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INTRODUCCiÓN

La odontologlaes una ramade la medicina que, en la actualidad, no
se conforma meramente con ser de tipo restaurativo, por el contrario, ha

. crecido tanto su objeto de estudio que cada vez se suman más campos de
investigación y conocimiento a ella. Algunas de las patologlas que se
desarrollan en los seres humanos. son detectables por los signos y slntomas
que aparecen en la cavidad orofacial, incluso mucho antes de que los
pacientes sepan qua las tienen. A veces llegan pensandoque su dolor es
causado por algún problema dental y una vez qua lo revisamos e interrogamos
podemosencontrar una causa muy distinta.

Lo que.se pretende actualmente es que se trabaje más a nivel
preventivo, que correctivo; las condiciones de nuestro propio país así lo
demandan. No es lo mismo el tiempo y dinero que se gasta en los
tratamientos correctivos, que en los preventivos. Tampoco es lo mismo
cuando las necesidades médicas se solucionan a través de una integración
multidisciplinariaen beneficiode devolverle la salud al paciente.

Así como puede llegar a nuestra consulta un paciente con signos
caracteristicos de algún padecimiento y que se tiene la capacidad profesional
para remitirlo. puede ser que llegue un nino con factores predisponentes a
desarrollar un problema de articulación de los sonidos y, entonces ¿qUé va a
pasar con este paciente?, ¿ni siquiera se lo mencionaremos a sus
padres?(pensando en un paciente infantil).

Hay qua recordar que, en la vida del ser humano el lenguaje es y
seré un factor determinantepara su desarrollo. Es a través de éste que
puede interrelacionarse con su medio ambiente y con la gente que le rodea . lo
que a su vez provoca toda una serie acciones que le permiten tener la
oportunidad de solucionar o acrecentar la demanda de sus necesidades, ya
sean de tipo afectivo, social o de salud. . De los diferentestipos que hay,
el lenguaje oral es una herramienta que brinda la vida para que el ser humano
interactúe con todo aquello que le rodea. No necesitamos ser muy hábiles
para dejar en daro que este problema también viene a hacer mella en la
autoestima. En mi experienciacomo docente puedo constatarcómo un nil'lo
con un habla diferente puede ser objeto de burlas qua provocan en él
conductas que Interfieren en ese desarrollo social e Intelectual, ¿qué más útil Y
benéfico que los odontólogos podamos ofrecer a los pacientes qua llegan al
consultorio una alternativapreventiva?, incluso se puede emplear con este fin
antes de ser meramente correctiva.
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Pero, ¿cuándo estamos ante un caso c1lnico con problemas de
lenguaje?, ¿cómo podremos hacer un diagnóstico adecuado de nuestro
paciente? Resutta, por tanto, fundamental conocer el parámetro normal
del desarrollo odontológico, flsico y psicológico que se da a la par con el de
lenguaje; basándome en una edad temprana para detectar, que es la
preescolar. AsI como también conocer las alteraciones de lenguaje
enfocadas a cavidad orofacial.

la siguiente Investigación documental, pretende ofrecer toda la
información teórica posible que sirva para hacer detecciones oportunas en la
atención odontológica.

En ocasiones la pronunciación de las palabras no tiene nada que
ver con alteraciones fisiológicas de los sentidos, perosi con la forma de ocluir.
las relaciones ocIusales son un factor predisponente para alterar algunos
sonidos, por ello se trabajarán las definiciones de malocluslón, así como la
clasificación de Angla.

Paracomplementar todos los aspectos que un odontólogo puede Ir
considerando paradetectar problemas de lenguaje en la atención odontológica,
concluiré con la prueba de lenguaje que se aplica en el ámbito educativo en
México y cuya autora es Maria Melgar. Una prueba sencilla que se puede
aplicaren el consultorio dental.

Como paso final se propone un interrogatorio especifico e integral
quenosauxilieen el consultorio para fa detección de probtemas de lenguaje.
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JUSTIFICACION

"Dadoque la comprensión y producción del"lenguaje están íntimamente
ligadas a la comunicación humana, la existencia de trastornos del lenguaje oral
es unapreocupación principal en todos tosqueestánen contacto consusvidas.
Afortunadamente, el estudio de la adquisición del lenguaje y sus trastornos se
ha estudiadodesdeel siglo XVIII.

El Dr. Chartes Van Riper(1947) ¡nfomIÓ queJasactitudes ·primitivas- de
rechazo, bur1a"y lástima hacia esos trastornos permanecian aún después de
estar superada la etapade la edadmedia.

La patología del lenguaje oral apareció como una profesión distinta en
las décadas de 1930 y 1940, creciendo a partir de las disciplinas médicas,
educativas y psicológicas.

Como profesión cllnica, el interés estuvo en que las alteraciones
incluían:

~ Hablaretardada.

> Trastornos de la voz.

> Tartamudeo.

~ Habladel paladarhendido.

> Sordera.

~ Trastornos de articulación

Esteúltimoimplica las dificultades con el sonidode la palabra hablada y
se centra en la sustitución anormal, la distorsión, inserción u omisión de
sonidos. La clínlca .odontológica puede participar directamente a través del
manejo de la posición dental al momento de posicionar ciertos sonidos, o
simplemente complementar los espacios vacíos que deja la pérdida prematura
o natural de los dientes.

Por su parteM. Nadoleczny (1912) observó por primera vez unarelación
funcional entre los defectos de la posici6n de la lengua, la flacidez de la
musculatura lingual, los trastornos de los movimientos linguales y la aparición
de anomallas dentales y mandibulares, ssl como la alteración en la
pronunciación del sonidoIsI.
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E. FrOschelsdescribi6 en 1914, dentro de su trabajo sobre la relaci6n
entre estomatologia y el lenguaje oral, las anomalias de los 6rganos de
articulaci6n y las alteraciones asociadas a la fonaci6n.

En los últimos decenios se ha reconocido el sistema estomatognético
como unidad funcional, y se han demostrado relaciones causales entre la
morfologia de las estructuras orales y la funci6n de los tejidos blandos
circundantes.

Los estudios referentes a la corrección y detecci6n temprana de los
problemas de lenguaje han dado pauta para que dla a dla se den nuevas
lineas de.investigaci6n, y cada campo de estudio se va a basar en sus teorias
que podrán o no coincidir con otras, sin embargo se ha demostrado que
realizar pruebas a los ninos puede mostrar tempranamente las destrezas que
poseen o carecen los pequenos (Gelman, 1978; Hand, 1981).

Hablar de una prueba eficaz y eficiente para evaluar las alteraciones del
lenguaje oral parece algo tan sencino, sin embargo al aplicarla es donde se
observan dificultades, por ser el humano un sujeto inmerso en todo un
contexto social, cultural y cognitivo que puede \legar a alterar los resuttados,
Por tal motivo, lo que se pretende es utilizar una prueba fácil de realizar para el
odontólogo, sin que esto le implique desviarse de su campo de trabajo, si es
que se le presentara un paciente con factores predisponentes para desarrollar
alguna alteraci6n a futuro.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿ Se pueden detectarproblemas de lenguaje oral en la consulta odontológica?
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EL LENGUAJE

¿QUÉ ES EL LENGUAJE?

. Desde que el hombre tuvo la necesidad de crear un vInculo forzoso
para ' asegurar su supervivencia podrla decirse que se inventó el lenguaje, sin
embargo también se puede establecer que hubo una época en que no existla;
mas sin embargo cómo, dónde o gracias a quién comenzó a existir será una
incógnita difícil de resolver. Lo único que sl es verdad es que las sociedades
a través del mundo y de su historia han llegado a depender de él, primero de
una manera oral y posterionnente de forma escrita.

Para establecer un concepto personal de lengua~, revisaré algunas
definiciones. De acuerdo con Luz María Solloa Garcla 1 "El lenguaje es un
sistema de slmbolos que utiliza el hombre para transmitir significados a través
del sonido, la expresión escrita y la mlmica (lenguaje no verbal). En esencia,
el lenguaje permite controlar el entorno, y diferencia al humano del resto de los
animales. Este elaborado código comunica hechos, pensamientos, ideas,
sentimientos y deseos; refuerza la socialización y el pensamiento, y permite
transmitir la cultura de generación en generación. También es a través del
lenguaje que el hombre puede hablar de hechos pasados y futuros·. Otra
definición establece que "Es un código que los seres humanos poseen para
poder entablar, unos con otros, significados basados en senales sonoras". 2

Myklebust (1955) define el lenguaje como ·un comportamiento simbólico;
incluye la capacidad de abstraer, dar significado a las palabras y emplear
éstas como slmbolos del pensamiento, expresi6n de las ideas, objetos y
sentimientos (...) Supone cinco niveles de abstracci6n, sensaci6n, percepción,
imaginerla, simbolizaci6n y conceptualización. Considera que cada uno de
estás niveles se traslapa y que las etapas evolutivas se relacionan
directamente con la experiencia, por .10 que no se pueden considerar corno
categorlas mutuamente excluyentes. El habla y el lenguaje, aunque están
estrechamente relacionados, no se consideran sinónimos. Lenguaje es el
término más inclusivo y constituye el vehlculo del comportamiento simbólico del
hombre, facultad que lo diferencia de otras formas de vida.· 3
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De todo lo anterior puedo conceptuar al lenguaje como un vinculo
creado a partir de las propias sensopercepciones del ser humano; estructurado,

.codificado y empleado en base a una interacción con su medio.

Como el lenguaje oral es uno de los puntos de partida de la presente
investigación, es necesario establecer que el concepto más apegado es el que
se refiere a la transferencia de códigos de unos a otros, donde los significados
se basan en señales sonoras. Lo que si es un hecho es que el habla es el
medio de comunicación más efectivo, no el más imprescindible, pues hay que
recordar que, por algunos problemas de desarrofto fisiológico, algunas
personas carecen de algunos de los elementos que intervienen en los diversos
tipos de lenguaje, ya sea visual, auditivo, neurol6glco, corporal o bucodental
y se integran a la sociedad de manera óptima.

DESARROLLO DEL LENGUAJE EN EL SER HUMANO.

Hay diversas explieaciones4 sobre el proceso de la adquisiCión de
lenguaje y sobre los factores que influyen para que se presenten los trastornos,
por tanto. hay que describir las tebrlas que explican, a su manera, cómo se
origina y desarrolla el lenguaje en el ser humano.

TEORIA CONDUCTUAl.- Menciona que cada individuo tiene el
potencial para imitar y aprender, como todas las conductas, las
manifestaciones verbales que le son aceptadas y reforzadas por la aceptación
de las personas que le rodean. Aqul alguien le vaa ensenar al n¡no a través
de refuerzos diferenciales y selectivos; hay mucha influencia del entorno y de
las leyes universales del aprendizaje, que son los principios del
condicionamiento operante.

TEORIA NATlVlSTA- Promueve que el ser humano desde que
nace está programado IingOfsticamente para hablar, aunque nunca haya
escuchado palabra alguna, por tal motivo y, sin repetir las mismas frases.
puede crearlas un ir1finito número de veces. Esta teorla deja muchas
interrogantes sin responder y no concuerda con ninguno de los puntos de vista
de las demás.



La posición nativista se refleja en las teorías de Chomsky (1957
1965); Lenneberg (1964-1967) y McNeill (1966-1970).

TEOR(AlNTERACCIONISTA.- Se basa en los trabaios de Jean
Piaget (1969};estabJeciendo que Jaspersonasatraviesan una serie de etapas
fijas que dasarro\\an al mismo tiempo un aprendizaje, e\ cua\ surge a \a par que
lo hace el lenguaje.

Cada teoría se integra con un modelo para explicar cómo se va
conformando el proceso lingüístico, pero por ser JeanPiaget el que se centra
en la relación ·aprendizaje-lenguaje, y siendo esta via por la que más se
detectan los 1'fobJemasde ienguaje, nos basaremos más en su modelo para
comprender su desarrollo.

MODELO COGNOSCITIVO.- Postula que los factores cognitivos
no verbales afectan el 'lenguaje y, ' 8 'su vez, '81 lenguaje 1nterviene 'en el
crecimiento cognoscffivo de los sujetos. Esto quiere decir que. en la etapa
sensoriomotriz, que es la primera oe su vida, el bebé no ronoceel 'Significado
de la que se le está diciendo, pero si puede distinguir ese tono con elque se le
habla, lo "waIva:aerea11e un vinculo con las 1mlociones Ysensaciones que
experimenta A medida que va,adquiriendo la capacidad de' simbolizar y
separar sus imágenes de las acciones, el lenguaje se oonvierte -en.una
habilidad para representar los objetas ausentes y' recrear tosnechos pasados,
entonces aquél va a trabajar con 'otras estructuras, donde aparece una
interiorización de símbolos y la discriminación entre significado y significante,
A partir de esta etapa, i1amada preoperativa, el lenguaje cumple 'diversas
funciones; entre las cuales se encuentran las siguientes:

• La interncción social.
• La comunicación.
• El lenguaje interno.

Este último aparece camo una nueva herramienta, que le permite al
niño estructurar su pensamiento.

Todos estos modelos han servido de base para expticar la manera en
que se desarrolla el lenguaje en los seres humanos, pero hay que aclarar que
al sistema bucal y auditivo le corresponde la producción y recepción, mientras
que la comunicaci6n'de la mente del orador a la del oyente requiere -una
codificación integrada a los siguientes niveles: .
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"NNELES UNGOíST1COS .- Las actividades de integraciáne
interpretación, la rodificación y descodificación del lenguaje dentro del
cerebro - son efectuados por procesos centrales y regidas por reglas
lingüísticas, que incluyen la selección de vocabulario y la disposición de
palabras y frases de acuerdo con la gramática y la sintaxis de la lengua
particular que -estéempleando el orador.

NIVELES FISIOlÓGICOS.- (...) Consisten en impulsos neurales
programados, necesarios para lnlciar y coordinar procesos de respiración,
fonación, resonancia y articulación. La actividad neuronal continúa al recibir
e interpretar el mensaje hablado y al formular la respuesta.

NIVELES ACÚSTICOS.- (...) O físicos; incluyen la transmisión del
mensaje hablado aJoyente y la información auditiva al orador. f "Los oradores
generalmente no producen ondas de sonido idénticas al pronunciar las mismas
palabras en diferentes ocasiones.

El oyente, al reconocer el lenguaje, "no sólo se basa en la
información obtenida de la onda sonora qee recibe, también se basa en el
conocimiento que posee de un complicado sistema de comunicación, sometido
a las reglas de Ienguaie Ydel discurso y en sugerencias proporcionadas par el
tema y la identidad del orador" l.. 5

El lenguaje oral atraviesa una serie de mecanismos donde intervienen
de manera directa diversos sistemas, estructuras y cavidades; implica
también la "coordinación de la respiración, la fonación, la resonancia y la
articulación. El aire se inhala con rapidez y es precisamente cuando el habla
se- produce durante "el periodo más prolongado de la respiración. Sin
embargo, los sonidos que genera el proceso fonatorto sólo constituye una
fuente de excitación o material acústico sobre el que se desarrollan más tarde
los sonidos propios del tenguaje. Los procesos que trabajan sobre la
modificación y configuración de éstos son la resonancia y la articulación, que a
su vez se encuentran inmersos ·en los cuatro procesos que -a<:ontinuación se
señalan y que se integran a la comunicación humana.

PROCESOS DE EXPRESIÓN.
a la escritura y a la gesticulación.
mantenimiento se deben a:

Comprenden allenguaie hablado,
Su maduración, desarrollo y

12



Órganos vocales: Están integrados por los putmones, la tráquea , la
laringe - que aloja a las cuerdas vocales -, la faringe y las cavidades nasal y
bucal. los articuladores (\/e\o, labios, lengua y pliegues bucales) actúan

. como válvulas o contactos valvulares que se aproximan a las superficies fijas
(dientes, bordes alveolares y paladar duro). A las áreas que .se encuentran
sobre la laringe se le denomina tracto vocal . la alteración de forma, tamaño
y ajuste de movimientos de todos éstos, alteran las cámaras de resonancia,
originando al mismo tiempo fa alteración de las propiedades acústicas del
tracto vocal.

Sistemas neuromusculares: Son los que coordinan a todos los
mecanismos predetenninados a producir comunicación verbal.

la respiración o división de fuerza, va a ser la primera etapa; el flujo
de aire ~xhalado hace vibrar las cuerdas vocales, pasa por las cavidades de
resonancia 'f recibe fom1asde sonidos discretos.

El segundot>aso es fa fonación; la fuerza, o romente de aire, sale
de '10 5 pulmones y llega a las cuerdas vocales alojadas en la laringe. Con
sonidos oomob Vd, fas aJefdasvibran emitiendo sonidos, noasiconsus
equivaJernes. mudos · P Y t Estas parejas de sonidos se denominan
homorgánicos, porque los dos se producen casi de la misma manera, sin
embargo lo que los distingue es que en b y d las cuerdas vocales están
vibrando y en p y t no.

El sistema de resonancia es la división que da una cualidad distintiva
o timbre típico de cada voz. Un piano no sonará 'nunca igual ·a una voz
humana. Al- resonar los sonidos en las estructuras suprataríngeas en
constante cambio (tarinofaringe, bucofaríngea, nasofaringe,cavidad bucal y
cavidad nasal) los sonidos empiezan a tomar características discretas; como
p, b o d, según sea el tamaño, forma y grado de participación de las distintas
cavidades resonantes.

la cuarta etapa es la articulación, donde a los órganos responsables
de este acto se les llama articuladores; a los lugares en donde se modifica el
flujo de aire para producir el lenguaje se les denominan válvulas articuladoras.
Cuando los~ articuladores asumen cierta posición , puede producirse un
fonema o unidad de sonido de manera aislada. Al colocar el sonido en
contexto, pueden ocurrir ligeros cambios en las caracteristicas acústicas y en
la posición articuladora por fonotáctica, es decir, la influencia de tensión,
ritmo, tono e .influencia de otros fonemas distantes o cercanos.
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los órganos vocales capaces de formar las válvulas .articuladoras
constriñen, detienen y disminuyen el flujo de aire, produciendo así los sonidos
del lenguaje. Este mecanismo dirige el flujo de aire a través de varias
combinaciones de cavidades resonantes. El emplazamiento de articuladores
o mecanismos de válvulas , da a los sonidos nombrestopográftcOS: bilabial ,
labiodental, Iinguodental, Iinguoalveolar, linguopalatino, linguovelar, nasal y
glotal.

B acto de una articulación correcta depende de la precisa aonología
y dirección de movimiento y posición de las partes, -así como de ~as fuerzas
que se ejercen en cada movimiento. los sonidos producidos se clasifican a
groso modo 'COmO consonantes denominadas de la siguiente manera:

a) Plosivas o explosivas.- Están formadas en-los labios yen la
parte anterior y posterior de la lengua.

Entre éstas tenemos I pI bIt I d I k I g.

lapy la b se efectúan con los labios, los cuales se juntan sobre los
dientes -anteriores ligeramente separados. El dorso linguat se separa de 
forma moderada y uniforme del paladar en toda su longitud. El esfínter
velofaríngeo-se cierra de forma que pueda constituirse una presión aérea por
detrás de los labios. El airase libera súbitamente separando los labios; p no
es sonora; bincluye un tono de resonancia glótico.

la t yd-se efectúan con la punta de la lengua. b)slabios se
separan, pero la-lengua cierra el tracto vocal en su extremo anterior por el
contacto entre su margen anterior y la apófisis alV'eOlar palatina-en un arco
sobre la encía-de los dientes anteriores. El dorso lingual está más separado
del paladar posteriormente. El esfínter velofaríngeo se cierra y se oonstituye
una presión aérea por detrás del -borde anterior elevado de la lengua El aire
se libera súbitamente por la rápida depresi6nde !apunta de la tengua; la 1 no
tienesonido y la d incluye un tono de resonancia glótico:

b) Fricativas.- sefonnan con los labios y la'punta de Jalengua en
relaciones especíñcasde la boca, como dientes anteriores.

Éstas son f f Ivl s I z .

14



las fricativas f y v se efectúan en los labios y los dientes. El labio
inferior se sitúa hacia atrás, entre los incisivos ligeramente separados. El
dorso lingual se separa moderadamente del paladar en toda su extensi6nyse
cierra el esfínter velofaringeo: 8 aire ' es forzado a través de la ,restringida
hendidura fonnada por íosbcrdes incisales de los dientes superiores ,y el borde
del labio inferior aproximado, causando un sonido fricciona! (de frotamiento),
que carece de sonido en la f y que incluye un tonogl6tico resonante enta v.

Las fricativas s y z están fomÍadas en la punta de la lengua y en los
dientes. La punta de la lengua se eleva cercade la supeffieie lingual de los
dientes anteriores superiores; causando un sonido friccionat (siseo), que
puede acentuarse por los bordes de los1ncisivos inferiores ' ligeramente
separados. Carece de sonido en la s e incluye un sonido de resonancia
glótica enJa z.

e) Líquidas:- En ellas tenemos 111r l.

d) Nasales.- Son producidas con los espacios nasales cerrados
por el esfínter velofaringeo. Además , existen tres sonidos de-habla inglesa
que se caracterizan por una notable resonancia nasal. En consecuencia se
denominan nasales, m en man (hombre), n como en note (nata), Y n como en
sing (cantar), en el que el esfínter velofaríngeo se abre para permitir la fuga de
sonidos'hacia la caja de resonancia nasal.

En la 'Ptfle anterior de la cavidad oral, los mecanismos que
manipulan el orificio oral son esencialmente esfintéricos. Las fibras del
músculo 'Ofbicutar 'de los labios producen el efecto de fruneido que alarga la
caja de resonancia. La musculatura que irradia controla la separación de los
labios y laseparací6n y ensanchamiento de la apertura bucal.

Cama la resonancia es el factor primario que diferencian las vocales,
cada una contiene un conjuntada sobretonos. Las dos cajas de resonancia
vocales filtran este complejo para producir al , menos das frecuencias
fundamentales prominentes, que corresponden aparentemente alas
conformaciones de las cavidades orales y faríngeas. B resultada es el
sonido que reconocernos como una vocal en particular.

Las diptongos son deslizamientos simples que combinan dos vocales.
En el idioma inglés existen al menos diez sonidos vocales que requieren la
adopción de-formas diferentes por parte del tracto vocal.
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Tres de estas vocales i, a y u se reconocen como lenguaje universal.
Se forman en posiciones extremas del tracto vocal e ilustran así los
mecanismos vocalesdaramente en una forma exagerada. En los tres, el
esfínter palatofaríngeo está cerrado, elevando el paladar blando y formando un
plano que deriva el aire fuera deiaboca.

PROCESOS CENTRALES.

Se caracterizan por la integración, el monitor intemo, que no es otra
cosa que el cifrado-y descifrado de mensajes verbales-y noverbates. Las
funciones del proceso central adicionales tratan de percepciones conscientes,
integración y aSimilación de símbolos, determinación -de significado,
establecimiento de relaciones y mediación de competencia Jirtgüística.

Algunas -eausas que provocan -trastornos -graves del lenguaje, ya
sean sensoriales-o motoras, pueden ser enfermedades- pre o postnatales,
traumatismos y accidentes vasculares cerebrales. Los-problemas pueden
presentarse en forma de disfasia, incapacidades de aprendizaje, aberraciones
de laconduda y problemas visomotoresy perceptivos, como incapacidad para
leer; escribir y pronunciar.

Los niños que han sufrido lesión temprana y no -han aprendido a
hablar pueden haber sufrido lesiones bilaterales o interferencia-baja -la corteza
del tallo cerebral.

PROCESOS RECEPTIVOS .

Para que el ser humano establezca una comunicación oral con su
familia, compañeros de escuela o sus amistades, necesita una buena
recepción auditiva; las personas hablan como aprendieron a escuchar.
Un niño sordo tendrá muchos problemas en su entomo, podrá ser aceptado
de pequeño, pero conforme transcurra su vida escotar, su necesidad de
comunicación irá aumentando, haciendo más difícil su integración al medio.
Puedo mencionar que tuve una niña con sordera y tenía que verme de frente
para comprender lo que se tenía que hacer, pero si me ponía de -espaldas sus
compañeros se lo tenían que explicar, a pesar de' usar sus aparatos auditivos.

PROCESOS OE RETROAl1MENTACtóN SENSORIAL

Son los mecanismos que tiene el propio ser humano en su cuerpo y
se activan a través de una -información cutánea y cinestésica, lo cual también
se denomina "percepción háptica" . Estos mecanismos son los visuales,
auditivos, táctiles, cenestésicos ypropioceptivos. Su trastorno se clasifica
como afasia motriz cenestésica aferente.
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La interrupción detosmovímlentos coordinados esenciales para la
base cenestésica de Ios .actosmotores, .da por resuttado i~ibirtdad de
organizar y ejecutar. la articulación de lengui:lje oral. Incluso se . han
eneentredoque las .lesiones.de.las divisioneS.,infer,ioresde la región poscentraí

. del hemisferio izquierdo también dan porresUitadO apraxia de la lengua, labios
y paladar,esl0 ·es que, a pesar.aequeelsujetopuede producir sonidos, es
incapaz .de realizar las posiciones adecuadas de éstos. .

Encontraste'con la apraxia, ·.Ia atección de disartria puede presentar
sujetos .que produzcan sonidos .defectUosos, así corno farfulleo y .lenguaje
monótono; estas .personaapodránexpresar -frasea -comoletas, .pero la
articulación de algunos sonidos.se les dificultará.

CÓDIGOS·OECOMUNICACIÓN.

El lenguaje,. como anteriormente.se mencionó, puede·expresarse en
una forma analógica -o·digital la -primera consiste en Códigos que fogran una
comunieación por medio de objetos,. dibujos, movImientos.y demás. estimulos
no verbales; pueden ser señales, signos, gestos, acciones,expresiones
faciales, posturas, movimientos, lenguaje corporal, incluyendo postura y
porte, reaccionesquimicas, ·téI1Tltcas·y mecánicas, .eOlores,fOrmas, texturas,
ruidos , códigos biológicos de insectos, aves y mafuiferos: y los códigos
genéticos de laherencia. .

Los- códigos digitales emplean símbolos arbilrarios orales y gráficos;
existen ·adaptaciones especiales 'vara ser comprendido perderlos'gfUf)OS con
caracteiisticasde unión que lo entiendan; por ejemplo: elsistemaBraile para
los ciegos,~ 'deletreado -digít81-paraiOs~, -entre oíros. Estos -símbolos
se combinan para formar palasras, frases y oraciones, todas ellas sometidas
a reglas de iógica, ··sintaxis y -gramática.

El lenguaje, en el sentido lingüístico amplio, y contrastando con la
producción -de.sonido - ,actoarticulador - es básico para :el rlesarrollo ·de todas
las téeeieas verbales, incluYendo hablar, leer,. escribir; leer.los movimientos
de la boca y expresarse con los-dedos. .

Resulta . importante conocer las etapas normales del ,desarrollo del
lenguaje ·de una -manéra más desglosada con el fin de establecer los
parámetrospáradetectar algo fuera de lo común que estuviese ocurriendo.
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SECUENCIA EN EL DESARROLLO NORMAL DEL LENGUAJEs

o -2 meses: Llanto indiferenciado a llanto diferenciado. El bebé
llora de manera diferente, dependiendo de lo que necesita . Empieza a
establecer señales de alerta. Aparece la sonrisa social.

"2 - 5 meses: Arrullo. El niño empieza a vocalizar.
vocales , sobre todo la u,paraarrullarse.

Utiliza

5 - 6 meses: Balbuceo. El niño produce unidades de sonido
" que difieren de una situación a otra; usan consonantes, sobre todo labiales,

como lab.

6 meses: Lalaci ón. Empieza a imitar sus propios sonidos,
por ejemplo:ma -ma - ma ...

6 - 9 meses: Ecolalia y jerga expresiva. Es la repetición o
imitación de sonidos emitidos por los adultos, el niño enfatiza patrones de
entonación que corresponden a las palabras; sin embargo; aún no se pueden
identiftear morfemas $p6Cíficos. En esta -etapa los niños "dejan de imitar
sonidos que los adultos no utilizan. Realiza ademanes,

12 meses: Pñmera palabra. -Cuando el niño -clice su
primera palabra ' termina el periodo prelingÜístico. Se considera que este
periodo es muy importante para el desarrolfodellenguaje.

12 - 18 meses: Habla holofrástica. Utilizan una sola palabra
para 'indicar una frase completa o -todo un significado, -por ejemplo "nene".
Se presentan dos fenómenos:

a) Generalización.- Cuando el niño usa una pafabra-con múltiples
significados,todoseltama "neneW o "mamá".

nombre.
b} " Reducción~- Cuando sólo ef objeto que él conoce tiene ese

18-24 meses:- Habla telegráfica. El niño empieza a unir dos
palabras, pero elimina tos "pronombres, "¡xlr ejemplo: "nene- caUe. Su
vocabulario se compone de siete a veinte palabras: Al finalizar esta etapa,
su vocabulario se íntegra de cincuenta a cien -palabras. En estayía anterior
hay un incremento significativo del vocabulario, que es de dieciocho a veinte
palabras a trescientos al final 00 esta etapa.
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3 - 5 años: Construye la interrogación Se va construyendo la
negación. la afirmación y la orden. El vocabulario se inaementa a mil
palabras a k>s 36 meses. Se producen expresiones de dos y tres palabras
que no son copias del lenguaje adulto, por ejemplo: ¡hay, dedito pegó!.

Ya utiliza enunciados que pueden ser funcionalmente incorrectos, por
ejemplo: "mañana no vine."

Cerca de los cinco años se agregan los sonidos
(k)(g)(t}(d)(n}('n)(ng)(i)(y)a los ya conocidos que son: (m)(b)(p)(h)(w), incluso
puede tener facilidad para pronunciar las vocales en inglés.

Su vocabulario se incrementa amíl quinientas palabras.

5 años: B niño continúa el aumento de su vocabulario.
Tiene mayor conciencia semántica. Refina su -lenguaje. Utiliza enunciados
de todo tipo e incrementa tanto la variedad como.. la complejidad de sus
verbalizaciones.

6-7 años: Aparecen los sonidos (v)(i)('i)ü)(sh)(z)(zh)(I)(ó)(th).

7 -8 años: (s}(z)(r)(hw)(wh)(tS)(ch)(d)(j).

La mayoría- de los niños artia.J1an correctamente las vocaíes hacia
los 3 ó 3 años Y medio, siendo las consonantes-un poco más difícil de hacerlo,
por lo eealno seria de preocupar sonidos que deben aparecer hacia los siete u
ocho años enniños más pequeños, sin embargo en éstos será necesario estar
al pendiente de que pronuncien losque si sonacordes a su edad.

El lenguaje 'Oral ·es un proceso de maduración integrado por aspectos
neurológicos, donde la inteligenciajuega un pape/muy importante, tanto como
los problemas que ·puedan existir a nivel de-los pares craneales; por aspectos
psicológicos, que son los que a la larga originan otros hábitos perjudiciales en
relación con la cavidad oral; por el desarrollo-anatomofisiológico de cada una
de sus partes y dela relación entre ellas; por los problemas visuales y por
último con tos -problemas auditivos que pudiesen presentarse. Esrlecir,que
son muchos- los·aspectos que se deben analizar para detectar un problema de
lenguaje oral, así como todas las posibles variantes enoadaunode los antes
mencionados, sin embargo, todas las alteraciones que pudiesen presentarse
son una oportunidad para ·que el cirujano OOntista ponga en -práctica toda su
fonnación multidisciplinaña, pues aún sabiendo que no puede aplicar por sí
solo algunos tratamientos que no están a su alcance, sí puede ·hacer un
diagnóstico preventivo, sin que éste sea-la causa por la que se le consulta
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Pero, ¿cómo sabemos que nos estarnos enfrentando ante un
problema de lenguaje oral si muchas veces los padres no los detectan a simple
vista?

Para poder detectar a un niño que no presenta ninguna señal de
comenzar a hablar -(hablando de una edad de 18 meses aS años) hay que
revisar qué' tan- sano se encuentra en todos los aspectos de desarrollo,
incluyendo elernomofamíliary el vocabulario que se maneja en casa, así
como su misma edad.

Resulta muy notorio que es en la etapa preescolar donde más se
puede trabajar el nivel preventivo, ya que son los primeros años los decisivos
para la formación y reestructuración de-los aspectos que se dMden en: físico,
psicológico yodontofógico; -dando la oportunidad "de modifrcar o crear hábitos
de salud dental: Pero ¿qué es un niño preescolar?
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EL 'NIÑO -PREESCOLAR

Un niño preescolar comprende la edad de 4 a6años -cleedad. Es
en esta edad cuando comienza a sufrir un desarrollo sorprendente que lo
ayudará a integrarse aún más en el mundo de los adultos. Para conocer
mejor esos cambios, se divide en- los tres ámbitos más importantes del
desarrollo integral, 'que ·son: el físico, el psicológico y el ·odontológico.

DESARROLLO rísico .

Siendo el lenguaje oral una habilidad sensoriomotriz - neuronal, es
importante marcar los estadíos que maneja Jean Piaget, autor que se
mencioné en el ·capitulo anterior por ser el precursor del modelo cognoscitivo
en la adquisición del lenguaje, además de ser su leería la -más1rabajada en el
sistema educativo preescotar mexicano.

"Períodc -sensoriomotriz (O-2años).- Consiste en-coordinarentre sí,
percepciones sucesivas y movimientos reales, una inteligencia vivida y en
ningún momento reflexiva; centrada en las percepcionesofos movimientos
presentes' de lo que precede. Se entiende como· percepciones al
conocimiento que tomamos de ·Ios -objetos o de sus -movimientos por-contacto
directo y actual. Esto lo podemos observar cuando el niño responde a ciertos
estímulos para~ el mundo circulante con laboca y fas manos, como los
más eficaces instrumentos de investigación o cuando vuelw a"realizar ciertos
actos que han e¡erddo por azar, una accíón interesante en el niño." 7

"El recién nacido aprende a codificar los objetos y los eventos en
términos de acciones y, finalmente, en imágenes visuales" 8

·Período Preoperacional (2-7 uB años).- Se caracteriza por el
acceso progresivo de la inteligencia a la inteligencia representativa. Cada
objeto es representado por una imagen mental que permite evocar el objeto, .
aún cuando éste no esté a la vista . El desarrollo de su función simbólica se
da a partir de: el ienguaje, la imitación diferida, la imagen mental, el dibujo y
el juego simbólico.

Se subdivide en dos etapas, una es del pensamiento simbólico y la
otradal intuitivo. El primero se caracteriza por la capacidad de evocar los
objetos a las situaciones no percibidas utilizando signos o símbolos
desarrollándose a través de la imitación bajo la forma de actividades lúdicas.
El pensamiento todavía no es reversible, de ahí el términO" preoperatividad.
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El segundo reposa sobre la intuición directa, ·esdecir,que.el niño no
reflexiona a Jas acciones que se le presenten, . más bien actúa por intuición.
Aquí.elniño da muestra de:

• Estar centrado en sí mismo y ser incapaz de .aceptar otr.o .
punto de vista al ver el mundo físico.

• Poder clasificar articulos por una sola característica o con
algún aiterío.

Periodo de las Operaciones Concretas (7-11 ó·1.2 años).- Este .
período señala ',un gran .progreso · en .la socialización 'Y .objetivación del
pensamlento, El niño-es- capaz de- descentración y no: está Iimitaclo
únicamente a -supurno de vista. . En este período 'Viene, -por -suedad, la
necesidad del soporte concreto; el niño no puede:.todavía razonar basándose
únicamente en enunciados verbales. A partir deJas manipulaciones
concretas qtJe. tenga sobre . los. objetos;. al niño lJ,Odfá captar a la vez las .
transformaciones y lo -invariable. . Accederá ,a la noción de reversibilidad V
podrá realizar los juegos operatorios: seriación y dasificación· de IQS objetos
que lo rodeen .

El peosamiento procede m~iante tanteo, por ida 'J: vuelta
(operacionesínversas y reciprocidad). De .esta formase afianzan las
nociones de conservación de sustancias (peso, volumen), de ' las
conservaciones espaciales 'yde las -conservaciones numéricas. Adquiriendo
conciencia-de supropio pensamlento y de los.demás.

En esta etapa, los niños componen íngeniosasdefinicionescomo:

• Las:cosquillas son para reír.

• Una'sonrisa es la -quesucede cuando ayudas a otra persona.

• I1nmuñeco de nieve es para que se.derrita al .sal." 9

"Todavía tiene más confianza- en la imagen visual que en los
símbolos. Requiere~concretos-ele ideas abstraetasv explicaciones
de los procedimientos. Entieoda elconcepto de la causa y efecto y puede
razonar y aprender tógica.Camienzaa ·conftar.. l as 'cosas se vuelven
internas yet· niño puede org~nizar y desarrollar conceptea . Reconoce y.
comprende el dolor.~1o .
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"Periooo de las Op.eracionesFormales · (11-12 ·sños).- .EI
pensamiento fonnal se desenvuelva durante la adolescencia. Eladolescente ,
a diferencia del niño, es un individuo que reflexiona fuera del presente y
elabora sus.teorías sobre todas las .cosas, complaciéndose particulannente en
las consideraciones actuales.· 11

"Es de esperarse que el individuo haya integrado sus funciones
mentales con Ja realidad, esto es, que "ha evolucionado en inteligencia y
transforma.las..acciones.motoras. enpensamíenta. y conducta" 12

En el desarrotlo de la intelig~ncia, como ya"se había mencionado,
intervienelamotricidad como una fuente rica que al niño tiene para asimilar
todos los conocimientos y aprender de 'éstos: . Si el niño no fuera dinámico
sobre los objetos, no tendría .Ia oportunidad de experimentar-elmundo, porlo
tanto, es' importante conocer los fundamentos del desarrolla motor.

FUNDAMENTOS DEL DESARROLLO .MOTOR.

El desarrollo motor que se refleja a través de la capacidad de
movimiento,depende-esencialmente dedos-faetoresbásicos: la 'maduración
del sistema nervioso y la evolución del tono.

la 'maduración del sistema nervioso o mielinización de las fibras
nerviosas siguen dos leyes: la céfalo-caudal y la próximo-distal: .

Estas leyes no.sexplican que al principio_de la vida los movimientos
son toscos, globales y bruscos. Durante los primeros años la realización de
los movimientos precisos depende de la maduración.

La evotución del tono sirve de fondo sobre el cual surgen las
contracciones corporales, musculares y Jos movimientos, por tanto, es
responsable de toda acción corporal y, ademá$; es el factor que permite el
equilibrio necesario para efectuar diferentes posiciones.

El tono evoluciona de la siguiente manera:

Después del nacimiento se manifiesta a través de una hipertoníade
los miembros y por una hipotonía del tronco.
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Progresivamente, hada los tres años, el tono se modifica y es más
consistente, lo que le da más agilidad a los miembros, aunque todavía los
movimientos siguen frenados por la falta de regulación tónica.

A continuación se presenta un listado con las características motrices
de los niños de 4 Y5 años de edad. 13

CARAcTERíSTICAS MOTRICES DE LOS 4 AÑos .

1. Se desarrolla su espíritu de observación (susdibujos·y relatos
contienen más cletaHes).

2. Tiene dificultad al trazo de líneas oblicuas.
3: Adquiere percepción de simetría.
4. Conoce el significado de palabras "igual" y "diferente".
5. Representa la etapa de transición en la toma de lápiz.
6. Se cepílla los 'dientes por sí mismo.
7. Comienza a comprender los números del 1 al 10.
8. El dibujo de una figura .. humana empieza a adquirir formas

definidas..
9. Reproduce la cabeza y ojos, frecuentemente incluye otros

rasgos.
10. Comprende el concepto de grande.
11.Se desarrolla su orientación espacial abstracta; esto para los

términos alto y bajo.
12.Cumple órdenes respecto a: encima y detrás con algún objeto .
13. Inicia el conocimiento de tamaño y forma.
14.Coordina los movimientos de sus brazos y manos con objetos

ligeros y grandes.
15:Mejora su coordinación neuromotriz en el lanzamiento.
16.Mantiene el equilibrio en posición estática y dinámica al

caminar, saltar alternando o con ambos pies (aunque con
dificultad).

17. Uso indistinta de .las manas.
18.Imita ritmos:
19. Puede reproducir un cuadrado o un circulo.
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CARACTERfsTICAS MOTRICES DE lOS 5 AÑOS

1. Copta un rombo y un triángulo;
2. Dibuja una figura humana (cabeza, tronco Yextremidades).
3. Comienza a interesarse por lo abstracto. Sin embargo vive

todavía el "ahora" yel "aquí".
4. El dibujo se toma más espontáneo y reflexivo, sabe lo que

quiere decir.
5. Es capaz de respetar consignas .
6. Le gusta engomar y recortar.
7. Se viste y se desviste sin ayuda.
8. .Sota una pelota.
9. Puedecaminar sobre talón y punta
1O.Mantiene el equilibro en posición estática y dinámica al caminar,

saltar, alternando con uno y ambos pies.
11.Se balancea.
12.Ejecuta saltos largos.

. 13.A1bailar lleva mejor el compás de la música.

DESARROLLO PSICOLÓGICa..

.La conformación psicológica del niño preescolar va a ser un cúmulo de
experiencias instantáneas que van a poner en duda cada uno de sus actos.
Para él es difícil distinguir un enojo provocado en el adulto por-situaciones que
no le competen¡ sin embargo se lo va a tomar como si hubiese sido el
causante de esareacci6n; de igual forma los fen6menosnaturales los va a
atribuir a la fuerza y.poder de mamá o papá. Su egocentrismo natural le
permitirá ir descubriendo que no está solo en el mundo y que tendrá que
convivir con gentes ajenas a su familia, la cual es el primer vinculo con una
serie de sentimientos y hábitos que le ayudarán a desenvolverse a Muro en un
medio ambiente, que generalmente resulta totalmente contradictorio, o
parecido, pero nunca igual.

Es en esta etapa cuando su personalidad se irá formando o
deformando para constituirse en un ser seguro e inteligente, entendiendo este
término·como la capacidad 'de aprendizaje y adaptación en un medio social y
cultural.
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El niño es una unidad biopsicosocial; integrada de tal forma que no se
puede dividir. Pese a ello y con el fin de comprender mejor ese desarrollo, lo
dividiremos en cuatro dimensiones. 14

DIMENSiÓN AFECTIVA.- Está refeñda a las relaciones de afecto
que se dan entre el niño, sus padres, hermanos V familiares con quienes
establece sus primeras formas de relación, más adelante se.amplia su mundo
al ingresar al Jardín de Niños.

los aspectos de desarrollo que integran a ésta son:

• Identidad personal.- Se construye a partir del conocimiento
que 'el niño tiene de sí mismo, de su aspecto físico, de sus
capacidades y el descubrimiento de laque ;puede ·hacer, ..crear y
expresar; así como aquello·que lo hace semejante. y diferente a los
demás a partir de sus relaciones con los otros. El niño puede aquí
recibir la condena o apoyo~ ser elogiado.y aceptado; o bien ser
objeto-de la desaprobación de otros niños por ser -mudo· , "hablar
chlstoso", "bebé llorón· o tener algún defecto físico, pues a ·menudo
estas designaciones .pueden ser un reflejo -de tascaraeterístíeas
visibles que presentan o meramente un.reflejo de comportamiento
ante sus compañeros o adultos. No todas las designaciones serán
reales, sin embargo el daño emocional que causa al instante puede
ser pen'nanente, ya que independientemente de lasaeenciasque
uno tenga es casi imposible no formarse impresiones de los demás
basadas en su imagen física.

• ' Cooperación y ·participación.- Se refiere a la posibilidad de
intercambio de ideas, habilidades y esfuerzos para lograr una meta
en común. Paulatinamente descubre la alegría y satisfacción de
trabajar -conjuntamente, -/o ,cual gradualmente lo llevará a la
descentración, y le permite tomar en cuenta los puntos de vista de
los demás.

• Expresión de atectos.- Es la manifestación de
sentimientos y estadosde ánimo del niño, tales corno: alegría,
miedo; cariño, rechazo, agrado, desagrado, deseo y fantasía.
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Muchas veces se observa que se les repñme.alhacero decir
cosas con estímulos negativos como el castiga o el regaño, lo cual
genera en él la represión de lo que siente y esconde esas emociones
a través de la ansiedad, en cambio los estímulos positivos le
permitirán ir creando confianza en lo que dice o -siente, muchas
veces sus palabras no son con la intención de ofender. Cabe
mencionar que .hacia los cilco años la resolución ·de conflictos a
través de emociones como la cólera, comienza a disminuir.

• Autonomia.- Que significa sergobemadoporunomismo
tomando·en cuenta varias opciones y responsabilizarse de lo que se
elija; estoseJogra a través de ir dándole -al niñeta pauta para
escoger por sí mismo- las opciones que tiene para hacer tal o cual
cosa con el apoyo proporcionado por los adultos, que deberían
explicarla cuáles podrían ser las posibles conseaJeflcias y
responsabilidades "de .sus decisiones. lo ideal sería que se
trabajara; po-r parte .del adulto, sin castigos o sanciones hacia el niño,
pues de ·10 contrario esa autonomía -no será verdadera, _se
transfonnará en un castigo o premio que el niño iráadoptando en su
pensamíento pera agradar a ·los oomás·ynoasí mismo. Como una
primera fase se practicará la heteronomía, que consiste en ser
gobernado por .los demás. Todos nacemos heterónomos, perc a
medida que crecemos, algunos llegamos a ser autónomos.

OtMENSIÓN 'SOC1Al.- Se refiere a la transnñs16n, adquisición y
acrecentamiento de la cultura del grupo al que se pertenece, a través de las
interrelaciones con los distintos integrantes del mismo, que permiten al
individuo convertirse en un miembro activo. Se crean hábitos y conductas
sociales que le penniten sentirse integrado.

Los aspectos de desarrollo que comprende son:

• Pertenencia al grupo.- Se construye a partir de la relación
del individuo con los miembros de su grupo a través de la
interacción; las oportunidades de cooperar, la práctica de normas
de convivencia y la aceptación dentro del grupo, le permiten sentirse
parte de él.
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• Costumbres y tradiciones familiares y de la comunidad .
Son las prácticas que cada pueblo ha ido elaborando en su devenir
histórico y que se expresan en múltiples formas dentro del hogar yla
comunidad: bailes, cantos, comida, fiestas populares y tradiciones
religiosas.

• Valores Nacionates.- Es el fortalecimiento y preservación
de los valores éticos, filosóficos y .educativos, que cohesionan e
identifican a una nación a partir del conocimiento de su historia y sus
características, así como la -apreciación de sus símbolos patrios .

DIMENSIÓN INTElECTUAl.- La construcción de conocimiento en
el niño sedaa través ·oo tasactividades que realiza con 105 objetos,yasean
concretos; afectivos, 50Ciateso eIel medio ambiente. Esta interacción con
objetos, personas, fenómenos y situaciones de su .entomo le permiten
descubrir cualidades y propiedades fisicas, que en un segunda. momento
puede representar con símbolos; el lenguaje, en sus diferentes
manifestaciones, el juego Y el dibujo, serán las herramientas para expresar la
adquisición de nociones y conceptos.

El conocimiento que se adquiere parte siempre de aprendizajes
anteriores, de las experiencias previas que ha tenido y de su competencia
conceptual para asimilar nuevas.informaciones, por lo tanto, el aprendizaje es
un proceso continuo, donde cada nueva adquisición tiene su base en
esquemas anteriores y, a la vez, sirve de sustento a conocimientos Muros.

la construcción de relaciones lógicas está vinculadaala
psicomotricidad, al lenguaje, a la afectividad y sociabilidad del niño, lo que
permite resolver pequeños problemas de acuerdo a su edad.

los aspectos que constituyen a este desarrollo son:

• Función simbórlCa.- Esta función consiste en la posibilidad
de representar objetos, acontecimientos y personas en .ausencia de
ellos. .Esta capacidad representativa se manifresta en diferentes
expresiones de su conducta, que implica la evocación de un objeto.

• Construcción de relacioneslógicas.- Ese1proceso a través
del cual, a nivel intelectual, se establecen las relaciones que facilitan
el acceso a representaciones objetivas, ordenadas y coordinadas con
la realidad del niño; lo que le permitirá la construcción progresiva de
estructuras IÓQico-matemáticas básicas y deta tengua oral Yescrita.
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El lenguaje oral es un aspecto de la función simbólica , que
responde a la necesidad de comunicación; el niño utiliza
gradualmente palabras que representan cosas yacontecimientos
ausentes. POr medio de él se puede organizar y desarrollar el
pensamiento y comunicarlo a los demás, así como sus emociones y
sentimientos.

La adquisición del lenguaje oral no se da por simple imitación
de imágenes y palabras, sino porque el-niño ha creado su propia
explicación, ha buscado regularidades coherentes, ha puesto a
prueba anticipaáonescreando su .propia gramática y tomando
selectivamente la información que le brinda el medio.

OIMENSIÓN FíSICA.- A través del movimiento de su cuerpo,
el niñO va adquiriendo nuevas experiencias, que le permiten tener un mayor
dominio y control sobre sí mismo y descubre las posibilidades de
desplazamiento, con lo cual, paulatinamente, va integrando el esquema
corporal ; también estructura orientación espacial utilizando su cuerpo como
punto de referencia y relacionar los objetos a partir de sí mismo.

Los aspectos de desarrollo que constituyen esta dimensión son:

• Integración del esquemacor'poral.- Esta capacidad que
tiene el niño para estructurar una imagen interior, tanto afectiva
como intelectual, de sí mismo.

• Relaciones espaciales.- Es la capacidad para ubicarse en el
espacio, los objetos y personas con referencia a sí mismo y a los
demás.

• Relaciones temporales.- Es la capacidad para ubicar hechos·
en una sucesión de tiempo; paulatinamente diferenciará la duración,
orden y sucesión de acontecimientos, que favorecen la noción
temporal.

Todas estas dimensiones se van a dar en un aprendizaje, cuya vía
principal es el juego; éste 1epennite al niño reproducir sus vivencias diarias,
desarrollar sus potencialidades y provocar cambios cualitativos en las
relaciones que establece.

En' la etapa preescolar es esencialmente simbóliro, lo que favorece
su desarrollo psíquico, social Y llSico, que al mismo tiempo constituye una
adquisición que asegura en el futuro el dominio de los significantes sociales y
poder establecer ampliamente relaciones afectivas.
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DESARROLLO ODONTOLóGICO.

La primera dentición que aparece en el niño se conoce como
temporal y se integra por los dientes deciduos,conocidos también como los de
"leche". A continuación se presenta el orden cronológico de erupción dental.

ERUPCIÓN DENTARIA

.... . '

Hacen erupción los primeros dientes
6 a 7 meses temporales: incisivos centrales

inferiores. .

9 meses Aparece el central superior.

10 meses Incisivo lateral superior.

12 meses Primer molar.

Se han formado la mitad de las raices
de los incisivos deciduos , los cuales
han terminado ya su erupción;
comienza la erupción de los primeros
molares temporales y se termina la
calcificación de las coronas de caninos

A un año de edad ymolares temporales . la corona del
primer molar pennanente ha
alcanzado la mitad de su desarrollo ;
progresa la .calcificación de las
coronas de los incisivos centrales
permanentes y se aprecian ya los
bordes incisales de Jos laterales y las
cúspides da los caninos permanentes.

18 meses Caninos temporales.

Está casi terminada la erupción.de los
temporales. Se adelanta la

A los dos años de edad calcificación de las raíces de los
temporales posteriores y se teonina la
fonnación de las raíces de los incisivos
deciduos.
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A los 5 años

la reabsorción de las raíces de los
incisivos temporales está ya avanzada.
Comienza la calcificación de fas raíces
de los incisivos y primeros molares
permanentes y progresa la formación
de todas las coronas de todos los
dientes permanentes, a ex.cepción del
último molar.

-

Entre los 6 y 12 años

A .Ios 9 años

A los 11 años

Se extiende el periodo de la dentición
mixta. A los 7 empieza el
reemplazo de los incisivos temporales
por tos permanentes, ya debe haber
hecho erupción el primer molar
permanente. en esta edad avanza
la reabsorción de las raíces de los
caninos y molares temporales,
simultáneamente con Ca calcificación
de las coronas y raíces de -todos los
permanentes .

Se observará que ya están en el arco
dentario fas incisivos y primeros
molares permanentes. Empieza la
erupción de los Primeros premolares
superiores y de los caninos inferiores.
Se están perdiendo los caninos
inferiores y los · primeros molares
superiores temporales; generalmente
en esta edad empieza la calcificación
de las cúspides de los terceros
molares:

Al final de la dentición mixta se ha
terminado la calcificación de las
coronas de .Ios permanentes. Se
adelanta \a foonación de\ tercer molar
y están tenninando su calcificación de
las raíces de los caninos y de los

¡premolares.
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De lbs 12 a 14 años

Debe estar terminada la erupción y
calcificación de la dentición
permanente, a _excepción de los
ápices de las raíces de los 
segundos morares y de ras raíces
del tercer molar. Los dientes
habrán llegado a su posición de
oclusión.

-

Los terceros molares harán su aparición a partir de los 18 años, sin
embargo estos órganos dentarios no siempre erupcionan de igual forma o
número en los pacientes.

OCLUSIÓN' EN LA DENTICIÓN TEMPORAL

Nos referimos a una oclusión céntrica cuando los dientes inferiores
se posicionan con los dientes superiores, alcanzando una máxima
intercuspidación. la oclusión céntrica exige el contacto de los dientes,
además de una posición libre de tensión de los cóndflos en sus fosas
articulares ,

En la dentición temporal cada diente del arco superior debe ocluir en
sentido mesioclistal, ron el respectivo diente del arco 1nferior y el que le sigue,
Las excepciones a esta regla son los incisivos centrales inferiores que sólo
ocluyen con los centrales superiores, esto debido al mayor d1árnetro
mesiod1stal de los centrales superiores y, de igual manera, los segundos
molares superiores, que lo hacen con íos segundos molares inferiores.

En el -desarrollo de los arcos dentarios tenemos dos tipos:

TIpO 1.- Son -tos arcos que -demuestran espacios intersticiales
entre-piezas dentarias. Este espacio se conoce como "espacio primate".
Se localizan frecuentemente dos diastemas. Uno entre el canino temporal
mandibular y primer molar primario del mismo arco; y el otro entre el incisivo
lateral temporal y el canino primario del maxilar. Sin embargo, pueden ser
las separaciones distribuidas a lo largo de los arcos y entonces se le designa
como "sin espacio primate".
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Típo 2.- Son los arcos dentarios que no presentan espacios
intersticiales, observándose como un arco cerrado.

La colocación, en contacto proximal, de los incisivos temporales y la
ausencia de diastemas y de espacio primate, son indicios que se pueden
tomar en cuerita para prevenir futuras alteraciones de anomalías dentarias,
sobre todo en apiñamiento del sector anterior, todo esto a través del
diagnóstico precoz que podemos hacer en fa atención odontofágica.

Durante la dentición temporal el ancho del arco dentario aumenta
ligeramente entre los 4 y Baños de edad, este aumento es muy pequeño, casi
imperceptible. El principal aumento se baee- por crecimiento,posterior; a
medida 'que van 'haciendo -erupción 'los dientes, . aumento·que 'senacede la
misma forma en la dentición permanente:

'El 'aumento en sentido ·transversal 'es mayor -en "8lmaxilar '-superior
que en' el 'inferior, haciéndose más'visiblecuanda-hacen:erupción-los 'incisivos
y caninos permanentes, esto1>Ofque'adoptan una-posición más 'mctinada hacia
delante que' los temporales, los cuales tienen una posiciáncasivertical en
relación con sus huesos basales.

PLANOS TERMINALES.

Generalmente el arco temporal termina en un solo · plano (plano '
terminal -recto) fonnado parlas superficies distales de los segundos molares
temporales al -entrar en ocíusíén Para Baume, esta es ,la. davEt para
detectar el tipo'de 'odusión que un paciente puede desarrollar, la -cual se basa
en la dasifteación de AngIe. Esto porque los planos terminales'preceden la
erupción datos primeros molares permanentes.

CLASlACACIÓN DE BAUME

PlANO TERMINAL RECTO
\(entran los arcos tipo 1 Y tipo. 2)

PLANO TERMINAL RECTO -~CON ESCALÓN MESIAL

PLANO TERMINAL RECTO ~CON ESCALÓN DISTAl

PLANO TERMINAL CON ~ESCALÓN MES\AL EXAGERADO
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En una relación con plano te1'minal que contenga un escalón mesial
(dase 1) normalmente la rospide mesio-palatina del molar maxilar ocluye en la
fosa central del motar mandibular. En ocasiones se encuentra que la longitud
mesio-distal del segundo molar temporal mandibular es mayor que su
correspondiente maxilar, dando lugar a un plano sin escatónen las caras
distales de estos dientes. Estas dos relaciones son consideradas normales,
mientras -que, las relaciones con plano terminal distal o. plano terminal con
escalón rnesial exagerado, se consideran anormales. 15

La sobremordida vertical de los dientes anteriores temporales es del
20 % al 40 % del tamaño de la corona del incisivo inferior. La -sobremordida
horizontal de los dientes anteriores varía de Oa 2 mm en la dentición temporal.

Como se ha visto, es en esta etapa la más ?fopiciapara que la
detección de alteraciones, tanto en el ámbito físico, psicológico y
odontológico se trabaje para proporcionarle al ser humano un medio saludable,
sin embargo, he notado que también es la etapa en que más se descuida a los
niños; por lo 1anto,1os probfemas, tanto de hábitos orales,comodecaries,
aumentan en gran consideración. Como ejemplo se puede mencionar que en
el grupo que tengo a mi cargo del total de 31 alumnos, sólo 1 tiene dientes
sanos; la mayoria padece de caries en casi todos sus órganos dentarios,
incluso al día de hoy, uno todavía toma mamila.

Obviamente que si toda esta información se manejara de- manera
preventiva en escuelas y dínicas, se haña una concientización para cambiar
estas actitudes.

Pero, no descuidemos el objetivo de la investigación;" por-lo que a
continuación se presentan las principales alteraciones del lenguaje-oral.
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ALTERACIONES DEL lENGUAJE ORAL
RELACIONADAS CON LA ATENCIÓN ODONTOLÓGICA

La detección de problemas de lenguaje oral en la atención
odontológica ha sido un estudio que en el ámbito nacional no se ha
profundizado tal cual, pese a que tenemos muchas instituciones que se
dedican a fa investigación en al área de salud, esta situación queda muy
limitada Existen trabajos que se reñeren a un solo aspecto ; ya sea al tipo
de oclusión, al tipo de deglución o algún otro aspecto bucal, peroen ninguno
se conjugan -todos o la mayoría d~ los elementos necesarios' para la atención
integral, al menos para tener elementos básicos que nos ayuden a hacer una
oportuna remisión de este ·tipo de pacientes; así como cuando nos llegan
personas con signos y síntomas de diversas patologías, que no tes damos
tratamiento inmediato a su problema, pero sí logramos diagnosticar·y hacer
una remisión adecuada, para posteriormente trabajar ambos enun 'fln común:
la salud.

En el ámbito internacional 16 se ha encontrado un estudio cubano
aplicado en al trabajo odontológico y su relación con las alteraciones de
lenguaje; los resuttados . sirvieron para la aplicación de tratamientos
correctivos acordasa tos casos dínicos,lo cual da una esperanza para los
pacientes que sean atendidos en el consultorio dental, donde se podrían
resolver, en lo que te corresponde al área odontológica, algunos problemas
que repercuten en la autoestima del paciente y, por consiguiente, en su
integración social, porque hay que recordar que el habla esun medio de
comunicación que se establece con otras personas para satisfacer
necesidades y crear un vínculo de interacción con el mundo que le rodea.

Otro estudio procedente de Bolivia 17 , aplicado en el nivel educativo
preescolar y cuya finalidad consistió en optimizar las potencialidades de cada
niño a través de detectar alteraciones visuales, auditivas, nutricionales, del
habla, . bucales y psicomotrices para poder establecer un apoyo sanitario
interdisciplinario, en un período comprendido de 1995 ·a 1996, .arrojo lo
siguiente :
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Se evaluaron 520 niños de entre 3 años 11 meses a 6 años de edad.
El 94 % dé-los niños presentó una edad entre 4·y 5 años 6 meses. El 54 %
era sexo masculino y el 46 % femenino. Se decidió dividir en tres estratos
representativos de los tres niveles socioeconómicos que imperan para ubicar
en cuál de éstos las 'necesidades básicas insatisfechas prevalecen,
considerándolas como factores que influyen en el desarrollo armónico del ser
humano. Al 'grupo uno se le catalogó como el del nivel bajo y quedó
constituido: por 171 niños; el estrato dos se asignó como el ' de medio,
evaluándose 228 niños y el estrato tres se designó como el de nivel alto e
incluyó a 121 niños,

Los resultados que se encontraron, en cuanto a salud bucal, nos
refieren que el 38 % del total de la población no presentó alteraciones en esta
área teniendo la misma proporción para ambos sexos . Haciendo un desglose
en estratos, selieneque,el30 % sin alteraciones oorrespondióalprimero; el
33 % al' segundo Y el 58- % al tercero, lo cual nos indica que el nivel
socioecon6mico sí llega a ser un factor determinante, dadas tasnecesidades
básicas a las que este grupo puede accesar fácilmente.

En los datos que se obtuvieron de maloclusión se -encontró que, el
28 % del total de la población "presenta una alteración en la odusión, sin
embargo, aquí no hay una relación directa con el nivel socioeconómico, pues
en todos los estratos se presentaron cifras más o menos proporcionales.
Respecto al tipo de maloclusión (calculados porcentualmente sobre la totalidad
de los niños con maloclusión) la que observó mayor frecuencia fue la mordida
abierta anterior.

En cuanto a los porcentajes del total de la población sin problemas de
lenguaje oral se obhNierontos siguientes porcentajes: el 65 % para el estrato
uno y dOS;' un 84 % para el tres, pese a estar un poco separadas estas cifras,
no hay un factor socioeconómico predisponente que origine o no alteraciones.

Si el nivel socioeconómico no influye como un factor determinante
para originar problemas de lenguaje oral , se tiene que buscar más en -atorigen
biopsicosodaldel ser humano.

Pero, siguiendo con nuestro país, se llevó a cabo un estudio que se
hizo en preescotar,sóIo que el motivo que Ic ooginó no era específico del
sector salud; por el contrario, era del educativo, donde el número de terapias
de problemas de lenguaje oral se había incrementado notablemente en tos
Centros de Atención Psieopedagógica de Educación Preescolar. 18
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Es el más reciente y se aplicó en 28 entidades federat ivas enun
periodo comprendido entre octubre de 1991 y febrero de 1992. Las
conclusiones en el área de lenguaje oral relacionados con la salud bucal
consisten en:

• a. Los educandos que se atienden en esta área; presentan un
desfase de un año entre su edad cronológica y su edad -mental, en los
aspectos de adquisición del lenguaje (53.64 %), como el vocabulario que
manejan (46.36 %).

b. la síntomatotoqla que presentan los preescolares que se
atienden actualmente es la siguiente:

*
*
*
*

Dislalias múltiples
Disfemias leves
Fallas en su estructura gramatical
Alteraciones en el aparato fonoarticular

30.26%
16.26%
14.24%
13:39%

ESTRATO ORTOPEDIA DENTO~ACIAL

-a. la frecuencia con la cual presentan las alteraciones los niños
canalizados a esta área es la siguiente:

* Alteraciones en el aparato fonoarticular 41.88%
(afecciones en cavidad bucal, lengua, paladar,
frenillo , amígdalas)
* Malos hábitos (succión, deglución) 32.69%
* Malas condiciones dentales 25A3%"

Estas cifras revelan un alto índice de- alteraciones en el aparato
fonoarticular,que se integra por elementos totalmente bucales y que son
estudiados totalmente en odontología, aún ' en la formación profesional de
licenciatura. Asícomofos hábitos orales perjudiciales Ylas condiciones orales,
que le competen especiñcementeaí cirujano dentista.

Existen condiciones de diversa índole que participan -como posibles
causas de problemas de lenguaje y se derivan en fisiológicas. psicológicas y
anatómicas.
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En las fisiológ icas participan la deglución atípica o no atípica,
alteraciones funcionales de órganos visuales (defectos de la vista como miopía,
ceguera total o parcial), auditivos (hipoacusia neurosensorialosensorial) y
motores (afecciones de los pares craneales).

·Dentro de las psicológicas están las situaciones que inducen o motivan
hábitos orales, que se consideran como negativos (succión digital, succión
labial y jugueteo 11ngual).

Las anatómicas se refieren a tocios los defectos originados en tejidos
duros y blandos, ya sea en 'su fonna, tamaño o número de las partesque
integran a la cavidad orofacial.

Un elemento Que señalaría, por ser la . caracteristica que se ha
estudiado 'con mayor énfaSis, es lo referente a Iasmatoclusiones, -seen
esquelétales o dentales. Sobre todo porque en los niños se puede corregir
tempranamente las alteraciones, por estar en una etapa 'de 'desarrollo y
crecimiento.

Un odontólogo siempre, al comenzar a trabajar con un paciente, lo
primero.quevaaobservar es el tipo -deoclusión, así que $la revisión puede
ser más objetiva y fácil para tener un punto de particta en la detección de los
problemas de lenguaje en la atención odontológica.

PRINCIPALES ALTERACtONES DEl HABLA.

Deficiencias auditivas o hipoacusias.- Hayneurosensoriales que
pudieron ser originados por infecciones congénitas, meningitis; nacimiento
prematuro o anorexia perinatal.

Las hipoacusias de transmisión se deben' generalmente a otitis media
serosa de repetición.

Cuandola 'sordera es bilateral y profunda, Y ocurre antes deJ primer año,
recibee/nombre de 1X'elocutivas, 'éstas impiden e/desarrollo verbal. Va a
ocurrir que, enel segundo semestre; cese el balbuceo primario por falta de
retroalimentación sensorial. De nosar tan grave, ocasiona retraso en la
pronunciación, lo que trae como consecuencia problemas escolares.
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Déficit mecánico -articulatorio.- Comprenden las disglosias y las
disartrias. las primeras consisten en alteraciones en la articulación de las
palabras debidas a anomalías, casi siempre congénitas, deJaanatomíade -los
órganos articulatorios, tales como: labio leporino, fisura palatina, brevedad
velopalatina, 'maaoglosia, malposicionesdentartas _y de los maxilares
(prognatisrno oretrognatismo). B tratamiento implica cirugia maxilofacial y
ortodoncia, seguido de una intervención logopédica.

las disartrias son anomalías en la pronw1Ciacioo debidas a una
afectaci6nde las -viascentrales,pares -craneales o9ruposmusculares,que
intervienen en la pronunciación~ Se encuentra en pacientes con parálisis
cerebral infantil, que puede ser de -tipo espástico, distónico o cerebeloso.
En las paresias aisladas ele los-pares craneales VU; IX, X Y XII Y en ciertas
miopatías,entre ellas ta disartría parética flácida.

Dislalias.- Que es la incapacidad para utilizar con normalidad los
sonidos del habla. Su tratamíentoes l0g0pédico.

FaTfulleo o Taquilalia.- Es el habla excesfvamente rápida y
atropellada, que puede inscribirse en el conteo de trastomo-dehiperactividacl
y déficit de la atención. Su tratamiento es psicológico:

Tartamudeo o Espasmofemia.- Es un problema para conjugar la
respiración con la emisión de la palabra. Se produce en forma tónica
(produce bloqueo} o de forma t:f6nica (repetición de una S11abao grupo de
sílabas), El tratamiento en caso severo es logopédico y psicológico.

Disfasias.- Incapacidad innata de severidad variable para la
descodiftcación y/o codificación verbo-oral. Su etiopatogenia aún no es muy
clara. Hay mayor frecuencia en los varones. Puede ser de -imagen, de
gestualidad e de sonidos en el paciente, que son incomprensibles.

Déficitafectivo.- Sus consecuencias pueden ser irreversibles, a
pesar de terapias intensivas. Aquí entra el mutismo selectivo, que es el
rechazo pennanente a hablar ante determinadas personas o situaciones sin
que exista ninguna imposibilidad asociada y aplicando un lenguaje normal en
otras situaciones.
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Cuando un trastorno provoca una alteración pñmaria en la
pronunciación, el defecto es un problema en la articulación; cuando se refiere
al tono, intensidadocafidad vocales un trastorno da ta voz: Y cuando este

. trastomo altera las características rítmicas delhabla,el -problema 'es de
tartamudeo.

Los problemas de lenguaje oral son muchos- y variados; tanto que
atgunosno -están a nuestro alcance rle 'ser tratados -o "simplemente de ser
diagnosticados; para tal efecto, se presenta- un cuadro donde se estructurará
más'Organizadamente todas las alteraciones que sí pueden ser detectadas en
la-atencíón odontológica; Se hace.una desaipcián'detallada para-establecer
diagnósticos más vrecisos,que nos lleven a los tratamientos más adecuados.
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DEFECTOStN5TRUMENTALE5.

El lenguaje oral utiliza herramientas receptoras (transdoctor auditivo) y
ejecutoras (laringe, faringe y boca). los sonidos del habla son el resultado
de la modificación del aire .que pasa desde los pulmones a través de los
espacios laríngeos, faríngeos, orales y nasales.19

los pulmones van a ejercer la función de la fonación, la cual consiste
en impulsar la corriente aérea que produce el sonido. 20

HERRAMIENTAS TRANSDUCTDRAS.

la vía de los imptilsosacústicosva desde el oído externo, a través del
órgano de ' Corti, hasta la cóclea del oído intemo.21 la corteza auditiva
(analizador aeustico) comprende tas porciones laterales de la reglon temporal
del encéfalo y se encuentra dividida en una zona de proyección primaria ·y otra
secundaria. la primera se presenta 'en las circunvoluciones transversales, a
·través de las fibras acústicas de cada órgano <le Corti;tiene la función de
derivar los impulsos acústicos a la corteza, así como la prolongación y
estabifizaci6nde estos procesos. la segunda se encuentra en las porciones
superiores de la circunvolución temporal; su función específica consiste en la
diferenciación de grupos de estimulas acústicos presentados en fonna
simultánea o seriada, de la altura de su tono y de estructura rítmica; participa
activamente con el -aparato artiaJlatorio para poder analizar y sintetizar los
sonidos significativos, llamados fonemas, y producir una repetición interna,
silenciosa, que imita Jooído para poder producirlos externamente.

la" detección auditiva del lenguaje comprende una serie de funciones
estructuradas jerárquicamente desde la pura diferenciación acústica de la
intensidad y la altura ·de los tonos hasta la rápida detección del significado
semántico de estructuras fonemáticas Ys1ntácticas. Junto a Wsfunciones
nerviosas centrales de la clasificación y la codificación, las reglas gramaticales
y la redundancia del lenguaje cotidiano facilitan la detección del contenido de
informaciones complejas. .

Aquí van a ser importantes las experiencias auditivas que el medio le
proporcione, '.pues si escucha palabras perfedamentepronunciadas,asíJas va
interiorizando, de la contrario puede ir coleccionando un vocabulario de
fonemas equívocados eíncorrectamente pronunciados.
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las capacidades de localización del sonido ·y de .diferenciación 'de
alturas de los tonos, timbres y otras propiedades estimulatorias se afinan en
los primeros doce meses siguientes al ·nacimiento. El desarrollo de la
audición y la comprensión del lenguaje da comienzo aproximadamente en el
último tercio del primer años de vida, afinándose hasta la etapa preescolar.

Hay una diferencia marcada entre lo que es la capacidad auditiva y lo
que es percepción ·auditiva. la primera -consíste en el proceso
anatomofisiológico que arriba mencionamos. la seguncta se refiere a la
elaboración informativa derivada de los sonidos 'que se escuchan.

El' proceso auditivo puedeverse afectado por diferentes causas, ya
sea porque lac6clea recibe impulsos sonoros erróneos o 'distorsionados. En
algunos niños la información llega al oído sin problema, pero es en el tronco
encefáñcodooee se 1runca el paSo a la corteza por estarflena de ·1nformación
sensorial. Otros padecen un tipo de corto circuito auditiva, pues esa
informaeión llega a una porción encefálica más tempranamente que 'otra. En
ocasiones, el sonido llega como un simple murmullo, sin entender.nada o
quedan como lagunas 'en el cerebro, ya que no hubo una retroalimentación
sonora y perceptiva.

La temprana conciencia . de que la comprensión del lenguaje está
alterada, ayuda tempranamente al que lo necesita.

Se enlistan algunos indicadores que podrían servir, en determinadas
circunstancias, comoseñafes de alerta:

• Pide a menudo que se repita lo que se ha dicho.

• Parece entender mejor a algunas personas que a otras. El
habla rápida y los localismos lo confunden más de lo acostumbrado.

• Tiene dificultades en cumplir órdenes.

• Con dificultad puede recordar nombres, datos temporales,
nombres de lugares, melodías y patrones rítmicos.

•

• los ruidos secundarios \o dispersan con facilidad.
ambiente ruidoso el niño puede i rritarse o enojarse.

En un
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• .Sólo toma en cuenta una parte de lo hablado. Cuando uno
le pregunta qué tiene en común juego, jugo y justo, responde "es
lindo".

• Confunde sonidos.

• El niño entiende significados erróneos, como "pon la pelota
dentro ·de la caja" , en vez de "pon la pelota sobre la caja".

• Cuando debe repetir palabras u oraciones deja varias de
lado.

HERRAMIENTAS EJECUTORAS.

las herramientas ejecutoras se integran por ·lodos los órganos
orofaríngeos capaces de producir la voz, así como modificar o amplificar los
sonidos. Se divide en das partes; por debajo de la glotis1aríngea, llamada
aparato infrarresonador, cuya acción se percibe claramente durante-Ia-emisión
de la voz nonnal en la resonancia pectoral; se mmponede:pulmones,
bronquios, traquearteria y parte inferior de la laringe (zona infraglótica) . la
parte de arriba, formada perla parte superierdela laringe, la faringe,la boca,
las fosas nasates y roshuesos huecos del cráneo, recibe elllombre de aparato
suprarresonador, de éste va a depender el timbre de voz.

Como el interés se centra más en la cavidad orofaringe, sólo se hablará
en esta parte del paladar blando, la laringe Y la faringe. 22

PALADAR BlANDO

Se compone de:

Músculo- tensor del velo.- Se origina en el ata mayor del hueso
esfenoides, inmediatamente por detantey lateralmente a la fisura
esfenopetrosa, a la que está insertada la Trompa de Eustaquio, y de la fosa
escafoidea en la raíz de la apófisis pteñgoides. Además el músculo·recibe
fibras ' de la pared membranosa amero/atarat de la trompa. Se inerva por la

. tercera división del nervio trigémino {rama mandibular). Tiene efecto
funcional no Sólo en el paladar blando, sino también en la Trompa de
Eustaquio, ya que este músculo permite el rellena de la cavidad timpánica con
aire e igualar la presión del oído medio con la presión ambiental.
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Músculo elevador del velo del paladar.- Cuyo "Origen'eg -enla superficie
inferior de la parte apical del peñasco del temporal, anteromedial a la entrada
en el conducto carotídeo y posteromedial a la pared cartilaginosa de la Trompa
de Eustaquio. SUacción consiste en elevar la parte'posterior casi vertical del
paladar blando a una 1>Osiciónhorizootal y tracclonarla ligeramente hacia atrás;
en esta 'posición toca la pared posterior de la faringe, cierra Y separa la
rinofaringe de laorofarínge. No -posee'ninguna influencia sobre fa Trompa de
Eustaquio~ Es inervado por una rama del nervio vago vehicutizada por el
plexo faríngeo.

Músculo de la úvula~- Las fibras se originan ,de la'superficie dorsal de
laaponeurosis 'palatina , circulan por tocio el paladar ,blando y se insertanbajo
la membrana mucosa de la úvula alargada y colgante. Con la contracción ,
se acorta y engrosa la masa uvular. Con la contracclóndel esfmter
palatofaríngeo, atcerrar el espacio nasal atdeglutir, la úvula es traccionada
para completar el sellado, al igual ~ue un corcho en una botella.

FARINGE

Es un espacio en fonna de embudo que está ligeramente comprimido en
una dirección anteroposterior. Su techo se localiza inmediatamente por
debajo de la base del cráneo. Su extremo inferior se continUaen el esófago.
Su pared posterior se dispone por delante de los cuerpos 'vertebrales y 'Sus
paredeslaterates convergen hacia abajo. La pared anterior es incompleta
porque a través de·ella las cavidades nasales se abren en su parte superior y la
cavidad oral en la parte media de la laringe. Según la comunicación con las
tres cavidades, la faringe se divide arbitrariamente en una parte nasal, 'una
oral y una laríngea.

Desde el paladar blando, que señala el límite entre la rinofaringe y la
orotarínge, el pliegue palatofaríngeo se extiende hacia abajo y ligeramente
hacia-atrás, en toda la altura de la parte oral, incluso en la parte laringea de la
faringe (sobre todo en niños).

MÚSCULOS DE LA FARINGE

Anatómicamente, algunos de los músculos faríngeos se originan en el
paladar blando, de la expansión tendinosa de uno de los músculos palatinos.
Los músculos del paladar blando y de la faringe actúan juntos cltrrante la
deglución, además de que son, anatómicamente, inseparables.
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Músculos constrictores.- Son tres músculos que pueden compararse
con los M. Circulares del canal digestivo. Se originan'en cada lado, en una
línea discontinua -que se inicia en el ala interna de la apófisis pterigoidea y
termina sobre el cartílago aicoides de la laringe. Tenemos, por cada porción
de los tres constrictores, unos músculos que "Se relacionan y se nombran de
acuerdo a su origen.

Para el constrictor superior. músculo cetalofaringeo, debido a su
origen en la cabeza.

Para el constrictor medio: músculo hiofaríngeo, que se origina en el
hueso hioides.

Para el constrictor inferior. músculo laringofaríngeo, cuyo origen está
Iimitadoalalaringe.

las fibras del constrictor se superponen de forma que, en la visión
. posterior, el medio cubre parte del superior,ya su vez es cubierto
parcialmente por las del inferior.

El constrictorsupeñor se 'divide en cuatro subdivisiones:

1.- M. Pterigofaríngeo.- Son las fibras más superiores y se originan en
el tercio o cuarto inferior del ala interna del pterigoides en su borde posterior,
desde el pequeño ligamento que forma un puente sobre el gandlo-.

2.- M. ~cofaringeo.- Su origen en el ratepterigomandibular, 'que
también da origen a algunas fibras del 'músculo buccinador.

3.-M. Miiofaringeo.- Origen en el maxilar 1nferior, sin embargo las
propias fibras musculares no se originan en el hueso sino en el suelo
membranoso de 1acavidad oral Yse insertan indirectamente a la mandíbula por
medio de esta membrana.

4.- M. Glosofaringeo.- Son haces musculares, que son la
continuación 00 algunas fibras longitudinales ytransversates de la lengua.

El músculo ' elevador del , paladar atraviesa el espacio faríngeo por
encima del constrictor superior para proceder hacia el paladar -blando, al que
alcanza en su raíz lateral. El vientre muscular plano del tensor del paladar
también está situado por fuera de la faringe.
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El oligendel constrictor medio se encuentra en el hueso hioides y a
menudo en el ligamento estilohioideo adyacente. El músculo consta de dos
partes:

1.- M. Ceratafaringeo.- Fibras que se originan del asta mayor.

2.-M. Condrofaríngeo.- Se oIiginan en el -asta-mayor y menor del
hueso hioides.

Entre el constrictor superior y medio existe, sobre la pared' lateral de la
faringe, una hendidura -bien tiiferenciada,-queesempfeada -por el músculo
estilofatingeo para entrar en la faringe;

El constrictor inferior 'Se oIiginaen el esqueleto 'de la laringe. En su
parte supelior se compone de un músculo tirofaríngeo, que se origina en la
línea oblicua del cartílago tiroides. En su parte infeñorpor 'el músculo
cricofaringeo, que se origina en la circunterencia lateral del cartílago cricoides.

La acción de los 'COnstrictores es el estrechamiento del espacio faríngeo.
Durante la deglución, la contracción simula una onda peristáltica, esto es,
una contracción sucesiva de las fibras de arriba hacia abajo. El acto de la
deglución puede iniciarse voluntariamente, pero una vez comenzado, se

-desarroUadeforma automática. Su inervación·desciende del 'Plexo faríngeo,
al que contribuyen con ramas los nervios laríngeo y vago.

Músculo Estilofaríngeo.- Es un músculo longitudinal que ensancha la
faringe; desprende sus fibras sobre la superficie interna de los constrictores,
-entre -ellos yla membrana mucosa. -Se origina en la superticieposteroinfelior
de la apófisis esííloides. Discurre hacia abajo y medialmente alcanzando la
pared faríngea fateralentre tos -constrictores superior y medio. Es inervado
por una rama del nervio glosofaríngeo.

Músculo Palatofaríngeo.- Es el segundo longitudinal de la falinge.
Su origen en el paladar se extiende desde la linea media hasta la pared lateral.
-Los haces _. que .se oIiginan -en -el -cartílago tubáricoa:mstituyen el -músculo
salpingofaríngeo. Es inervado por el plexo faríngeo, como uno palatino o de
la lengua.
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LARINGE

Actúa principalmente como ' válvula 'de 'protección del pulmón; al mismo
tiempo ·puede ·producirvocalización. .Posee-su propio esqueleto; que consta
de cartílago-. Sus principales cartílagos se dividen en:

Cartílagostmpares:

Cricoides".~ Se asemeja a un aniUode seuo,

Tiroides.- Consta dedos táminas de forma másomenosrectángular,
que se'unen en ángulo en la linea media Su escotadt:Jra' tiroidea protuye la
prominenciafaringea conocida como "la nuez de Adánw

•

e

Epiglotis:
cuchara.

Es un cartílago- elástico 'delgado qtJe".adopta una fonna de

MúsettloPalatogloso.- Es el último múscufo y forma la sustancia del
arco ·paIatogloso, 'sin -embargo es <iescrito -por unos -autores 'COmO 'un 'm úsculo
faríngeo, pero para otroses del hipogloso.

Cartñaqosperes:

Aritenoides.- Es una pirámide de tres lados pequeña e irregular; En
elvérticerlel cartílago amenoidesse une un pequeño carttlagoelástico,el
cartílago:comiculado de SBntorini.

Los cartílagos laríngeos están, en parte; conectados por ligamentos y,
-en parta, porarticulacionssverdaderas. El esqueteto laríngeo está
suspendido del hueso hioides por la membrana tirohioidea. Interionnente la
laringe conecta con ta tráquea.

Músculos:

M. Cricotiroideo:- Se origina en al borde y asta inferior del cartílago
tiroides yde la supertitie intema deestecartilago,-cercadelborde 'inferior,
insertándose sobre la superficie anterior del cartílago cricoides. Beva la

. "parte anterior del cartílago cricoides hacia el cartílago tiroides. Esinervado
por la rama extema del nervio laringeo superior.
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M. Cricoaritenoideos.- En cada lado existen 'dos; El-posterior se
origina en la superficie posterior de la lámina cricoides y sus fibras convergen
superior y lateralmente para insertarse en la apófisis muscular del cartílago
aritenoides. El lateral se angina en el borde superior y superficie lateral del

. cartílago cricoides y drcula hasta la apófisis muscular del cartílago aritenoides
en dirección poslerosuperior. Estos dos son rotadores del cartílago
aritenoides.

M. Transverso o Interaritenoideo.- Consta de fibras transversas y
oblicuas, .las primeras conectan -horizontalmente·las -superfidesposteriores de
los cartílagos aritenoides y las segundas son ·superficiales y se-originan en la
.base da 'la apófisis muscular en un lado Y ascienden -hasta'e1 vértice ·pel
cartHagoaritenoides del otro lado.

M: Tlfoaritenoideo.- Está dividido en una'parte externa y-otra interna.
Esta última 'forma el 'SUStrato del pliegue vocal. E1'espaciotaríngeoestá
dividido·en tres compartimentos :por dos 'pliegues queprotuyen en 'cada -lado
desde 'Ia parediateralde la .laringe. El 'pliegue -ventricular superior, . en
ocasiones denominado falso ' pliegue vocal, es .laxo-y 'bulboso' con"un borde
redondeado. Por debajo del-pliegueventrícular,e1-plieguevocal 'protuye
como -un -firme pliegue con un reborde acusado: Su superficie superior es
horizontal y laínferior está indinada hacía abajoy afuera.

MECANISMOS DEL HABlA.

Al hablar, los patrones están compuestos en secuencias variables ·de
movimientos que modifican. de forma intermitente pulsos de aire desde la
laringe en dirección superoanterior y fuera de la cavidad.

Los pliegues vocales deben estar ligeramente entreabiertas durante la
acción, con los bordes del espacio en vibración, .bajo ·continuo controIneural.
En este caso, en relación -con el organismo total, la conducta es' una función
de salida: 'emite al exterior información codificada.

El sistema humano posee una-fuente de energía; que' es -la bomba
pulmonar; un productor de sonidos, que es la laringe en vibración, yun
complejo de resonancia de "filtro", que es el tubo orofaríngeo.
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TRACTO VOCAL.

La vibración aislada de las cuerdas vocales apenas puede emitir sonidos
audibles para una persona externa. El tracto supraglótico(vocal) humano
actúa, por tanto, como una caja de resonancia compuesta, que .amplifica y
ftltralos'-pulsos~óticospara 'producir sonidos audibles. Está formado por las
cavidades oral y faringea, que se doblan en su unión siguiendo de cerca la
base del cráneo y la columna cervical.E1trado vocal puede definírse como
un sistema de resonancia doble; ajustable instantáneamente; instalado en
serie ydobtado en ángulo recto. Las cavidades nasales y los senos
asociados'pueden contribuir a la resonancia; pero'no al mecanismo del tracto.

El aire en fas cavidades orofaríngeas, conjuntasoogranmedida,se
hace resonar en esta forma (como los tubos-de un árgano); Las frecuencias
de ondas a fas que se producen en la resonancia se 'denominan frecuencias
formant.

Como la:resonancia es el factor primario que diferencia las vocales, los
mecanismos de la formación de vocales es el meiorejemplodeestafunción.

Cada vocal es una vibración compleja que contiene un tonotundamental
y un 'COnjunto desobleto! lOS. Las dos cajas .de resonancia vocal filtran;lara
producir at menos dos frecuencias fundamentales prominentes, que
corresponden aparentemente a laseonfonnacionesdela cavidad 'oral y
faringea. El resultado es el sonido que reconocemos' como' una vocal
particular. los diptongos son deslizamientossimp1esquecombinan dos
vocales.

La lengua desempeña el papel líder en el control del complejo de
resonancia, "donde es expandido por sus músculos 'intrínsecos·y ~xtrínsecos,

por los movimientos de la mandíbula y el hioides. Los músculos hioglosos
traccionan ·su 'cuerpo hacia atrás ayudados ,por fas fibras 'de -íes múscu10s
verticales y, quizás, por las fibras anteriores del geniogtoso. la caja de
resonancia faringea es expendida por la acción integrada -de cierto número de
músculos; Los genihiaideos tiran del hioides hacia delante y con él toda la
lengua; y sus múscutos traccionan la base lingual erectatuertementehacia
delante. la contracc1ón ligera de las fibras inferiores deo los constrictores
medio y superior de fa faringe, que traccionan en sentido superoanterior, así
como la de los músculos palatofaríngeo y salpingofaringeo, permiten que ésta
se relaje y se l>lJeda ensanchar por la tracción hacia fuera ·de los músculos
estilofaringeos. Rnalmente, se aumenta la longitud de la faringe elevando la
parte posterior delllC!1adar blando en una potente curva ascendente debida a la
tracción de los músculos elevadores del paladar.
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APARATO ·ART1CULADOR.

Se le /fama así a ciertas estructuras del tracto vocal. Se concentran
principalmente alrededor de la cavidad oral. En algunos -textos los marcan
como: labios; mejillas, dientes, apófisis alveolares, paladar, velo; lengua
paladar, -parediaríngea posterior, mandíbula, hioides y labios de la glotis.

Aquí actúan como válvulas que detienen, enlentecen o liberan aire
exhalado -que resuena . la lengua se balancea por la caja de resonancia oral.
en una danza programada de forma precisa, contactando momentáneamente
con los dientes, 'apófisis alveolares y paladar (anterior, posterior y lateral); en
tanto; las relaciones exactas de la lengua con estas regiones se reajustan
constantemente por los desplazamientos mandibulares. El acto de -una
articulación correcta depende de la precisa cronología, dirección ' de
movimiento y l)osición -de íaspartes, así como de las tuerzas que -seejercen
en cada movimiento.

Los sonidos producidos se c1aslfican, a groso modo como:

Consonantes-plosivas o explosivas I p lb I t Id I k·/ 9 /.

Consonantes fricativas / f / v / 5/ Z t.

Consonantes :líquidas / l / t' t.

Consonantes nasales I mI n /.

Los fadores {>rimarios que diferencian los sonidos articulados son el
punto particular de la acción vulvac las ptosivas están formadas en los labios
y en la parte anterior vl'05terior de fa lengua. Lasfricativas sefofmancon
los labios y la punta de la lengua en reJaciones especificas, como los dientes
anteriores.

DISGlOSIAS.

Las disglosias 23 son alteraciones de la articulación por malformación
de los órganos d.e articutatiÓfr, par eiempla: son las nmas. -can "fis.ura palatina
ylo labio leporino. Es imprescindible la intervención cJínicaparatratarde
reparar el órgano dañado antes que una intervención logopédica.
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Según el órgano 'periférico del habla en el que seencuentren las
malformaciones se van a clasificar en:

Disglosia labial.- Su origen se debe a una alteración de la forma,
movilidad, fuerza o consistencia de los iabíos. las más frecuentes se deben
a los labios leporinos, frenillo, labial superior y neuralgia del trigémino;

Disglosia mandibular.- Se produce por alteración de ta forma de
uno el ambos maxilares. Los más frecuentes son el prognatismo,
retroprognatismo, 'Ias resecciones de uno o ambos maxilares, así como sus
anomalías dentales .

Disglosia lingual.- Es una alteración por un trastorno orgánico de
la lengua las más frecuentes son: anquiloglosia, parálisis del hipogloso y
macroglosia.

Disglosia patataL-Es causada por alteraciones orgánicas del
paladar óseo y del velo del paladar. Las más frecuentes son la fisura del
paladar, velo largo o corto del paladar Y la rinolalia abierta o cerrada , con
repercusión, a veces , en hipoacusias no detectadas.

Se dice .que también pueden tomarse en cuneta la disglosia nasal,
pero para unos autores, entra en combinación con la palatal.

A continuación se describe cada una de las alteraciones que entran
dentro del grupo de las disglosías acorde al cuadro anterior.

LABIO LEPORINO

El labio leporino consiste en la persistencia de la o las fisuras que el
.embrión .posee .durante su formación en la vida intrauterina. Se conoce
también de casos muy raros en que el niño presenta una fisura labial inferior.

los varones que presentan estas alteraciones duplican ·el porcentaje
de las mujeres.

Las causas se derivan a diferentes factores, entre ellas las
mecánicas, que han impedido la unión normal de los trazos del labio; un tumor
Congénito; una brida amniótica a nivel de fa fisura; y por último una anomalía
en el desarrollo.
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.El tratamiento es !luirúrgico y la edad recomendada para hacerlo es ge
los-tres a cinco meses, pero si el caso se presenta ante el médico cuando ya
están erupcionando les dientes, es mejor esperar a que termina la erupción.

Lacio -corto .- Es otra deficiencia que se presenta en pacientes con
prognatismo, donde es !apropia.posición 00 los incisivos superiores inclinados
hacia delante lo que impide el·contacto de ambos labios. En este. caso los
fonemas bilabiales Ip 1m I y f b f -son sustituidos por posiciones labiodentales,
donde la articulación correcta de pronunciarlas con los labios se elimina y se
pronuncia con el labio inferior y borde de -íos incisivos superiores.

Su tratamiento es logopédico y en el caso de prognatismo, los ejercicios
se realizarán después de la intervención odontológica, en su rama de
ortodoncia

FISURA PALATINA.

Voz · nasal o Rinolalia abierta.- Normalmente una fisura labial va
acompañada de fisura palatina, defecto denominado de Sappey. Sin
embargo, se han observado casos en que los labios no presentan ninguna
alteración. las estructuras que pueden ser afectadas son el paladar óseo, el
paladar blando y la úvula o campanilla.

El velo palatino puede también faltar, ser corto,estar·dividido, afectando
también la úvula, lo que se denomina como úvula bifida, o simplemente estar
paralizado.

Como no puede succionar correctamente, ni deglutir, pues los liquidas
sonarrojadosporJa nariz, es necesario colocarte el alimento en la parte
posterior de la lengua, lo que determina una alimentación anormal; y a su vez
una deglución atípica. La comunicación anormal deía boca con las fosas
nasales provoca también una inflamación erémca que, propagándose por la
Trompa de Eustaquio, afecta fa audibilidaddel niño.

Desde el punto de vista fonético; la voz tendrci una resonancia nasal,
que afecta a todos los fonemas, excepto a les nasales (m/ñJ n). Este
defecto es conocida con el nombra de "voz nasal" : Kussmaut le llamó "rinolalia
abierta" .
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Cuando los defectos de fa fonación son provocados-por-una-perforación
accidental, o provocada -por una enfennedad, el niño inmoviliza el paladar
blando para evitar la sensación dolorosa y 'adquiere el habito de posiciones
incorrectas, desde el punto de vista de la articulación y de lavoz, éste persiste
aún cuando haya desaparecido la causa que fo provocó . Enel ·tratamiento se
contempla la técnica operatoria, dejando de lado con mayor frecuencia la
colocación de paladares artiftciales,los cuales, desde el punto 'de vista
fonético, no dan un resultado muy apreciable. la edad es importante para
tomar en cuenta en la intervención quirúrgica, estamos hablando de cuatro a
cinco años.

La reeducación fonética debe ser severa y prolongada para hacer
desaparecer esa VC1Z. nasal. Para esto se induyen los ·ejercicios para
movilizar el velo palatino; respiratorios, de fonación y de articulación.

GLOSOPTOSIS.

Es la caída o retroceso del órgano lingual en la cavidad faríngea
ocupándola casi totalmente, llegando en algunos casos a dejar un
pequeñísimo espacio-entre su dorso posterior y la pared posterior faríngea para

.et paso de aire . Su causa es la falta de desarrollo del maxilar inferior. El
individuo tiende a realizar respiración bucal por un movimiento·de la cabeza,
desplazándola hacia arriba Y atrás. En general, los .niños que lapadecen
presentan hipertrofia de las amígdalas, provocando este tipo de respiración .
A su vez, esto lX"ovocaalteraciones esqueléticas en el macizo mandibulofacial.
El paladar se levanta, defecto denominado paladar ojival y los dientes se
disponen en las más variadas formas de implantación. Algunos elementos,
como el labio superior, no siguen el ritmo de crecimiento, lo que permite ver
constantemente los incisivos superiores. La capacidad ,respiratoria de los
que padecen estas anomalías está por debajo de lo normal, por lo cual, su
tórax toma una forma característica de quilla.

También se han dado casos en que los niños gIosoptósicos no presentan
nada de los problemas típicos, ni de gravedad, pero sí bastante acentuada
debido; posiblemente, a un reflejo glósico, que es la tendencia de la lengua a
tomar siempre suposioón correcta, no importando la tormacorporal que se
adopte .
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Se observa que la voz toma una característica especial, faltándole fuerza
y claridad. En la articulación normal de los fonemas i, e y a, lapunta de la
lengua se coloca detrás de los incisivos inferiores, ló cual es imposible para
qUien-presentaestaaltemdón,en-quien la lengua -se aleja de esos -dientes y
llena la parte posterior de la cavidadbucat-ylaf~ colocada en esa forma;
acorta eHubo 'sonoro y -el sonido adquiere resonancia-nasal. l:oslabiosno
entrancasien-acción-, sobretadoetsuperior; -que pennanece- inmóviL

-Para el tratamiento se indica elortodóntico para -llevar a los maxilares a
su coadaPtación. También exige la intervención del otorrinolaringólogo para
despejar las cavidades nasofaríngeas. Después de esto la reeducación
ortofónica involucra gimnasia respiratoria; gimnasia lingual; gimnasia labial y
finalmente eierciciosfonétic:os, -para mejorar el tono y lamtensidad de tos
sonidos.

VEGETACIONES ADENOIDEAS.

lainftamación o hipertrofia de la tercera amígdala, llamada amígdala
faríngea o de luschka, es la que provoca obstrucción nasal. Está colocada
sobre la bóveda faringea.

El niño que las padece -presenta síntomas- especiales y aspecto
característico. la obstrucción nasal impide la respiración, paria que su boca
está permanentemente entreabierta para poder respirar, Iregando indusive
hasta torcerlos labios -parafonnar una pequeña abertura. De ahí el
cansancio ante cualquier ejercicio, la ronquera durante el sueño- y la

_sofocación en los i:3SOS graves. Como las fosas nasales -no trabajan, o lo
hacen muy poco, se atrofian, parlo que el aspecto óseo cambia; ef paladar

' se-Ievanta_y estrecha formando un paladar -ojival; tos 'PÓffiulos se aplastan y la
nariz se deprime transversalmente en toda su extensión.- El propio labio
superior no se desarrolla normalmente, lo que hace visible la 1mpIantación
modificada de los dientes. El cuadrase compfeta con los ojos lacrimosos y la
mirada adormecida, que se conocec:omo "facie adenoidea.-

En general, son niños de atención inconstante, capaces de poco
- esfuerzo intelectual, y aunque sus condiciones sean normales presentan
retraso en los estudios.
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Hablando 'fonéticamente, sustituyen los fonemas nasales, como por
ejemplo: la m porla b o p; la n por d o I yla npor la combinación ti o di .- La
voz varía en el timbre,-pareciendo que siempre trae papilla en la boca al hablar.
En primer término; el tratamiento requiere- la intervención del especialista;
posteriormente se procederá a la reeducación respiratoria -yfonética. - -A pesar
detener lasvias nasales expeditas, seguirá 'hablando-'igual; - por lo que se
debe recunirauna 1-erapia fonéticoresp1ratorio, como·en el-de'glosoptosis.

DEGLUCiÓN.

Denominamos deglución a "la -serie de movimientos -coordinadOs de la
muscelateraceíaboca, la faringe y el esófagoqueempujatasaliva -ooolo
alimenticio desdelercavídadoral hacia el esófago." 24

Mediante la deglución, la boca, la garganta y el esófago se mantienen
limpios. Lafase bucal es voluntaria, mientras que lafarfngea'es'involuntaria.
Les -movímíentos se realizan en décimas de segundo. Se traga durante el día
y la noche, induso se manejaque,-durante la -vigilia,se -nace una vez cada
dos minutos.

Es un proceso-que inicia desde el momento de la lactancia ' materna,
donde el-manejoadecuado evitará lapresenciade una deglución-atípica.

nsroroou DE LA lECHE MATERNA. 25

Durante el amamantamiento existen dos fases: el momento de
aprehensión del pezón Y la salida de la leche. Para recibir el pezón, el bebé
desciende la mandíbula activando los músculos elevadores. los labios se
aplican en -forma de C en la unión cóncava del pezón, 'adosándose a él y
creando un vacío. la lengua se toma acanalada, ubicándose entre el rodete
inferior, comprimiendo al pezón de su base, se eleva la mandíbula y la lengua;
entre tanto, la musculatura del mentón permanece pasiva:

la eomprensiónavanza en sentidoanteroposteriormedianteuna
retracción de la lengua Y la mandíbula, ubicando el pezón en la parte posterior
del paladar duro. -En ese momento se crea una presión en laorofaringe y
una contracción simultánea de los músculos buccinadores, produciéndose el
reflejo de succión.
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Una vez que el sello permanece intacto, el bebé avanza el maxilar
inferior frente al ·superior y contrae el músculo orbicular de los labios sobre el
tejido areolar activando los conductos lactíferos, pennitiendo con esto la salida
de la leche contra el paladar duro y la parte posterior de la lengua. Las
fuerzas musculares de contención intra y extraorales son equilibradas.
Interviniendo los músculos pterigoideos, maseteros, temporales, digástrico,
genihioideo y milohioideo, que van a estabilizar la mandíbula durante los
movimientos de descenso, protusión, elevación y retrusión necesarios de este
acto.

Todo este proceso fomenta que el niño empiece a ubicar una posición
nonnal en el momento de pasar a la deglución. En caso contrario y con el
uso de biberones que traen tetillas largas, todos. los músculos van
distorsionando su función, induyendo el -m ntrol de la leche, pues
generalmente se le hacen más agujeros para que tenga una salida más rápida
del líquido.

FASES DE LA DEGLUCiÓN NORMAL. 26

Fase bucal.- los dientes se ponen en contacto en odusión céntrica; los
labios se juntan en forma pasiva; la punta de la lengua, donde empieza a
coleccionar la saliva, se apoyacontra ·Ia ruga palatina.

La saliva es llevada hacia atrás por ondas peristálticas que corren desde
adelante, al mismo tiempo que -el dorso de fa lengua baja Para mantener el
contacto con esta última, el velo baja aún más. Cuando la movilidad ha
alcanzado la fase faríngea, comienza la acción refleja.

Fase faríngea.- En este momento el velo se levanta, cerrando así el
pasoalaepifaringe ya la cavidad nasal. El dorso de fa lengua se ha
inclinado profundamente y la saliva se desliza a la mesofaringe, la cual está
separada de la cavidad bucal por la lengua y la contracción de las fauces. la
acción-peristáltica de la musculatura faríngea, combinada con la actividad del
dorso de la lengua, transporta la saliva hacia la hipofaringe.

la actividad muscular cierra la faringe por arriba. la epiglotis se coloca
horizonta1menteycierra la laringe por su parte superior. Se -eleva ésta,
Aumenta la presión, mientras las saliva es coleccionada por encima de la
epiglotis.
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Para abñrel pasaje, la laringe se mueve hacia delante y algunas veces
hacia arriba. Por la diferencia de presiones, la saliva es dirigida con gran
rapidez hacía el esófago, el cual ahora se abre. la punta de la epiglotis es
"tragada" con la ·saliva, retomando pasivamente hacia abajo para .cubrir la
laringe.

El pasaje aéreo es cerrado de manera parcial por el dorso de la lengua y
principalmente por la contracción de la laringe. Cuando el acto de tragar se
completa; se abre nuevamente por el descenso del paladar blando y la faringe
se llena de aire a través de la nariz.

DEGLUCiÓN ATíPICA CON INTERPOSICiÓN DE LA LENGUA

Se caracteriza porque en el momento de tragar, los dientes no se ponen
en contacto. la lengua se aloja entre los incisivos; pudiendo a veces
interponerse entre los molares y premolares.

La interposición de la lengua en la parte frontal o lateral conduce a la
mordida abierta anterior o lateral . La actividad labial tiene una influencia
dental y alveolar capaz de producir un apiñonamiento de los incisivos. Se
puede desarrollar una mordida cruzada funcional lateral por la acción del
buccinador y la falta de contrarréplica de la lengua, que no se apoya contra la
cara lingual de los molares y premolares superiores e Inferiores. En los
casos de interposición lingual, el tratamiento está basado en un patrón
repetitivo de ejercicios donde será fui lCIamental-poner los tflentes en oclusión;
la lengua por detrásde los incisivos superiores, tocando el paladar y haciendo
pasar la saliva, la comida o los líquidos .

DEGLUCIÓN CON INTERPOSICiÓN LABIAL.

La interposición del labio inferior entre los dientes frontales, en el momento
de deglutir; se presenta en los casos de extremo overjet. En posición de
descanso no hay contacto labial en general. A pesar tfe que los labios no
están juntos~ . la respiración es nasal porque la faringe está separada de la
cavidad bucal por el velo que se apoyaconlra el dorso de la lengua.

Al empezar la deglución, la mandíbula se desliza hacía- atrás para
conseguirlaoclusián y·ellabio inferior·vaa colocarse más atrás de los incisivos.
La acción se realiza con una mayor movilidad mandibular que-la normal,
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Para sellar la cavidad bucal en la zona frontal , ·el··labio infeñor y borla .de la
barba se contraen fuertemente contra los incisivos, si esto ocurre durante la
erupción, éstos son guiados hacia 'atrás, teniendo como .consecuencia una
clase 11.

Su tratamiento es ortodóntico

MAlOClUS1ÓN.

En el aspecto odontológico existen nemerosas ·investigaciones que
relacionan tos problemas de "lenguaje -oral con la maloclusián, sin embargo
todavía no se ha establecido a ésta -como untador definitivo, tal vez porque el
ser humano -tienen la capacidad de adaptarse, sin que se afecte
(aparentemente) la pronunciación de las -palabras. Sin embargo, en la
mayoría de los casos, ·10 primero que un odontólogo observa en el paciente es
el tipo de oclusión que presenta; así que esta revisión puede ser el punto de
partida ~ la delecciónde los problemas de lenguaje -en la atención
odontológica.

Pero ¿qué es una maloclusi6n? Entiéndase por este -término a la
dificultad de lograr una máxima intercuspidación dentaria entre el maxilar
superior y el inferior.

Las maloclusiones se diferencian entre morfológicas (malformaciones
dentarias o de las bases -esqueléticas)yfiJrldonales(interferencias odusales),
incluso para'algunosdoctores las primeras originana las segundas. 27

Una maloclusión grave puede comprometer todas las facetas de-la función
oral, ya que puedeobligar·a efectuaralteracionesadaptativas·en la deglución y
en la pronunciación ·de algunos sonidos; Incluso .los casos menos graves
tienden a alterar, no tanto porque imposibiliten esas funciones, sino porque
requieren · una compensación fisiológica de-ta deformidad anatómica; un
ejemplo claroes lamasticacíón,dondee1individuo afectado realiza un mayor
esfuerzo o mastica menos' los alimentos antes de tragarlos. 28

Algunos tipos -de malodusión, ' sobre todo la mordida cruzada posteñor con
desplazamiento durante- el cierre; guardan .una relación · positiva con los
problemas de la -articulación temporomandibular, mientras que no.ocurre así
con los demás.
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Algunos factores que influyen para una maloclusián son:

TRATAMIENTO ORTODÓNTICO;- los individuos con- frecuente
ausencia detJientesanteñores en que Ia·extracción fue utilizada como parte del
tratamiento. las-$odonciasdeterminanla introducción de irregularidades de
la curva -deSpee. Se ha detectado unoverjet-de 3.30 mm contra 2.45 mm en
individuos 'sin tratamiento .

EXTRACCIONES DENTARtAS.- Además de relacionarse con' la edad, el
tratamiento ortodóntico y con las irregularidades de la curva de Spee, se
encuentra af1 ·% con el overjet, que en pacientes- con extraccjones tiene una
tendencia mayor,

RELACiÓN DE MOLARES.- las ' relaciones morfológicas en sentido
anteropasterior 'de los prtmefOS molares permanentes están correlacionadas al
0.1% ,los de un fado ·con los del otro, y ya -enel orden del 1% con las
interferenciasen·laterafidad··en lado de trabajo y con la dísfunción, .o sea la no
presencia 00 neutro-en los molaresse-asociócon un incremento en la aparición
de tales interferencias·y de-disfunción. -.

'RELACIÓN OECANlNOS.- Se demostró que el oveqet aumenta a
medida que la reJacitin de caninos pasa de masio {M} a neutro (N) ya disto (O).

OVERJEf INCISIVO Y RESAlTE CANINO.- Aunque ·no significativo al
·1%, el aumento de resalte de incisivos y canino se asocia con un incremento
en la disfunción ocIusa!.

IRREGULARIDADES DE LA CURVA DE SPEE.- El overjet incisivo
actúa cornoun factor oclusal ·protector ·de1 riesgo ·de 4as-irregularidades de .la
curva de producir disfunción.

CONVEXIDAD DE lA CURVA DE SPEE.- . Además de disminu ir con la
edad,.eJaumerno de la convexidad se esccióccnlos -aspectos de la gura
incisiva y con los'probtemasfuncionales enprotusión.
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OVERJET.- "EI aumento del averjet se asoció con una disminución de las
interferencias protusivas en apertura posterior; pero aunque no al nivel del 1%
aumentan fas 'inlerferenciasprotusivas en aperturaantenor.Esta asociación,
un poco- contradictoria, se entiende; pues al aumentarla 'distancia'que-deben
recorrer losincisivos 'inferiores 'sobre las caras'palatinas de íos-superiores, y al
considerar las irregularidades ' morfológicas de. estas: superficies; por la
presencia de crestas marginales, hay más probabilidades"de que aparezcan
desajustes en este acople,

SOBREPASE DE CANINO$.- Al igual que en los incisivos, un aumento
en ~I sobrepase canino incrementa las 'posibilidades -de contac:tos de estos
dientes en posición de máxima interctJspidación v. a su vez; .disminuye la
frecuenciadeaparitión'de mterferenciasoclusales en lado de trabajo y lado de
balance. Este sobrepase, junto con el resalte, forma declives guías que
combinados con los otros-aspectos .morfológicos son ' los 'que determinan su
influencia sobre la furidón mandibular.

CONTACTOOE INCISIVOS 'EN POSICIÓN DE MÁXIMA
INTERCUSprDACIÓN,- Su presencia es mayor a medida que aumenta el -
sobrepase '110 disminuye el resalte. Las interferencias pr0ttr5ivas disminuyen
al haber contado, tanto en apertura anterior como en apertura posterior,
aunque en este último en un nivel de significación superior al1%,

CONTACTO 'DE CANlNOS EN POSICIÓN DE MÁXIMA
INTERCUSPIDACIÓN.- A más contactos, menos posibilidades de aparición
de interferencias en excursiones laterales del lado respecti'Jo 'J especialmente
en lado de trabajo. Esta variable también estuvo asociada con la disfunción
de manera inversa y en el orden 0011%.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR- A más ausencia de la curva de
Wilson, más frecuente la mordida cruzada posterior. Se destaca que las
mordidas auzadas posteriores unilaterales resultan más dañinas por estar más
asociadas con la disfunCión temporomandibular que las btlaterales. La
explicacióoa esto es porque las posiciones -asimétricas de Jos molares en la
hemiarcada con mordida cruzada unitateral predisponen.más a tas .deñexiones
oclusales que faubicatión más o menos simétrica, la cual se presenta en las
bilaterales.
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Además, dentro de estas últimas, la mordida cruzada posterior compleja
se asocia más con la discrepancia volumétrica transversal de los maxilares y
como están presentes desde el inicio de los procesos decrecimiento y
desarrollo del aparato masticatorio, existe una mejor adaptación funcional a
éstas.

AUSENCIA DE LA CURVA DE WllSON.- Esta variable se ha
demostrada asociada con la presencia de mordida cruzada posterior, a menos
que ésta fuera de tipo esqueletal.

CONTACTO PREMATURO.- Se asocia al 1% con la ausencia de la
curva de Wilson yal 0.1% con los deslizamientos anonnales de relación
céntrica a posición de máxima intercuspidación, en .sentido anteroposterior y
lateral, así como la disfunción.

DESLIZAMIENTO ANORMAL DERELACIÓN CÉNTRICA A POSICIÓN DE
MÁXIMA lNTERCUSP10ACIÓN.- Está dado por dos variables: el
deslizamiento anterior mayor de 1 mm y el deslizamiento lateral. Ambas
están relacionadas. positivamente entre ellas 'j , como el deslizamiento lateral,
es una anomalía determinante de disfunción.

LEVANTAMIENTO DE MORDIDA- Se dan tres periodos de
levantamiento de mordida; la primera ocurre con la erupción del primer molar
permanente (aproximadamente a los 6 años); la segunda con la erupción del
segundo molar permanente (12 años) y el tercero puecleo no aparecer, pues
se presenta con la erupción de los terceros molares (18 años).

El primer molar pennanente es una de las naves de oclusión, por lo tanto,
juega un papel muy importante en el establecimiento. y función de la oclusión.

El hecho de que -la mordida cruzada posterior unilateral crea una mayor
disfunción, aún más que-en las bilaterales, demuestra que la -severidad de la
maloclusián,desde '81 punto de vista morfológico, nodetermína undaño
marcado en el ·lenguaje; sin embargo a la larga si se afecta con el tiempo la
articulación temporomandibular, comprendiendo -ésta-a todos los músculos
faciales y bucaresque-actúan con una fuerza sorprendente en la cavidad bucal.

62

•



Debe quedar .daro que no necesañamente una malodusión estática
producirá una maloclusión funcional, y ésta no siempre -derivará en una
disfunción, pues es necesario que exista demasiada tensión emocional para
que ambos factores se combinen y produzcan un abatimienlo del nivel de
tolerancia del individuo y así llegar -a una enfermedad. Encaso de no
sobrepasar ese umbral, las disaepancias nunca llegarán a ser tan -dañinas
para el ser humano. Sin embargo, en el caso del lenguaje oral es ésta una
función primord ial para la integración de ese individuo, que por naturaleza
.necesita pertenecer a un grupo social Y afectivo, lo que provoca un mayor
problema en su fisiología.

Existen diversos factores que afectan el desarrollo evolutivo de las
denticiones mixtas Vfo permanentes, entre ellas ·el tipo de alimentación,
hábitos, enfermedades que actúan desde el nacimiento y anomalías
esqueletales como los síndromes de clase lIy clase 111, .cuyas características
se dan en la dentición temporal.

Investigadores como Mac Col!; Infante y Gresfeld, señalan un 50%
aproximadamente de malodusiones -en dentición temporal, sin embargo los
estudios-realizados en Cuba por Roselló y Puente reportan una prevalencia
mayor, cercana al 70%. 29

las alteraciones de las características normales de la dentición temporal
más frecuentes son: Iabioversión de incisivos superiores, líneas medias no
coincidentes y mordida abierta anterior.

El apiñamiento dentario es un síntoma clínico que -aparece ron mayor
frecuencia en el arco inferior como consecuencia de la posición anatómica de
los incisivos inferiofes,que encuentran en los incisivos superiores un tope.
que precisamente contribuye a esto y no a la labioversión aJando existe una
discrepancia hueso-<liente negativa. He aquí la importancia de detectar a
tiempo esta anomalía y evitar una maloclusión posteriormente.

Larnalodusióncomúnmente no perturba la eficiencia masticatoria.
Además de que no- necesariamente produce mala dicción, sin embargo
algunas difICUltades de articulación pueden estar asociadas a ésta. 30

Con frecuencia se exagera ía relación entre dicción yrnalodusión.ya que
muchos pacientes con marcadas-malodusiones no presentan dificultad alguna
en fa dicción. De que hay una estrecha relación entre ambas, es innegable.

63

-



Según un estudio aplicad031
\ las maloclusiones pueden ser funcionales o

morfológicas, la diferencia estafa en Que la tensión o los factores que
modifican ·Ia mordida \nfluyen para crear un desorden craneomaoo\bular, sin
embargo se dejadaro que los individuos tienen la capacidad de adaptar su
mordida sin que cause alteración de la pronunciación, que es similar a los
defectos del labio, donde hace lo mismo al sustituir la función correcta.

¿A qué edad sería fácil detectar una alteración en la oclusión? Varía,
pues es muy importante tomar en cuenta los factores de crecimiento y erupción
dentaria.

El estudio de la maloclusión infanti l en la zona norte de Córdoba 32 ,

mostraron un alto porcentaiede niños conma\oclusión relacionada con hábitos
perjudiciales para la salud oral, como deglución atípica, succión del pulgar y
respiración bucal, probfemas que, como hemos visto, producen problemas de
lenguaje oral. En este programa sí se toma a fa mioterapia como parte del
tratamiento y se hace referencia a la participación de los padres para lograr los
mejores resultados. las razones que dan para empezar a explorar a los
niños alrededor de los 7 años es porque en la mayoría de ellos, sobre todo en
los varones, el molar de los 6 años todavía no ha erupcionado, sin embargo
este mismo estudio dice que a esta edad ya las maloclusiones están en un
estadio más o menos avanzado, .por lo cual aconsejan la intervención de
pedíatras, logópedas, puericultores, otorrinos y al mismo .núdeo familiar para
actuara edad más 'temprana ·y lograr descender en gran medida la inddencia
de las rnalocluslones.

Otro estudio epidemiológico transversal que se hizo 33 durante el ciclo
escolar de 1~3 a'994 en e\ Municipio de Ciego Á'll\a para conocer las
características normales o anormales de la dentición temporal, también se
marca, entre otros resultados, que es en la dentición infantil cuando las
alteraciones deodusión se pueden evitar o detectar a tiempo las malodusiones.

lo que sí queda claro es que los malos hábitos orales van a desarrollar
anomalías dentomaxilares, locua! también queda respaldado por un estudio
realizado en Chile 34, donde los resultados en este aspecto fueron :

"...De los niños que presentaron malos hábitos, el 51 % (417) presentó a lo
menos una anomalía dentomaxilar. las anomalías más frecuentes fueron
distoclusión 38%, mordida cruzada 28% y mordida abierta en 16%. Se
corroboró una asociación altamente ,significativa entre tapresencia de los
malos hábitos yel desarrollo de las maloclusiones (...) la alta frecuencia de los
malos hábitos yde maIodusiones indica fa necesidad que -el pediatra sea
capaz de detectar malos hábitos y algunos signos de anomalías
dentornaxilares en forma precoz, ya que mientras antes {sic] sean objetivas,
menor será el daño que provoquen]. "
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HÁBITOS PERJUDICIALES ORALES.

Un hábito puede ser definido como la costumbre o práctica adquirida por la
repetición frecuente del mismo acto, el cual a cada repetición se hace menos
consciente y si se repite con frecuencia puede ser relegado completamente al
inconsciente.35

Hábitos útiles, aplicados en odontología, consideran a los que induyen
funciones normales, sean adquiridas o aprendidas, romo posición correcta de
la lengua, respiración y deglución, masticación y fonación, . entre otros.

Los hábitos dañinos .son los que pueden llegar a ser lesivos para la
integridad del sistema estomatognático: dientes, estructuras de soporte,
lengua, labios y Articulación temporomandibular.

Etiológicamente se dasifican en:

Instintivos.- Como el hábito de succión, el cual al principio es funcional,
pero puede tornarse en perjudicial , por ta persistencia del tiempo; Que de
detenninada manera entra también en los placenteros, pues -esta acción le
provoca gusto y por esa lo hace.

Defenslvos.- -, Se' presenta en pacientes con alergias que toman a éste
para defensa 001 organísmo,comoel caso de la rinitis alérgica o ·el asma,
donde la respiración bucal es el resultado.

Adquiñdos,- Son lasque quedan, aún después de realizar actos
quirúrgicos, como el caso de-la fonación nasal. .

Imitativos.- Sanies gestos o muecas imitativas que se hacen al hablar.

De- hecho los hábitos vana-tener un trasfondo totalmente-psicológico.

FACTORES QUEMODIFICAN, INTENSIFICAN O MINtMIZAN LA
ACCIÓN DEL HÁBtTO.:

DURACIÓN.- Se subctasiftca en:

Infantil.- (hasta 2 años) Esta etapa forma parte del patrón normal del
comportamiento delínfante, en reglas generales no tiene efectos dañinos.

65

•



Preescolar.- (2 a 5 años) Si la succión es ocasional, no tiene efectos
nocivos sobre la dentición, si es continuo o intenso puede producir
malposiciones en -los dientes primarios, si el hábito cesaantes de -los seis años, .
la deformidad producida es reversible en un alto porcentaje de los casos con
relativa facilidad.

Escolar.-(S a 12 años) Requieren de un análisis más profundo de la
etiología del hábito, pueden producirmalposiciones dentarias y
malformaciones dento-esqueletales.

FRECUENCfA.- Pueden ser intermitentes {rliumos) o continuos
(nocturnos). Hay.niños que succionan a cualquier hora del día, y otros que
sólo en la noche o para dormirse.

INTENSIDAD.-

Poco intensa.- Cuando la inserción cIeI dedo es pasiva, sin mayor
actividad muscular, principalmente los buccinadores.Generalmente no se
introduce el dedo completo, sino distraídamente la punta del dedo.

fntensa .- Cuando la contracción de los músculos de la periteñalabial y
buccinadores es fácilmente apreciable.

HÁBITOS ORA1..ESPERJUDtCIALES.

Succión del pulgar y otros dedos.- Estudios 'amencanos han demostrado
que los niños abandonan _el chupete a partir de los dos 1) tres años, sin
embargo en el caso -de que hayan elegido · el deoo como objeto tranquilizador,
en el 19% de -ellos persiste hasta después de haber -cumplido cinoo .a ños,
Los músculos activos tienen la función de crear un vacío en Ia-cavidad oral. .

Respirar por~ .boea- -El respirador bucal tiene algunas -características
básicas que permiten un diagnóstico·más fácil . Cuanto más- respire por la
boca una persona, mayor será el cuadro -d ínico. Presentará -ojeras, .olos
cansados y sin brillo, dormirá con la boca abierta, paladar profundo, arcada
dentana superior estrecha, lengua .laxa, labio supeñor -corto ,y normatmente
mostrando los dientes¡ . labio ·inferior laxo, incisivos' normalmente para delante
y escaso desarrollo del tórax. 36

Es importante citar las pnncipales dolencias como: rinitis, sinusitis, otitis,
hipoacusia, disturbios cardiovascularesy -neurológioos, amigdalitis ' crónica,
hipertrofia· deadenoides, asma, ronquido; apnea ·del ·sueño y pteñgoideo
extemoaumentandoel espacio intraoral "ycreando una presión negativa. los
labios-se contraen impidiendo que el paso.del aire rompa el vacio-formado.
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El comportamiento ' también se altera, por lo que es normal la ansiedad,
irritabilidad, jmpyisivigad y Qificultad...de~ ,.-Hay disturbios del
sueño; 10-que'hace 'que despierte llorando sin causa'aparente, somnolencia
durante ..:-alma, '.sueño ~itado -Y:.apneB .Del 'SUeño. Jodas .estas
características se mencionaron da manera' general; pero" 00 todos' los
pacientesJasvan ·s.J)feseotaUlI'mismo1íemPO•..arnenosque::sea~:muy
severo .

Morderse las uñas o los labios.- Es, en ocasiones, sustituto del pulgar,
a veces resulta,jH!Or gue~Jlábito ':de laJeooua, QUe,..es.menos detectable
porque visualmente no se observa que lo' esté haciendo, Normalmente se
ponenJosJntisivns..adeJantados, s.onJo cual.aLde-9lutirhanáuDa_presióo::sobre
el labia inferior sin entrar en acción el superior, hacienda que los incisivos
vayan cada 'JleZ más .bacia .:delante. liormalmente-.:.SehaceJ](l ruido
característico.

Utilización de chupetes y biberones.- Es el mismo' proceso que en la
deglución atípica

DISARTRIAS.

Son ,alteraciones matrices del habla, es decir, provocadas por lesiones
del sis1emanervioso~_geoerantrastomos..en~moyjrnientode:Jos1DÚsa.Jlos

que intervienen en la fonoarticulación. 37

PARESIAS AISLADAS.

Consisten en el retraso del lenguaje por algtin desorden cerebral 'infantil ;
es cuando.:se.detiene:el'procesQ,Jleuromotoqlor~J::aUSa'1osniños no
tienen dificultad en mover la lengua, los labios o el paladar en movimientos
espontáneos, .pero sí.ía difiroltad en...áuigidos--PSffila jmitación'lOluntaria..deJas
movimientos o la reproducción de los sonidos articulatorios correctos" 38

Se puede detectar más en la etapa prelingüística, donde se observa una
disnllnudón enJa.:.PfDducclórLdel ju~--YOCal,que _podríscoofundirseconJos
niños hipoacúsicos; puede aparecer un monosílabo acompañado de gestos,
con los..cuaJes suple su dificultadde~
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El tratamiento será el indicado para el problema que origine esta paresia y
ponerse de acuerdo en su contexto familiar para entablar señales que todos
ellos entiendan para entablar una comunicación. Obviamente que a nivel
escolar los problemas serán más difíciles para su adaptación y aceptación.
También su asistencia al Kinesiólogoserá necesaria.

DISLALIA.

A la ' sustitución, alteración u omisión de los fonemas en general, se le
denomina dislalia.

La- parte foniátrica más relacionada con la ' odontoestomatología- está
representada 'POf 'los -trastornos que -alteran los órganos periféricos del lenguaje
en la -pronunciación; que' también 'entra.dentro-del corn:epto de dislalia, ya
sean mecánicas u orgánicas. Estas anomalías se deben a alteraciones
visibles de evolución, forma y posición .

Se pueden'dividir en:

Dislalias IOOiales.- Son'los-trastornos provocados por el labia o la:punta
de la lengua. -Las consonantes-s y m, .no sufren modificaciones 'importantes.
En el grupo de-las consonantes afectadas tenemos la fy lav, qu&S&producen
normalmente entre el labio inferior Y '1os incisivos superiores, sufriendo
modificaciones por falta de actividad labial

.En los casos 'de un labio 1isurado unilateral, una débil sustitución puede
producirse- con la condición de que el labio inferior encuentre un apoyo normal
sobre los incisivos 'o'inversamenteen iosincisivos inferiores y el labio superior.

La dificultad se agrava cuando na puede ser superada y; en un menor
grado, roandoexisten malposiciones dentarias o en ausencia de los incisivos
superiores, El tratamiento es igual que en ta de -las paresias, sólo que se
aumenta ·una prótesis para la falta de -dientes.

Dislalias maxilofaciales y dentales._. Son - trastornos . de origen
maxilomandibular. Se constata en este '9fUPO una alteración de ciertos
fonemas, juntamente- con la presencia de una deformación det·maxilar superior,
lo que contribuye a nacer más difícillarorrección ortofónica. lossonidos
afectados pueden ser la t, d, n, I y s.
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.Se puede recurrir al masaje, a la gimnasia, a las descargas de corriente
de alta frecuencia y a los ejercicios da articulación.

Dislalias lingu3tes. - Se atn1Juye a lesiol'les de la lengua que pueden
afectar la formacián de vocales prelinguales, así la u, ~ y e se deforman y
todas parecen .separecen a la e.

Dislalia de la ro.rotacismo.- Son producidas .por la anterior y hace un
rotacismo interdentario.

El de tipo nasal hace la r velar como consecuencia del insuficiente poder
obturador ·delvelo, produciendo un sonido ·de compensación -que se parece ·a
la s.

Dislalia de la s y de la z.- Esta pronunciación puede deberse a una
lesión de orden orgánico. Podemosnombrarlasigmatismo y ·debesuoogen
a:

• Sigmatismo labiodentario.- Parece una s soplada entre los
incisívossuperiores yellabío inferior; .seenceemra 'a menudo en las
prognasias mandibulares, así como en las protusiones. maxilares (clase
111).

• Sigmatismo interdentario.- la punta de la lengua avanza entre los
incisivos superiores e inferiores·Y produce un sonido parecido a ·la th
inglesa. Se asocia a una protusión de la arcada dentaria del maxilar
superior (clase ti subdivisión 1); cuando existen diastemasanteriores;
err la mordida abierta anterior y en los niños que se chupan el dedo.
Se actúa asi '8n 1a t, la ·d y tan, ver lo que se habla de múltiples
interdentalidades.

• Sigmatismo posdentario. - La lengua se· apoya, sobre -Ia cara
lingual delos100sivos superiores en toda su ·arichura y produce este
sonido por la · imposibilidad de ·formar la gatera~ Este trastorno
acompaña a muchas disgnasias y malposiciones dentarias.

• Sigmatismo· estridente,- · Se produce por la dispersión del aire
delante de iosincisivossuperioresen maJposición.
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• Sigmatismolateral.- Es elcaso más ,frecuenta da mala
pronUnciación de la s, la lengua se apoya solamente de un lado y se
levanta del otro para tomar contacto con los dientes multio.Jspídeos.
Este trastorno acompaña frecuentemente las prognasias mandibulares,
laterognasias yen ausenciadecier10s dientes en vestibulízación.

• Sigmatismo palatino.- Se fOrma entre el paladar duro y la lengua.

TAQUILAUA.

Esta alteracián se puede corregir con mioterapia y atención psicológica; se
da más poruna mnducta hiperquinética, queodontológica.

TARTAMUDEO.

Es un' trastorno de la fluidez normal y estructuración temporal que es
inapropiadapara 'Ia -edad 'del sujeto. Se caracteriza por frecuentes
repeticiones o prolongaciones de sonidos o sílabas. Su intensidad varía en
función de las situaciones ya menudo es más .grave cuando se ejeroeuna
presión psicológica.

Se deben a' factores genéticos, en la que los desórdenes cerebrales
participan, para algunos se 'consideran pequeñas -descargas epilépticas; la
teoría psicoanatítica lo asocia con necesidades.reprimidas, la teoría conductual
lo atribuye a una respuesta provocada perla ansiedad ante -atgo agresivo, -y el
enfoque -semántico la estudia como - una respuesta aprendida de manera
incorrecta debidaa un exceso de crítica por parte de los padffis.

El tratamiento es meramente psicológico.

OTRAS AlTERAC10NES OELAARTtCULACtóN.

Perseveración infantil.- Conocida también como el lenguaje del lactante;
. es una secuela de las etapas iniciales del desarrollo del lenguaje,
generalmente caracterizado-por sustituciones de un fonema -por otro -(como K
por t).

lambdacismo._. Vicio de pronunciar I por r. Mud10s niños afectados de
parálisis cerebral, retardo mental y ciertas enfermedades glandulares
presentan este vicio.
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Parálisis cerebral.- Los efectos de sistemas neuromusculares en mal
funcionamiento pueden identificarse rápidamente. Se producen trastornos de
la voz, ritmos, resonancia y articulación.

Diatectos extranjeros.- Al extranjero que desea familiarizarse con una
lengua que no es fa suya se 'le presentan problemas de relaciones acústicas y
gráficas. En diaJectosextranjeros son comunes las sustituciones de sonido y
distorsiones.

Dialectos locales.- Hace tiempo se podia identificar el lugar de
nacimiento de -una 'persona por .el dialecto especial con que hablaba. .los
niños adquieren el lenguaje de suspadres y compañeros: Etlenguaje que
emplean encasa puede 'no ser aceptable tuera de ella, ya sea ensusnegOOos
o profesiones.

Con'este último rubro se trabajan' las atteraciones marcadas" en 'el cuadro
de inicio, sólo faltadetaflar -el apoyo 'que 'se 'puede utilizar en ía -detección 'de
problemas de lenguaje oral en la:consulta odontológica.

EXAMEN DE AR11CULACtóN 'DE -soN1DOS-eN 'ESPAÑOL.

Siendo 'el lenguaje oral un campo .de' estudia 'muy amplio, donde cada
continente ·tiene su propio -idioma y éste -a su 'VeZ 'se subdivide en ienguas, no
podria aplicarse una misma prueba universal para detectar problemas de
articulación de los sonidos. En México, -hay combinacionesoefonemasque
no se ocupan, 85f que los resultados que en otro país indicarla un problema
del habla, no serían correctos aquí, o viceversa.

El examen de articulación de sonidos en español, trabajada por Maria
Melgar 39,es una prueba de selección que consta con nemes de eficiencia
comprobada que permiten discriminar entre la buena y la mala 'articulación 'de
los niños preescolares.

Se integra por cincuenta y seis sustantivos que se usan,comúnmente en
la conversaci6n -cotidianade las-personas de habla -española, la selección se
hizoempiricamente de cuentos infantiles, canciones de cuna. silabarios y de
la sección infantil de periódicos, sin embargo éstas se encuentran e1tre las mil
que se usan con mayor frecuencia en el idioma español, según lo determina
el recuento del vocabulario español hablado y -escrito de América-latina.
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Se trabaja 'COn diecisiete-sonJdos consonantes, doce mezclas de sonidos
consonantes y seis -diptongos. Como material de estimulo, se emplean
treinta y cinco tarjetas -de eartónblanco, de22,5 X 15 on, lascuales
contienen uno, dos o tres dibujos lineales que representan a las cincuenta y
seis palabras empleadas.

La página de registro o de resultados se divide en nueve columnas que
se distribuyen de la siguiente manera:

La primera columna tiene el número que identifica la tarjeta que se
presenta.

La segunda se deja en blanco para llenarla con la edad de desarrollo del
habla de 'acuerdo ron los resultados de este estudio.

La tercera contiene los sonidos sujetos aprueba.

La cuartarontienela lista de las palabras ·que abarcan .los distintos
sonidos en su posición inicial, media y/o final.

Las columnas quinta, sexta Y séptima se asignan con .las iniciales I
(inicio}, M (medio) y F (final), respectivamente; por cada consonante, mezcla
o diptongo aislado se hace unacmotación, empleando los símbolos de apostilla
[ ( } indica la producción correcta del sonido que se prueba; un signo de menos
y una diagonal (- f ) indica msustitución oe lID fonema.y lID guión (- )indíca ta
omisión de·un sonido de la prueba. La sustitución consiste en reemplazar un
sonido correcto.por otro incorrecto; este tipo de error puede ocurrir al principio,
en medio o al final de la palabra La omisión es cuando un sonido
desaparece completamente en una palabra y puede ocurrir :enroalquier parte
de la misma. la adición es añadir un sonido en cualquier parte de la palabra,
aunque no pertenezca a ella.

La octava columna proporciona el espacio para registrar el sonido
aisladamente. Aquí se anotan respuestas a sílabas sin sentido como "sa,se,
si" ,-asa, ese, oso", o.-as; es, is".

La novena columna deja espacio para registrar distorsiones o adiciones
de sonido;iasptimeras se regiStran usando el sonido fonético -que le
representa, mientras que en el segundo caso- se registra tal como lo pronuncia
el niño.
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Al pie de la 'hoja .se deja un espacio para incluir información y
comentarios de la persona que aplicó la prueba Se·anota la ocupación de
los 'padres, 'el lugar 'que ocupa el niño en su núcleofamifiarysu conducta
durante la situación de la prueba.

Es así como se-integra la prueba de María Melgar y que de manera más
sencilla nos permite corroborar la articulación de algunos sonidos. .
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OBJETIVOS

GENERAL:

Integrar un apoyo para que el odontólogo pueda detectar
problemas de lenguaje oral en la consulta dental.

ESPECíFICO:

Identificar cuáles problemas de lenguaje oral pueden ser
detectados en la consulta odontológica.
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METODOLOGiA

Tipo de estudio: Investigación Documental.

Técnicas: Se recurrirá a toda la bibliografía existente en la biblioteca
de la FEZ "Zaragoza, de la Facultad de Odontología de Ciudad Universitaria,
de los Centros de Apoyo para íos problemas de lenguaje,__de los publicados
por la Secretaría de -Educación Pública relacionados con el tema y Vía
Internet se buscarán diversos artículos médicos publicados-a nivel internacional
y Nacional.

Con todo--e1respatdo teórico, se integrarfl una historia clínica (anexo
1),00 la 'cuaI -se -hace un interrogatorio ·directoeindirecto, ·esto 'porque
estamos- habtando' de la importancia·psicológica'que'detennina; _errocasiones,
este factor -para los problemas deienguaje oral, Lahistoria ;c1íniea
comprende tres apartados, que son:

A. ) Aparatos y sistemas.
B. -) Examen bucal:
C. ) Prueba 'de Articulación de -Sonidos,

Aparatos ysistemas.- Se hace un interrogatorio; induyendo, datos
generales, antecedentes heredofamiliares patológicos, llSícológicos, -bucales
y de problemas de-lenguaje oral.

Examen bucal- En la -revisión '-se- observará el tipo' de ' oclusión,
integridad o a1teraci6nde todos los ~ementosbucales,prueba de detecciónde
respirador bucaJ (la cuat consiste en-ponerle una gasa delgada-por debajo de
las fosas nasales y por amba del labio superior, :se lepíde querespíre -yde
ambos lados sufrirá el mismo movimiento', esto indicará que respira bien por la
nariz, sin embargo si únicamente se mueve uno o se nota que el niño abre
ligeramente los labios; se comprobará con un espejo si la nafina aumenta de
anchura-para respírar, si se abre exageradamente es indicador de respirador
bucal; en condiciones normales no sufre gran cambio la anchura de aquélla) ,
por último se hará una -prueba del tipo de degludón,si -es atípíea o normal,
que' implica colocarte un poco de miel en el paladar, en la- zona donde debe
colocar -normalmentelatengua a tahora de deglutir (que·es la parte posterior
de los incisivos por arriba de su cara palatina), se le pide que pase saliva, al
mismo tiempo con Jos dedos pulgares se le contraen los labios para observar
que su oclusión no sufre movimiento, de lo contrario indicará que así no
deglute, por tanto se le desígnacomo deglucíón atipica.
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Prueba de detección de problemas de lenguaje oral.- Para euo se
aplicará la prueba de articulación de sonidos de Maña Melgar, la cual consiste
en prssentaríealniñounas tarjetas con una, dos o tres ilustraciones acordes a
un listado de palabras divididas en diecisiete sonidos consonantes, doce
mezclas de consonantes y seis diptongos. Estas palabras fueron elegidas del
vocaoutarío másfrecuente del habla española. El niño dirá la palabra cuando
vea la tarjeta,sies un objeto desconocido se la diremos y él la repetirá las
anotaciones se harán de acuerdo a la pronunciaciórf correcta o- incorrecta que
haga el niño.
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Humanos:

RECURSOS

». Pasante de Odontología.

~. Asesor y Director de la investigación.

w-

Físicos:

». Libros.

~ Computadora .

». Hojas blancas.

~ Revistas .
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CONCLUSIONES

En la actual idad, el campo de investigación entre la odontología y los
problemas de lenguaje comienza 'a ser más amplio, lo que ofrece una atención
oportuna, en caso de llegar a la consulta un paciente con alteración en la
pronunciación de sonidos. Es 'oportuna porque 'no es necesario esperar a
que -pasen años para corroborar que hay una alteración en 'lapronunciación de
sonidos ; 'pof tanto, se puede corregir tempranamente evitando vicios o hábitos
deformantes ·en el habla, de ahí que también puede.ser más preventivo que
curativo.

Hay problemas de lenguaje oral que se: asocian a alteraciones
odontológicas y se peeoen 'detectar 00 el ronsultorio,obviamenteel
tratamiento podrá ser o no de:tipo-dental; sin embargo'Y, ' de lamisma manera
que-en otros padecimientos, -se 'POdrá :nacer una femisión adecuada del
paciente. Estos problemas, que corresponden 'a la consutta odontológica,
son meramente tos de articulación; entre ' ~lIos contamos con algunas
disglosias, tales ' como: labio leporino, fisura palatina; maloc1usión y
deglución; sólo tenemos una disartria como ~o esla'distalia

Se pueden detectar problemas de lenguaj& oral ' en la consulta
odontológica .empleando una historia clínica integrada -por -pregurrtasde tipo
psicológico, de:aspectos anatomofuncionales de cavidad bucal yla prueba de
articulación de sonidos en español de María Melgar.
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HISTORIA CLtN1CA

_---:- OCUpación: __---::-:--:-- _

Nombre: __~-:-"'::"":""""""'--"""--:--=,"-:---:-_~-:--:-_.,.--_~ _
Edad: se.xo:. Fecha de nacimiento: -:=-:--:-- _
Nombre del padre: --=-_---..,,...,....- Edad:
Escolaridad: ----
Nombre de la madre;,,--,.,.-- -=.,.--_:-:-- Eda<t _
Escolañdad: OCupación: _
Estado civil: ---------
Domicilio: _

Teléfono: _

ANTECEDENTES

¿Cómo transcurrió su embarazo? _
Especificar. _

¿Le diÓ.peeno? De~ afitmati'lO,·¿;~uánto tiempo? _
¿Le dió mamila? De.qué edad a ~ué edad: . _
¿chupón? --:-__~-
¿Aqué edad empezó a pronunciar sus primeras palabras (ta, ma, pa)?__
¿A qué edad comenzó a dar sus pñmerospasos? :-:---:-- _
¿A qué edad controfó sus esfínteres? Diumo-:- - Noctumo _
¿Tiene hennanos? __ De ser afinnativo ¿cuántos? _

¿Qué lugar ocupa entre sus hermanos?"""7"" ~=_-------
¿Cómo es 18nllaci6n entre él (ella) Ysus hennanos(as)? _

¿Cómo:esJa relación entre él (elJa) y sus padres? _

¿Presenta 000 hábjtosorales perjudjciaJes? _

Describa brevemente el lenguaje delniño (a): _



¿Algún familiar también ha presentado o presentó problemas de
pronunciación? De ser afirmativo · escribir el parentesco

Desaiba brevemente el problema: _

¿Ha notado qué hace el niño {a} cuando se pone nervioso (a)? _

ANTECEDENTES PATOLóGICOS

Enfermedades que ha padecido el niño (a) desde ·1)U nacimiento hasta la
aetualidad: --

¿Algúnfamiliar ha padecido diabetes?: _
¿Cáncer?---:--:--:--::-:----:::-- _
¿De algún defectofísico? _

EXAMEN BUCAL

Desaipción de los labios: _

Descripción de camJlos:· _

Descripción de taSam{gdalas: _

Farmaytamafíndelá\enguá:_·· _

Observaciones de \a pruebade resplrBdorbuca\: _

TIpO de odus\6n: _
Obsentaciones: _



EXAMEN DE AR1lCULACIÓN DE SONIDOS EN ESPAÑOL

1 2. 3
NO. EDAD SON\DO USTA DE SONIDO AO\CtóN
DE SWETO PALABRAS - AISlADO'
TARJETA A , M F-

PRUEBA
1 . (m - Mesa cama ....
2 n Nariz. man~ botón
3 ñ ........ piiiata ... ......
4 [p Pelota marioosa ...
5

,-

Jabón oio retorx
6 b Vela bebé .......
7 k Casa boca ...... ..
8 'g Gato tortuaa .....
9 f . Foco elefante ....
10 :v- l\a'le pavaso ....
11 d Dedo candado red
12 I Luna bola oastel
13 r ...... aretes collar
14 (f) Ratón perro .... .

15
,... ., .

t
... ,-

Teléfono patín
.. . ~~. ~'.

~ - . . . - -
....

16 e ChuPÓn cuchara .::
17 s ¡Zapato vaso lápiz

Mezdas

18 bn Blusa
19 kl Clavos
2{) ft Flor
21 gl Globo
22 'pI Plato
23 br libro
.24 kr Cruz
25 df Cocodrilo
26 fr' Fresas
27 [ar) Tiara
28 [pr) Prado
29

. - . - ~..
~{tr 'rTeTí - - ... ..,. ,- • °o, ,



- - - ~-------------

SONIDO 1 2 3
NO. DE EDAD SUJETO LISTA DE SONIDO ADICiÓN
TARJETA A PAlABRAS AlSlADO

PRUEBA

DIPTONGOS
30 au) Jaula
31 ei' Peine
32 ea Leoncito
33 ie Pie
34 uai Guante
35 ue) Huevo
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