo el enfermo, sino 

taml:>ién sus familiares requieren consejos y directrices de 

conducta. El logopeda debe ingeniarselas para comprender 

e interpretar al paciente¡ es imprescindible darle coraje 

y ánimo. Si es posible se puede utilizar la comunicación 

escrita. Los pacientes se fatigan rápidamente: por lo 

tanto, al Denos durante los priMeros tiempos, las sesiones 

de logopedia no durarán más de media hora. Ahora bien, 

siéstas puedan hacerse dos veces al dia, seria lo ideal. 

El niño no hablarA si no tiene nada que decir: por lo 

tanto es necesario estimular su sensibilidad con palabras, 

imágenes y hechos. Cada cosa nueva que vea oerá una 

palabra más aprendida. Al contar1e cuentos se procurará 

ayudarse con el gesto. Asi si hablamos del papá oso, 

alargamos y separamos los brazos; si habla~os del osito 

bajaremos la mano. El tono grave de la voz corresponde al 

primero y una vocecita al segundo, 
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Las visitas a comerCios, mercados y parques de la 

ciudad será motivo para ense~arle muchas cosas, de las que 

procuraremos darle el nombre. 

Enseñar y comentar los qustos y olores, asi como 

fomentar el sentido del tacto. Más tarde se introduce la 

noción de esqueña corpotal espacio, tiempo, de sinqular y 

plural, sucesiones y consecuencias, etc. 

Trataaientos en las disreaias 

Es absurdo establecer exclusivamente un método de 

tratamiento para esta enfermedad. Ya se ha descrito en el 

capitulo anterior la multiplicidad de etioloqias invocadas 

que pueden adscribirse a dos grupos: orqánicas y 

psicógenas. Esto ya nos debe hacer pensar que los 

tratamientos propuestos se dirigen más a eliminar el 

síntoma tartamudez que a curar la enfermedad disfémica. 

Por eso muchos f oniatras dicen que hay que curar al 

enfermo y no la enfermedad y que debemos emplear aquellos 

procedimientos que creamos más adecuados para cada caso 

particular. En duración del tratamiento en general en los 
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casos buenos dura 2 o 3 meaes a razón de una sa•ión cada 

dia durante el primer mes, 3 sesiones a la semana durante 

el segundo mes y 2 sesiones por semana el tercer mes. 

El paciente, después del tratamiento, debe quedar bajo 

el control del médico que lo aconseja, le ayuda a 

sobrepasar las dificultades y le devuelve la confianza en 

si mismo. 

La terapéutica general se indica con el objeto de 

mejorar las condiciones somáticas y nerviosas del enfermo, 

procurar un sueño tranquilo y prolongado, administrar 

reconstituyentes a los niños delgados y anémicos, etc. 

Se indicarán los ejercicios gimnásticos y la práctica 

de deportes como el tenis, la natación y el ~o~~~~i&~o, no 

sólo por su importancia para la a~lud general, sino por su 

influencia sobre la voluntad y carácter. 

Una dietética bien dirigida puede favorecer la 

rehabilitación del disfémico. Aai, es recomendable una 

alimentación a base de cereales, huevos, legumbres, leche, 

nata, carnes blancas, pescado blanco, espinacaa y frutas. 

En cambio, se restrinqirán el queso, pescado azul, carne 

de buey y se prohibirá el alcohol, café, queao, coca-cola 

y similares, y los condimentos salados y especias. 
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El tratamiento médico por medio de fArmacos, tiene por 

fin ejercer una influencia sedante sobre los sintomas de 

irritación provocados por las modificaciones patológicas 

de la constitución somática y psiquica del disfémico. 

Los simpaticomiméticos, 

los síntomas objetivos de 

prolongan la duración de la 

como la adrenalina, empeoran 

la distemia. Los vagotropos 

fonación en los disfémicos. 

El paroxismo de la tartamudez desencadena una reacción 

ortosimpaticotónica. Todos estos hechos incitan a tratar 

de modificar el tono del sistema vegetativo. 

Los enfermos afirman poder hablar sin sensación de 

miedo y sin contracciones espasmódicao de la laringe y 

órganos tonadores. 

somático. 

Notan un verdadero alivio psíquico y 

qtros fármacos que se utilizan por mencionarlos son 

tranquilizantes, neurolépticos, 

glutAmico, vitaminas, anfetaminas, 

anticonvulsivos, ácido 

dinitrilos, anhidrido 

carbónico, ionización cálcica, vacunas. El tratamiento 

psiquico tiene como fin suprimir el sentimiento de 

inferioridad y la convicción de que todo el mundo espera 

que tartamudee antes de que empiece a hablar. 
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Es necesario persuadir al disfómico de que puede 

llegar a hablar correctamente si lo hace de manera 

fisiologicamente perfecta. Debe persuadirsele de que un 

esfuerzo exagerado y la presión excesiva provocan el 

paroxismo de la tartamudez. 

otros métodos que se utilizan son hipnosis, 

narcoanálisis, relajación, descarga cinética. 

Sobre la terapéutica foniAtrica, el fin de esta es dar 

al enfermo un lenguaje exteriormente correcto. Por ello 

ejercita el aparato de la fonación para que el sujeto 

aprenda a hacerlo espont4neamente. 

Entre los médicos foniatras existen dos escuelas: 

1) los partidarios del aprendizaje analitico del proceso 

de hablar; y 2) los partidarios de distraer la atención 

del enfermo sobre su manera de hablar y disminuir la 

logofobia. 

Distinquiremos 

métodos diversivos. 

algunos métodos 
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En estos métodos se hacen seguir 

ejercicios siate~áticon de todos los movimientos 

articulatorios, primero de una manera aislada y luego 

aaociados y del acto tanatorio; suprimir todos los 

movimientos patolóqicos; aprender una correcta 

coordinación muscular y llegar a la automatización del 

habla. 

a) Jlétodo de Gutz-nn. EstA basado en el ejercicio 

consciente de todos los movimientos asociados o 

patolóqicos. 

Los ejercicios hacen referencia a la respiración, 

fonaci6n y articulaci6n. 

Los ejercicios de articulación se practican 

primero sin voz, lueqo con voz sonora, empezando 

por las silabas ·para llegar a las palabras. De la 

misma manera se ejercitan primero las consonantes 

y luego sus combinaciones con las vocales. 

Después Gutzmann pasa a los ejercicios de 

palabras, de frases, de recitados cortos y por fin 

de di6logos. La voz al principio es débil y baja, 

el lenguaje monótono y monodinámico. Al mismo 

tiempo se practica un entrenamiento sistem6tico de 

la lectura segün los mismos principios. 
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b) 116todo de Froeacbel•. se basa •obre ba••• 

Explica al diaféaico psicolóqicas y fi•iolóqicas. 

la fisioloqin del lenguaje; indica 

producido por la voz y que la voz 

qua estA 

•odif icada 

constituye la palabra. 

ejercicios conaiatentes 

Froeschela ae sirve de 

en pronunciar tanta• 

•ilabas coao sea posible •in interrupción en una 

sola espiración. 

c) Trataaianto pedagógico. La anset\anza a hablar 

correctamente sirve de apoyo a la psicoterapia. 

Los éxitos de los primeros dias tienen un qran 

poder suqestivo. Estos resultados obtenidos son 

un ractor muy eficaz, •A• 
posibilidad de curación. 

El tratamiento pedagógico 

respiración, ejercicios de 

de asociación, ejercicios 

de elocución. 

a\ln que la fe en la 

consta de ejercicios de 

relajación, ejercicios 

de lectura y ejercicios 

2) 116toclo9 diveraivoe. La atención del enferao, cuando 

habla, debe desviarse del ai•pl• acto meo4nico y 

dirigirse a la actividad intelectual. Es un error 

decirle que antas de hablar debe respirar 
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prorund ... nte, r•••plazar la• palabras diticiles por 

otra•, ejercitar•• con loa aonidoa quo no salen o a 

loa que te .. n, re1>9tir la• palabras tartamudeadas, 

etc. Con e•t• proceder no se hace m6s que cultivar la 

baae afectiva del disf4mico, es decir, el miedo a 

hablar. 

a) Método de Liebaa.nn. Rechaza todos los ejercicios 

sistemAticos y empieza inmediatamente con frases 

cortas y lectura. Todo ello practicado lentamente 

con las vocalea prolongadas. El logopeda habla y 

lee simult6neamonta con el dis~émico, más tarde su 

voz se hace Qada vez más debil, hasta que el 

continúa hablando paciente 

prohibe 

fonador 

toda autoobservación 

y 

dificilea: 

la preocupación 

impide hablar 

solo. 

sobre el 

de los 

demasiado 

Liebmann, 

mecanismo 

sonidos 

r6pido y 

ejecutar movimientos auxiliares superfluos. 

b) Método masticatorio. 

recomendado con 

Froeschels 

entusiasmo 

ha creado y 

el método 

masticatorio. El cree que el origen del lenguaje 

estA en la masticación ruidosa, que en estos dos 

procesos se ponen en actividad los mismos músculos 

106 





y explica al enfermo que ni 

puede también hablar bien. 

puede comer bien, 

Ejecutando lo• 

movimientos de aasticación el diet4mico pronuncia 

palabras, traaes y tinal••nta recitaciones cortaa, 

pero siempre en alta voz y con los labios abiertos. 

e) llétodo hilarante. Bloch (1957) oh•erva qua cuando 

•e rie ol diatraqma presenta movi•ientos rítmicos, 

el sistema nervioso se relaja, •• modifica la 

actitud •ental y se liberan la• contracciones. 

Para utilizar estos hachos en al tratamiento de la 

disfemia enseña a reir con metrónomo, luego se 

inicia el habla con la actitud mental de la risa, 

hasta que 

condicionamiento 

ae consique 

hilarante. 

un verdadero 

El paciente deba 

hablar con c_., cc=!:l3ntc risus~~-

Con los modernos procediaientoa 

electroac~•ticoa para la curación 

de emplear aparatos 

de la disf amia •• 

desconoce ai act~an por el principio conceptual por el que 

se aplican o por el efecto auqaativo qua tiene todo 

aparato sobre el enferao, saa cual ruar• la enfermedad de 

tiste. 
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Lo• resultados del tratamiento en realidad, sa dirige 

a correqir •l síntoma y no la ontermadad. Los casos 

peore• aon aquello• qua han intentado un tratamiento y han 

tracaaado. 

Borel atiraa rotundamente que la distemia no se cura 

jamAs, pero se compensa. 

aprende a disimularla. 

Se acostumbra a ella y me 

Trata•iento en la dialalia en general 

El ~ratamianto consista en enaeñar al niño la posición 

y movimientos correctos 

articulación. Para ello noa1 

de los 

valemos 

órganos de la 

de los ejercicios 

ante el espejo, de 1as eap4tulas y sondas, quialenguas, 

del tacto de los movimientos propio& y de 

loqopedista. 

magnetófono. 

Es utilie1mo, adem4s, el 

los 

empleo 

del 

de 

coao norma nos serviremos primero de un elemento 

fonético normal para obtener otro an4lOCJO. Por ejemplo, 

si el niño articula la /p/ y no la /b/, empezaremos por 

hacerle articular la /a/ larqa y entonces colocarle los 

labio• como la /P/• La vibración de la /a/ nos hará 

obtener la /p/ sonora, es decir, la /b/, ate. 
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otra regla qeneral es hacer articular los fonemas 

aislados y empezar siempre por los fonemas sordos, mAs 

fáciles de ejecutar por tener un mecanismo más simple. 

se tendrá interés en proceder a la enseñanza por las 

consonantes análogas; por ejemplo: las tres oclusivas 

sordas /p/, /t/, /k/ y luego pasar a las tres oclusivas 

sonoras /b/, /d/, /g/. 

se obtendrAn ventajas en ompezar la corrección por el 

mayor nWnero posible de articulaciones a la vez. Es una 

economía de 

elasticidad. 

tiempo y un excelente ejercicio de 

Es decir, no enseñar sólo un fonema y cuando 

éste salga bien, continuar con otro. Si se trabajan todos 

a la vez, mAs pronto el niño podrá pronunciar palabras, 

pequeñas frases e interesarse por su trabajo. 

En los ejercicios de lectura tendremos cuidado que el 

niño silabee o corte la oración de una manera fonética y 

no seqlln la escritura; por ejemplo: suave respira el 

viento, sua-ve-res-pi-rael-vian-to. 

Para el aprendizaje de un movimiento podemos pasar por 

una serie de etapas qua lo facilitar4n. 
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1) El ni~o observará atentamente el movimiento de 

articulación que le enseña el logopedista. 

2) Con los quialen9uaa se harán movimientos pasivos 

de lengua, labio• y, si ea posible, de velo. 

3) El niño observar4 y comparará sus propios 

movimientos con loa del logopedista por medio de 

un espejo. 

4) se practicarán estimulas táctiles sobre el mdsculo 

que debe contraerse, en forma de masaje suave o 

percusión ritmica. 

5) Lueqo se practicarán los movimientos activos de 

los órganos de la articulación. 

~ntro de las prótesis auditivas se clasifican en 

acústicas, eléctricas y electrónicas. 

Entre las prótesis acústicas podemos citar los 

cornetes, loa tubos, los osteófonos y los timpanos 

artificiale•. 
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En 1990, Fernando AIT construye el pri•er ampliricador 

el4ctrico deatinado a aordoa, conatituido por un micrófono 

de qr,nulo• de carbón, ali•antado por una pila y unido a 

un receptor telerónico. 

E ate aparato aUll9ntaba· el sonido, paro tallbidn 

producia auchoa ruidos par4sitoa. 

Laa prótesis electrónica•, un ejemplo claro es el 

audífono, este debe tener ciertas caracteristicaa como 

buena intensidad, una buena rrecuencia y tener una 

presentación peque~o y liso y lo tolere el paciente. 

Trabuú.ento de la• disqloaiaa 

Di119l08ia lal>ial 

Labio hendido, respecto al •omento operatorio o edad 

en que estos niflos deben ••r operados, hay dos grandes 

tendencias: 

a) operar al nacer 

b) operar al cabo de unoa •••••· 
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de 

Indicacionaa de la operación precoz: 

1) Que loa padrea no tenqan que sufrir la visión de 

la defonoidad. 

Contraindicaciones de la operación precoz: 

1) Menor resistencia del ni~o anto una intervención 

quirúrgica. 

2) No da tiempo de estudiar al niño (muchos de ellos 

tienen malformaciones asociadas, cardiopatias, 

etc.). 

3) Las referencias anatómicaa del labio, en las que 

nos basamos para realizar su reconstrucción, son 

apenas reconocibles. 

La edad ideal para el cierre del labio son los 6 meses 

edad. Para dar actividad a este labio suturado 

recomendamos el uso constante del chupete, masaje y 

movilización pasiva. cuando el niño es mayor le hacemos 

practicar juegos de aoplar y chupar, propulsión y 

retracción de labios y, por fin, la articulación de los 

fonaaa• labial••/•/, /p/, /b/ y /f/, 
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En el caso de fanillo labial au¡>9rior hipertófico, el 

tratamiento es quirilrqico, se realiza la resección y 

alarqamiento de frenillo por procedimiento de plastia en z. 

En la parálisis 

electroterapia y masaje 

del labio se 

diqital de los 

necesario con el quialenquas especial. 

Disqlosia 11a.ndibular 

practicar4 

labios y si 

la 

es 

Resección del maxilar superior, se distinquen dos 

tipos de prótesis: la inmediata y la permanente. 

Antes de efectuar la operación, se saca una impresión 

da ambos •axilares. Se hacen modelos y en al maxilar 

superior se 

conf acciona 

sustitución y 

marca el perímetro 

parcial una placa 

qrapas de 

de 

con 

Esta 

resección y se 

loa dientes da 

placa, prótesis anclaje. 

inmediata, se coloca en la 

como termine la 

perforación hacia 

operación. 

la nariz 

sustentar el taponamiento que 

residual. 
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Tan pronto como el tapón que ocupa la cavidad de la 

herida se reduce y suprime poco a poco, empieza ya en la 

prótaais inmediata y conformación da la permanente. 

Aplicando gutapercha pl4stica se le da la forma 

necesaria para cerrar por completo el hueco y sostener las 

partes blandas. El tratamiento en anomalias dentarias 

deber4 llevarse a cabo primeramente por el odontólogo, 

quien reqularizará por ortodoncia los defectos o los 

suplir4 por la prótesis. 

Disqlosia lingual 

Anquil09losia, en tiempos antiguos se creia que el 

frenillo corto de la lengua producia retraso del lenguaje, 

tarta•udez, dislalia. Por ello, todas las comadronas se 

dejaban crecer la uña del pulgar para poder, con ella, 

cortarlo sistemáticamente a todos los recién nacidos. En 

algunos casos no sólo se cortaba el frenillo, sino también 

parte de la lengua, con lo que ésta se caia hacia atrás y 

producía asfixia por deglución de la misma. otras veces, 

se cortaba la vena o arteria ranina y se producían 

hemorragias graves entretenidas por los continuos 

movi•ientos de deglusión del lactante. A todo ello seguia 

una cicatriz que reblmente fijaba la lengu~ a~n máD que 

ante• da' la sección. 
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Aunque alqunoa caao• de anquiloqloaia parcial son 

auto-correctivo•, la aayor parte .. tratan quir\lrqica.ente 

al cortara• el rrenillo. 

En la fulquración lingual, los ejercicios logop41dicoa 

pueden acelerar la natural recuperación. Hacer qi1111aaia 

de lo que queda de la lenqua, oponi4ndose a sus 

movi•ientoa antiguoa por aedio da esp4tulaa. Panconcelli, 

recoaianda awnentar el grosor de los dientes por medio de 

capas prot4sicas para que la lenqua contacte y pueda 

articular con ellos. 

Di11qlosia palatina 

Piaura palatina, •l trataaiento •• puede dividir en 

cuatro: 

1) Trataaiento quirúrgico, por aedio da cierre de la 

hendidura por una •utura aedia, cierre de la 

riaura por colgajoa, cierra por coapreei6n 

aec6.nica del •axilar auperior, operacion•• para 

aajorar la palabra. 
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2) Trata•iento toni4trico, todos los cirujanos están 

da acuerdo en que la reeducación loqopédica de los 

fi•urados palatinos es esencial, estén o no 

ope.rados, usen o no próteaia palatinas. 

3) Tratamiento ortopédico-ortodóntico, el tratamiento 

es doble ortopédico (movimiento de maxilares) y 

ortodóncico (movimiento de dientes). 

Tratamiento ortopádico prequinlrqico, 

por finalidad colocar al maxilar 

posición correcta respecto a las 

craneanas. 

que tiene 

superior en 

bases óseas 

Tratamiento o,rtopédico posquirilrgico, que evita 

esencialmente las deformidades que se producirían 

indefectiblemente después da la intervención 

debido a la tensión da la sutura en la linea media. 

Tratamiento ortodóntico, con el cual una vez 

consequida una posición maxilar normal, se logra 

una buena alineación y oclu•ión dentaria, tan 

importante, desde el punto de vista estético como 

runcional. 

4) Tratamiento protésico, este se indica en aquellos 

casos en que las hendiduras palatinas no son 
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operable• por el mal estado general del paciento; 

cuando las dos mitades palatinas aon pequeftas, 

inauticientea o muy separadas; o cuando l~ 

operación no ha obtenido resultado o ha fallado. 

En la fisura aubmucosa del paladar, su tratamiento 

aegün Horley dice que la terapéutica foni6trica es 

insuticiente para alcanzar una palabra normal, y 

que ea necesario practicar una operacion. 

Veau cree que primero debe hacerse una reeducación 

loqopédica. En los casos que ésta no produzca mejoria 

quizás estaria indicado hacer una sutura muscular. 

En los caeos de amigdalectomia, Segré recomienda la 

aspiración, el exprimido y el lavado de las criptas 

amigdalinas con liquidas antisdpticos o los tópicos con 

Acido crómico al 1-2 por 100, el nitrato de plata al 5 por 

100, los qargarismoa yodados. 

Si no exista mejoria será necesario la operación. 
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D181Jl-1a naaal 

Rinolalia cerrada, al tratamiento d• la forma orgánica 

ea aia•pra quil"llrqico. En la torma funcional se hará 

pronunciar la /•/ o /n/ nasal, alargándola tanto como sea 

posible, a :fin de que se puedan palpar bien las 

vibraciones· en las alas nasales. Luego, los fonemas 

nasales son articulados junto con las vocales, que serán 

nasalizadas exageradamente. Por fin, se practicarán 

ejercicios con palabras que contengan nasales. 

Eatos ejercicios son siempre eficaces. No hay que 

usar nunca instrument'.o'!', como a onda•, ate. , para hacer 

bajar el velo, su empleo es doloroso y antifisiológico. 

El trataaiento de l ll semanas, pero an los 

neurópatas puede alargarse durante •eses. 
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COllCLIJSIOll 

El odontólogo de prActica general como el 

odontopediatra deberá~ estar familiarizados con la 

fisiol09ia del lenguaje y con alqunas da las causas y 

uedios para corregir defectos del lenquaje. Como puede 

ser el primero de los profesionales en ver niños con 

trastornos de la comunicación, el odontóloqo qua considera 

importante los efectos que la comunicación desordenada 

puede tener en los niño•, sus familiares y las comunidades 

donde viven, puede prestar valioso servicio a sus 

paciente• enviAndolos a las personas adecuadas. 

Debe de existir una cooperación entre el odontólogo y 

el fonoaudiólogo para identificar, di~gnosticar y tratar 

lo• tra•tornos del lenguaje. 



La interrolación entre el 

fonoal>dióloqo •on doa: 

odontólogo y el 

a) Uno •• de carActer anatóaico, por aar a la vez la 

boca el 6111ano de la •a•ticación y de la fonación. 

b) Bl otro •• funciona1, pueato que repoaa aobr• la 

correspondencia aie•pre exi•tante entre la runoión 

y adaptación. 

Aai el odontólogo ve par au salud bucal y al 

fonoaudióloqo por su lenquaje y conjuntamente pueden 

11eqar a establecer trata.ientoa en conjunto. 

Por lo tanto considero que todo odontólogo debe 

conocer loa tranatornoa del habla •As comunes para poder 

identific:«rlos y aconsejar o .. tal>lecer un tratamiento 

adecuado. 
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