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INTRODUCCION

La odontologia es una rama de la medicina que, en la actualidad, no
se conforma meramente con ser de tipo restaurativo, por ei contrario, ha
crecido tanto su objeto de estudio que cada vez se suman mas campos de
investigacién y conocimiento ‘a ella. Algunas de las patologlas que se
‘desairollan en los seres humanos, son detectables por los signos y sintomas
que aparecen en la cavidad orofacial, incluso mucho antes de que los
pacientes sepan que las tienen. A veces llegan pensando que su dolor es
causado por algin problema dental y una vez que lo revisamos e interrogamos
podemos encontrar una causa muy distinta.

Lo que se pretende actualmente es que se trabaje mas a nivel
prevenfivo, que correctivo; las condiciones de nuestro propio pais asi 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 integracion
multidisciplinaria en beneficio de devolverle la salud al paciente.

Asi como puede llegar a nuestra consuita un paciente con signos
caracteristicos de algun padecimiento y que se tiene la capacidad profesional
para remitiflo, puede ser que llegue un nifio con factores predisponentes a
desarrollar un problema de articulacién de los sonidos y, entonces squé va a
pasar con este paciente?, ¢;ni siquiera se lo mencionaremos a sus
padres?(pansando en un paciente infantil).

Hay que recordar que, en la vida del ser humano el lenguaje es y
sora un factor determinante para su desarrollo. Es a través de éste que
puede intetrelacionarse 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 o0 de salud. De los diferentes tipos que hay,
el lenguaje oral es una herramienta que. brinda la vida para que el ser humano
interactte con todo aquelio que le rodea. No necesitamos ser muy hébiles
para dejar en claro que este problema también viene a hacer mella en la
autoestima. En mi experiencia como docente puedo constatar c6mo un nifio
con un habla diferente puede ser objeto de burlas que provocan en él
conductas que interfieren en ese desarrollo social e intelectual, ¢qué mas il y
benéfico que los odontblogos podamos ofrecer a los pacientes que llegan al

consultorio una alternativa preventiva?, incluso se puede emplear con este fin
antes de ser meramante correctiva.



Pero, ¢cuando estamos ante un caso clinico con problemas de
lenguaje?, ¢como podremos hacer un diagnéstico adecuado de nuestro
paciente?, Resulta, por tanto, fundamental conocer el pardmetro normal
del desarrollo odontoldgico, fisico y psicolédgico que se da a la par con el de
lenguaje; -basandome en una edad temprana para detectar, que es la

preescolar. Asi como también conocer las alteraciones de lenguaje
enfocadas a cavidad orofacial.

La siguiente investigacion documental, pretende ofrecer toda la

informaci6n tedrica posible que sirva para hacer detecciones oportunas en la
atencién odontoldgica.

En ocasiones la pronunciacién de. las palabras no tiene nada que
ver con alteraciones fisiolégicas de los sentidos, pero si con ta forma de ocluir.
Las relaciones oclusales son un factor predisponente para alterar algunos

sonidos, por eflo se trabajaran las definiciones de maloclusion, asi como la
clasificacién de Angle.

Para complementar todos los aspectos que un odontdlogo puede ir
considerando para detectar problemas de lenguaje en la atencién odontologica,
concluiré con la prueba de lenguaje que se aplica en el ambito educativo en
México y cuya autora es Marfa Melgar. Una prueba sencilla que se puede
aplicar en el consultorio dental.

Como paso final se propone un interrogatorio especifico e integral
que nos auxilie en el consultorio para la deteccion de problemas de lenguaje.



JUSTIFICACION

-Dado que la comprensién y produccién del lenguaje estan intimamente
ligadas a la comunicacién humana, la existencia de trastornos del lenguaje oral
es una preocupacion principal en todos los que estan en contacto con sus vidas.
Afortunadamente, el estudio de Ia adquisicion del lenguaje y sus trastornos se
ha estudiado desde el siglo XV1il.

El Dr. Charles Van Riper (1947) informé que las actitudes “primitivas™ de
rechazo, burla'y iastima hacia esos frastomos permanecian atn después de
estar superada la etapa de la edad media.

La patologia del lenguaje oral aparecié como una profesién distinta en
las décadas de 1930 y 1940, creciendo a partir de las disciplinas médicas,
educativas y psicolégicas.

Como profesioén clinica, el interés estuvo en que las alteraciones
incluian:

Habla retardada.

Trastornos de la voz.

Habla del paladar hendido.

>

»

> Tartamudeo.
»

» Sordera.

>

Trastornos de articulacion

Este altimo implica las dificultades con el sonido de la palabra hablada y
se centra en la sustitucién anormal, {a distorsién, insercién u omisién de
sonidos.  La clinica odontolégica puede participar directamente a través del
manejo de la posicion dental al momento de posicionar ciertos sonidos, ©

simplemente complementar los espacios vacios que deja la pérdida prematura
o natural de los dientes.

Por su parte-M. Nadoleczny (1812) observé por primera vez una relacion
funcional entre los defectos de la posicion de la lengua, la flacidez de la
musculatura lingual, los trastornos de:los movimientos linguales y la aparicion
de anomalias dentales y mandibulares, asi como la alteracién en la
pronunciacion del sonido /s/.
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E. Frdschels describié en 1914, dentro de su trabajo sobre la relaciéon
entre estomatologia y el lenguaje oral, las anomalias de los érganos de
articulacién y las alteraciones asociadas a la fonacién. '

En los dltimos decenios se ha reconocido e sistema estomatognatico
como unidad funcional, y se han demostrado relaciones causales entre la

morfologia de las estructuras orales y ia funcién de los tejidos biandos
circundantes.

Los estudios referentes a la correccion y deteccién temprana de los
problemas de lenguaje han dado pauta para que dia a dia se den nuevas
lineas de-investigacién, y cada campo de estudio se-va a basar en sus teorias
que podran o no coincidir con otrag, sin embargo se ha demostrado que
realizar pruebas a los nifios puede mostrar tempranamente las destrezas que
poseen o carecen los pequefios (Gelman, 1978; Hand, 1981).

Hablar de una prueba eficaz y eficiente para evaluar las alteraciones del
lenguaje oral parece algo tan sencillo, sin embargo al aplicarla es donde se
observan dificultades, por ser el humano un sujeto inmerso en todo un:
contexto social, cuitural y cognitivo que puede llegar a alterar los resuitados,
por tal motivo, lo-que se pretende es utilizar una prueba facil de realizar para el
odontdlogo, sin gue esto le implique desviarse de su campo de trabajo, si es
que se le presentara un paciente con factores predisponentes para desarrollar
alguna alteracién a futuro.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Se pueden detectar problemas de lenguaje oral en la consulta odontolégica?



EL LENGUAJE

¢QUE ES EL LENGUAJE?.

. -Desde que el hombre tuvo la necesidad de crear un vinculo forzoso
para asegurar su supervivencia podria decirse que se inventé el lenguaje, sin
embargo también se puede establecer que hubo una época en que no existia;
mas sin embargo c6mo, dénde o gracias a quién comenzd a existir sera una
incognita dificil de resolver. Lo Unico que si es verdad es que las sociedades
a través del mundo y de su historia han llegado a depender de &, primero de
una manera oral y posteriormente de forma escrita.

Para establecer un concepto personal de lenguaje, revisaré algunas
definiciones. De acuerdo con Luz Maria Solloa Garcia ' “El lenguaje es un
sistema de simbolos que utiliza el hombre para transmitir significados a través
del sonido, la expresion escrita y la mimica (lenguaje no verbal). En esencia,
el lenguaje permite controlar el entorno, y diferencia al humano del resto de los
animales.  Este elaborado cédigo comunica hechos, pensamientos, ideas,
sentimientos y deseos; refuerza la socializacién y el pensamiento, y permite
transmitir la cultura de generacion en generacion.  También es a través del
lenguaje que el hombre puede hablar de hechos pasados y futuros”. Oftra
definicién establece que “Es un c6digo que los seres humanos poseen para
poder entablar, unos con otres, significados basados en sefiales sonoras”.
Myklebust (1955) define el lenguaje como “un comportamiento simbdlico;
incluye la capacidad de abstraer, dar significado a las palabras y emplear
éstas como simbolos del pensamiento, expresién de las ideas, objetos y
sentimientos (...) Supone cinco niveles de abstraccién, sensacién, percepcion,
imagineria, simbolizacion y conceptualizacién.  Considera que cada uno de
estos' niveles se ftraslapa y que las etapas evolutivas se relacionan
directamente con la experiencia, por lo que no se pueden considerar como
categorias mutuamente excluyentes.  El habla y el lenguaje, aunque estan
estrechamente relacionados, no se consideran sinénimos. Lenguaje es el
término mas. inclusivo y constituye el vehiculo del comportamiento. simbdlico del
hombre, facultad que lo diferencia de otras formas de vida.®



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 interaccién con su medio.

Como el lenguaje oral es uno de los puntos de partida de la presente
investigacion, es necesario establecer que el concepto més apegado es el que
se refiere a la transferencia de codigos de unos a otros, donde los significados
se basan en sefiales sonoras. Lo que sf es un hecho es que el habla es el
medio de comunicacién méas efectivo, no el mas imprescindible, pues hay que
recordar que, por algunos problemas de desarrollo fisiol6gico, algunas
personas carecen de algunos de los elementos que intervienen en los diversos
tipos de lenguaje, ya sea visual, auditivo, neurolégico, corporal o bucodental
y s¢ integran a la sociedad de manera éptima.

DESARROLLO DEL LENGUAJE EN EL SER HUMANO.

Hay diversas explicaciones® sobre el proceso de la adquisicion de
lenguaje y sobre los factores que influyen para que se presenten los trastornos,
por tanto, hay que describir las teorias que explican, a su manera, ¢omo 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 aceptacion
de las personas que le rodean.  Aqui alguien le va a ensefiar al nifio a través
de refuerzos diferenciales y selectivos; hay mucha influencia del entomo y de
las leyes universales del aprendizaje, que son los principios del
condicionamiento operante.

_ TEORIA NATIVISTA-  Promueve que el ser humano desde que
nace estd programado linglisticamente para hablar, aunque nunca haya
escuchado patabra alguna, por tal motivo y, sin repetir las mismas frases,
puede crearlas un infinito nimero de veces. Esta teoria deja muchas

interrogantes sin responder y no concuerda con ninguno de los puntos de vista
de las demas.
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La posicion nativista se refieja en las teorias de Chomsky (1957-
1965); Lenneberg (1964-1967) y McNeill (1966-1970).

TEORIA INTERACCIONISTA - Se basa en los trabajos de Jean
Piaget (1969); estableciendo que las personas atraviesan una. serie de etapas
fijas que desarrollan al mismo tiempo un aprendizaje, el cual surge ala par que
fo hace el {fenguaie.

Cada teoria se integra con um modelo para explicar como se va
conformando el proceso lingliistico, pero por ser Jean Piaget el que se centra
en la relacion aprendizajedenguaje, y siendo esta via por la que mas se
detectan los probiemas de {engusje, nos basaremos mas en su modelo para
comprender su desarrolio.

MODELO COGNOSCITIVO. - Postula que: los: factores cognitivos
no verbates afectan el lenguaje y, a su vez, ol tfenguaje interviene en el
crecimienta cognoscitivo de los sujetos. Esto quiere decir que en fa etapa
sensoriomotriz, oue es la primera de su vida, -el bebé no conoce el significado
de o que se e esta diciendo, pero si puede distinguir ese tona-cory el que se le
habla, o cual vaa trearle un vinculo con fas emociones y sensaciones gue
experimenta. A medida que va adquiriendo la capacidad de simbolizar y
separar sus imagenes de las acciones, el lenguaje se convierle en una
habilidad para representar los objetos ausentes y recrear los hechos pasados,
entonces aquél va a trabajar con otras estructuras, donde aparece una
interiorizacion de simbolos y la discriminacién entre. significada y significante.
A partir de esta etapa, {lamada preoperativa, el lenguaje cumple diversas
funciones; entre las cuales se encuentran las siguientes:

» La intetaccion social.
¢ La comunicacion.
+ &l lenguaje intemo.

Este ditimo aparece como una nueva herramienta, que le permite al
nifo estructurar su pensamiento.

Todos estos modelos han servido de base para explicar la manera en
que se desarmrofla el fenguaje en los seres humanos, pero hay que aclarar que

al sistema bucal y auditivo le corresponde la produccion y recepcian, mientras
que la comunicacién de fa mente del orador a la del oyente requiere una
codificacion imtegrada a los siguientes niveles:
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“NIVELES LINGUISTICOS - fas actividades de integracion e
interpretacion, la codificacion y descodificacion del lenguaje dentro del
cerebro ~ son efectuados por procesos centrales y regidas por reglas
linglisticas, que incluyen fa seleccidn de vocabulario y fa disposicion de
patabras y frases de acuerdo con la gramética y la sintaxis de la lengua
particular que esté empleando el orador.

NIVELES FISIOLOGICOS.-  {..) Consisten en impuisos neurales
programados, mecesarios para iniciar y coordinar procesos de respiracion,
fonacion, rescnancia y articulacion.  La actividad neurenal continua al recibir
e interpretar el mensaje hablado y al formular la respuesta.

NIVELES ACUSTICOS.- (...} O fisicos; incluyen la transmision del
mensaje hablado al oyente y la informacion auditiva al orador. [ “Los oradores
generalmente no producen ondas de sonido idénticas al pronunciar las mismas
palabras en diferentes ocasiones.

El oyente, a reconocer et lenguaje, no sbloc se basa en la
informacion obtenida de {a onda sonora que recibe, también se basa en €l
conocimiento que posee de un complicado sistema de comunicacion, sometido
a las reglas de tenguaje y del discurso y en sugerencias proporcionadas por €l
tema y la identidad del orador” ]. “ °

El lengugje oral atraviesa una serie de mecanismos donde intervienen
de manera directa diversos sistemas, estructutas y cavidades; implica
también la coordinacion de la respiracion, la fonacién, la resonancia y la
articulacion.  El aire se inhala con rapidez y es precisamente cuando el-habla
se produce durante ef periodo mas prolongado de la respiracion. Sin
embargo, los sonidos que genera el proceso fonatorio solo -constituye una
fuente de excitacién o material acistico sobre el que se desamoitan mas tarde
los sonidos propios del lenguaje. Los procesos gue irabajan sobre la
modificacion y configuracion de éstos son la resonancia y ta articulacién, que a
su vez se encuentran inmersos en {os cuatro procesos que -a-continuacion se
sefialan y que se integran a la comunicacion humana.

PROCESOS DE EXPRESION-  Comprenden al lenguaje hablado,

a la escritura y a la gesticulacion. Su maduraciéon, desarrollo y
mantenimiento se deben a:
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Organos vocales:  Estan integrados por los pulmones, la traquea, la
laringe — que aloja a )as cuerdas vocales -, la faringe y las cavidades nasal y
bucal.  lLos articuladores ( velo, labios, lengua y pliegues bucales) actian
como valvutas o contactos valvulares que se aproximan a {as superficies fijas
(dientes, bordes alveolares y paladar durg). A fas dreas gue se encuentran
sobre la laringe se le denomina tracto vocal.  La alteracion de forma, tamafio
y ajuste de movimientos de todos éstos, alteran las camaras de resenancia,
originando al mismo tiempo {a alteracion de las propiedades aclsticas del
tracto vocal.

Sistemas neuremusculares: Son los que coordinan a todos los
mecanismos predeterminados a producir comunicacion verbal.

La respiracion o division de fuerza, va a ser la primera etapa; el fiujo
de aire exhalado hace vibrar {as cuerdas vocales, pasa por las cavidades de
resonancia y recibe formas de sonidos discretos.

El sequndo paso es ia fonacion; tafuerza, o comente de aire, sale
de los pulmones y llega & las cuerdas vocales alogjadas en la Iarmge Con
sonidoes como b y d, las cuerdas vibran emitiendo sonidos, no-asi con-sus
equivalentes mudos-p y ¢ Estas parejas de sonidos se denominan
homorganicos, 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 estan
vibrandoyenp y tno.

El sistema de resonancia es la divisién que da una cualidad distintiva
o timbre tipico de cada voz. Un piano no sonara nunca igual a una voz
humana. Al resonar los sonidos en las estructuras suprataringeas en
constante cambio ( farinofaringe, bucofaringea, nasofaringe, cavidad bucal y
cavidad nasal) los senidos empiezan a tomar caracteristicas discretas; como

p, bod, segin sea el tamafo, forma y grado de participacion de las distintas
cavidades resonantes.

La cuarta etapa es la articulacion, donde a los 6rganos responsables
de este acto se les lama articuladores; a los lugares en donde se modifica el
flujo de aire para producir el lenguaje se les denominan vatvulas articuladoras.
Cuando los drganes articuladores asumen cierta posicion, puede producirse un
fonema o unidad de sonido de manera aislada. Al colocar el sonido en
contexto, pueden ocurrir ligeros cambios en las caracteristicas acusticas y en
la posicion articutadora por fonotactica, es decir, la influencia de tensién,
ritmo, tono e influencia de otros fonemas distantes o cercanos.
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Los 6rganos vocales capaces de formar las valvulas articuladoras
constrifien, detienen y disminuyen el fiujo de aire, produciendo ast los sonidos
del lenguaie. Este mecanismo dirige el flujo de -aire a través de varias
combinaciones de cavidades resonantes.  El emplazamiento de articuladores
0 mecanismos de valvulas, da a los sonidos nombres topograficos: bilabial,
Iabiodental, linguodental, linguoalvealar, linguopalatino, linguovelar, nasal y
glotal.

Et acto de una articulacién correcta depende de la precisa cronologia
y direccién de movimiento y posicion de las partes, - asi como de las fuerzas
que se ejercen en cada movimiento.  Los sonidos producidos se clasifican a
groso modo como consonantes denominadas de {a siguiente manera:

a) Plosivas o explosivas.- Estan formadas en los labios y en la
parte anterior y posterior de {a tengua.

Entre éstas tenemos /pfblitidiklg

Lapvy iab se efectian con los labios, los cuales se juntan sobre {os
diertes anteriores ligeramente separados. Ef dorso linguat se separa de
forma moderada y uniforme del paladar en toda su longitud. El esfinter
velofaringeo-se cierra de forma que pueda constituirse una presion aérea por
detras de fos labios. €l aire se libera subitamente separando los labios; p no
es-sonora;  b-incluye un tono de resonancia gidtico.

{a t yd se efectian con ia punta de 1a {engua. Los tabios se
separan, pero la lengua cierra el tracto vocal én su exiremo anterior por el
contacto ‘entre su margen anterior y la aptfisis alveolar palatina en un arco
sobre la encia de-los-dientes anteriores.  El dorso linguat estd més separado
del paladar posteriormente.  El esfinter velofaringeo se cierra y se constituye
una presion aérea por detras det borde anterior elevado de lalengua.  El aire
se libera stibitamente por la rapida depresion de ta punta de fa fengua; latno
tiene sonido ¥ la d incluye un tono de resanancia gldtico:

b) Fricativas.- Se forman con tos labios y lapunta de lalengua en
relaciones especificas de la boca, como dientes anteriores.

Estasson / fivisiz.



Las fricativas f y v se efecttian en los labios y los dientes. £l labio
inferior se sitia hacia atras, entre los incisivos ligeramente separados. El
dorso lingual se separa moderadamente del paladar en toda su-extensién y se
cierra el esfinter velofaringeo.  Ei aire es forzado a través de la restringida
hendidura formada por los bordes incisales de los dientes stiperiores y €l borde
del Iabio inferior aproximado, causando un sonido friccional (de - fratamiento),
que carece de sonido en ia f y que incluye un tono gldtico resonante enlav.

Las fricativas & y z estan formadas en la punta de la lengua y en los
dientes. 1.apunta de la lengua se eleva cerca de la superficie lingual de-los
dientes anteriores superiores, causando un sonido friccionat {sisco), que
puede acentuarse por los bordes de los incisivos inferiores ligeramente
separadas. Carece de sonide en la s e incluye un sonido: de resonancia
gldticaenlaz.

c¢) Liguidas~ Enehlastenemoas fEirk

d) Nasales.- Son producidas con los espacios nasales cemados
por el esfinter velofaringeo.  Ademds, 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 (nota), y n.como en
sing (cantar), en ef que el esfinter velofaringeo se abre para permitir {a fuga de
sonidos hacia la caja de resanancia nasat.

£n ia parte anterior de {a cavidad oral, los mecanismos que
maripular: et orificio oral son esencialmente esfintéricos. Las fibras del
masculo orbicutar de {os {abios producen el efecto de fruncido que alarga {a
caja de resonancia.  La musculatura que irradia controta ka separacion de fos
labios y ta separacién y ensanchamiento de {a apertura bucal.

Como l= resonancia es el factor primario que diferencian las. vocales,
cada una contiene un conjunto de scbretonos.  Las dos cajas de resonancia
vocales filtran este complejo para producir al- menos dos frecuencias
fundamentales prominentes, que comresponden aparentemerte a {as
confarmaciones de las cavidades orales y faringeas. El resultado es el
SoNido que reconocemos Como-una vocal en particutar.

Los diptongos son deslizamientos simples que combinan das vocales.

En el idioma inglés existen al menos diez sonidos vocales que requieren la
adopcion de-formas diferentes por parte del tracto vocal.
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Tres de estas vocalesi, a y u se reconocen como lenguaje universal.
Se forman en posiciones extremas del tracto vocat e ilustran asi los
mecanismos vocales claramente en una forma exagerada. En {os tres, €l
esfinter palatofaringeo esta carrado, elevando el paladar blando y formando un
plano que deriva el aire fuera de la boca.

PROCESOS CENTRALES.

Se caracterizan por la integracion, el monitor intemo, gue no es otra
cosa que el cifrado y descifrado de mensajes verbales y no verbales. Las
funciones del proceso central adicionales tratan de percepciones conscientes,
integracion y asimilacion de simbolos, determinacidon de significado,
establecimiento de relaciones y mediacion de competencia lingiiistica.

Algunas causas que provocan frastomos graves del lenguaie, ya
searr sensofales o motoras, pueden ser enfermedades pre o posinatales,
traumatismos y accidentes vasculares cerebrales. Los problemas pueden
presentarse en forma de disfasia, incapacidades de aprendizaje, aberraciones
de a-conducta y problemas visomotoresy perceptivos, como incapacidad para
leer, escribir y pronunciar.

Los nifios gque han sufrido lesion temprana y no-han aprendido a
hablar pueden haber sufrido lesiones bilaterales o interferencia baijo la corteza
del tallo cerebral.

PROCESOS RECEPTIVOS.

Para que el ser humano establezca una comunicacién oral con su
familia, compaferos de escuela © sus amistades, necesita una buena
recepcion auditiva: Las personas hablan como aprendieron a escuchar.
Un nifio sordo tendrd muchos problemas en su entormo, podra ser aceptado
de pequefio, pero conforme transcurra su vida escolar, su necesidad de
comunicacion ird aumentando, haciendo mas dificil su integracién al medio.
Puedo mencionar que tuve una nifia con sordera y tenia que verme de frente
para comprender 10 que se tenia que hacer, pero si me ponia de espaldas sus
comparfieros se ko tentan que explicar, a pesar de usar sus aparatos auditivos.

PROCESOS DE RETROALIMENTACION SENSORIAL
Son los meeanismos que tiene ef propio ser humano en su cuerpo y
se activan a través de una informacion cutanea y cinestésica, o cual también
se denomina “percepcion haptica”. Estos mecanismos son los visuales,

auditivos, tactiles, cenestésicos y propioceptivos.  Su trastomo se clasifica
como afasia motriz cenestésica aferente.
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La intefrupcion de - los-movimientos coordinados esenciales para la
base cenestésica de los actos motores, .da por resutiado imposibilidad de
organizar y ejecutar la articulacion de lenguaje oral. Incluso se han
encontrado que {as iesiones de las divisiones .inferiores de la region poscentral
- del hemisferio izquierdo también dan por resultado apraxia de:la lengua, labios
y paladar, esto.esque, a pesar de que-el sujeto puede producir sonidos, es
incapaz de realizar las posiciones adecuadas de éstos.

“En contraste-con la:apraxia, la afeccidn de disartria puede presentar
sujetos que preduzean soridos defectuosos, asi como farfulléo y lenguaje
monétono; -estas .personas podran -expresar frases completas, pero la
articutacion de algunos sonidos. se les dificultara.

CODIGOS DE COMUNICACION.

El lenguaje, como anteriormente se-mencions, puede expresarse en
una forma analégica o-digital. . Laprimera consiste en codigos que togran una
comunicacién por medio de objetos, dibujos, movimientes y demas estimulos
no verbales; -pueden ser sefiales, signos, gestos, acciones, expresiones
faciales, posturas, movimientos, lenguaje corporal, incluyendo postura y
porte, reaccienes quimicas, -térmicasy mecanicas, colores, formas, texturas,
ruidos, codigos bicigicos de msecios, aves y mamiferos y los cddigos
genéticos de 1a herencia.

Los cédigos. digitales: empiean simbolos: arbitrarios- orates y gréficos;
existen -adaptaciones especiales para ser comprendido por -ciertos grupos con
caracteristicas de unién que lo entiendan; por ejemplo; el sistema Braile para
los ciegos, -el delefreado digital para los sordos, enire ofros.  Estos simbolos
se commbinar para formar palabras, frases y oraciones, todas eflas sometidas
a reglas de {égica, - s_ima)ds- y gramatica.

El tenguaje, en el sentido lingtiistico amplio, y contrastando con la
produccitn de sonide — acto articutador — es-béasico para ef desarrolio de todas
las téenicas verbales, incluyendo hablar, leer, escribir, leer los movimientos
de la botay expresarse con {os-dedos.

Resulta. importante. conocer {as etapas normales det desarrollo del

lenguaje de una manera mas desglosada con el fin de establecer fos
parametros.para detectar algo fuera de lo. comun que estuviese ocurriendo.
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SECUENCIA EN EL DESARROLLO NORMAL DEL LENGUAJE ¢

0 -2meses. Llanto indiferenciado a llanto diferenciado.  El bebé
llora de manera diferente, dependiendo de io que necesita. Empieza a
establecer senales de alerta.  Aparece la sonrisa social.

‘2 -5meses: -Arrulfo.  El nifio empieza a vocalizar. Utiliza
vocales, sobretodo la u, para-arrullarse.

5 — B meses; Balbuceo.  El nifto produce unidades de sehido
~ que difieren de una situacién a otra; usan consonantes, sobre todo labiales,
como lab.

6 meses: Lalacion. Empieza a imitar sus propios sonidos,
por ejemplo: ma—ma—ma ...

6 -9 meses Ecolalia y jerga expresiva. Es la repeticién o
imitacion de sonidos emitidos por los adultos, el nifio enfatiza patrones de
entonacion que corresponden a las palabras; sin embargo, atn no-se pueden
identificar morfemas especificos. £n esta etapa ‘os nifios dejan de imitar
sonidos-que los adultos no utilizan.  Realiza ademanes:

12 meses: Primera palabra. Cuando el nifo dice su
primera palabra termina el periodo prelingtistico. Se considera que este
periodo es muy importante para el desarrolio del lenguaie.

12 - 18 meses: Habia holofrastica. Utilizan una sofa ‘palabra
para ‘indicar una frase completa -0 tedo un significado, - por ejemplc “nene”.
Se presentan dos fenémenos:

a) Generalizaciéon.- Cuando el nifto usa una palabra con mditiples
significados, todo se lfama "nene” -0 *mamé&”.

by  Reduccidon - Cuando stlo el objeto gue él conoce tiene ese
nombre.

18 —~24 meses: Habla telegrifica.  El nifio-empieza.a unir dos
palabras, pero elimina los pronombres, ‘por ejemplo. mene- calle. Su
vocabutario se compone de siete a veinte patabras: Al finatizar esta etapa,
su vocabutario se integra de cincuenta a cienpalabras. ‘En estay la-anterior
hay un incremento significativo. det vocabutario, que es de dieciocho a veinte
palabras a trescientos al final de esta etapa.
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3-5 afos: Construye la interrogacidon.  Se va construyendo la
negacidn, la afirmacion y \a orden. E! vocabulario se incrementa a mil
palabras a los 36 meses. Se producen expresiones de dos y fres paltabras
que no son copias del lenguaje adulto, por ejemplo: jhay, dedito pegd!.

Ya utiliza enunciados que pueden ser funcionaimente incorrectos, por
ejemplo: “mafana no vine.”

Cerca de los cinco afios se agregan los  sonidos
(KNG)XAXN('m)(ng)(iXy) a los ya conocidos que son: (M){(B)pXh)(w), incluso
puede tener facilidad para pronunciar las vocates en inglés.

Su vocabutario se incrementa a mil quinientas palabras.

5 anos: El niffo continta el aumento de su vocabulario.
Tiene mayor conciencia semantica.  Refina su fenguaje.  Utiliza enunciados
de- todo tipo e incrementa tanto la variedad como. la complejidad de sus
verbalizaciones.

6—7 aftos:  Aparecen los sonidos (V){i)(‘D{{sh)z)(zh){1)(O)(th).
7—-8  anos:  (sHz)(r)(hw)(wh}tS)ch)d)()-

La mayoria de los nifios articulan correctamente las vocales hacia
los 3 6 3 afos y medio, siendo 1as consonantes-un poco mas dificil-de hacerlo,
por lo cual no seria de preocupar sonidas que deben aparecer hacia las siete u
ocho afios ennifes mas pequefios, sin embargo en éstos serd necesario estar
al pendiente de que pronuncien los que st son acordes a su:edad:

El tenguaje oral es un proceso de maduracion integrado por aspectos
neuroldgicos, donde la inteligencia juega un papel muy importante, tanto-como
los problemas que puedan existir a nivel de los pares craneales; por aspectos
psicolbgicos, que son los que a la larga originan otros habitos perjudiciales en
relacién con la cavidad oral, por el desarrolio-anatemofisiolégico de cada una
de sus partes y dela relacion entre ellas; por los problemas visuales y por
Gltimo con tos problemas auditivos que pudiesen presentarse.  Es decir, que
son muchos-los: aspectos que se deben analizar para detectar un problema de
lenguate -oral, ast-como todas fas posibles variantes en cada uno de los antes
mencionados, sin embargo, todas las alteraciones que pudiesen presentarse
son una oportunidad para que-el cirvjano dentista ponga en préctica toda su
formacién multidisciplinaria, pues alin sabiendo que no puede aplicar por si
solo algunos tratamientos que no estdn a su alcance, si puede hacer un
diagndstico preventivo, sin que éste sea la causa por la que se le consulta
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Pero, como sabemos que nos estamos enfrentando ante un

problema de lenguaje oral st muchas veces los padres no los detectan a simple
vista?.

Para poder detectar a un nifo. que no presenta ninguna sefal de
comenzar a hablar (hablando de una edad de 18 meses a ‘5 afios) hay que
revisar qué tan- sano se encuentra en todos los aspectes de desarrollo,
incluyendo el entomo famifiar y el vocabulario que se maneja en casa, asi
como su misma edad.

Resulta muy notorio que es e la etapa preescolar donde mas se
puede trabajar el nivel preventivo, ya que son los primeros afios los decisivos
para la formacion y reestructuracion de los aspectos que se divider err fisico,
psicologico y -odontoldgico; dando la oportunidad ‘de ‘modificar 0 crear habitos
de salud dentat. Pero ;zqué es un nifto preescolar?.
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EL NINO PREESCOLAR

Un nino preescolar comprende la edad de 4 a6 afosdeedad. Es
en esta edad cuando comienza a sufrir un desarrolio sorprendente que lo
ayudara a integrarse ain mas en el mundo de los adultos. Para conocer
mejor esps cambios, se divide e los fres ambitos mas importantes del
desarroilo integral, que son: el fisico, el psicolégico y el odontologico.

DESARROLLO FiSICO.

Siendo ef lenguaje orat una habilidad sensoriomotriz — neuronal, es
importante marcar los estadios que maneja Jean Piaget, autor -que se
menciond en el capitulo anterior por ser el precursor det modelo cogrnoscitivo
en la adquisicion del fenguaje, ademas de ser su teoria ta mas trabajada en el
sistema educativo preescotar mexicano:

“Periodo sensoriomotriz (0- 2 afios).- Consiste encoordinar entre si,
percepciones sucesivas y movimientos reales, una inteligencia vivida y en
ningin momento reflexiva; centrada en las percepciones 0 fos mevimientos
presentes de lo que precede. Se entiende como percepciones al
conocimiento que fomamos de {0s objetos © de sus movimientos por contacto
directoy actuat.  Esto lo podemos observar cuando el nifio responde a ciertos
estimulos para explorar e mundo circulante con a boca y tas manos, -comoe ios
mas eficaces instrumentos de investigacion o cuando vuelve a realizar ciertos
actos que han ejercido por azar, una accion interesante en el nifio.”

“El recién nacido aprende a codificar los objetos y los eventos en
términos de acciones y, finalmente, en imagenes visuales.” ®

“Periodo Preoperacional {2-7 u 8 afos).- Se caracteriza por el
acceso progresive de la inteligencia a la inteligencia representativa. Cada
objeto es representado por una imagen mental que permite evocar el objeto,
aun cuandoa éste no esté a la vista.  Ef desarrotio de su funcién simbdlica se
da a partir de: el lenguaje, la imitacion diferida, la imagen mental, el dibujoy
el juego simbdlico.

Se subdivide en dos etapas, una es del pensamiento simbdélico y la
ofra del intuitivo. tipnmero se caracteriza por la capacidad de evocar los
objetos a tas situaciones no percibidas utilizando signos o simbolos
desafrolléndose a fravés de la imitacién bajo ta forma de actividades itdicas.
E! pensamiento todavia no es reversible, de ahi el término preoperatividad.
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El segundo reposa sobre 1a infuicion directa, -es-decir, que el nino no

reflexiona a.las acciones que se le presenten, . mas bien actda gor intuicion.
Aqui el nifio da muestra de;

#*  Estar centrado en si misme y ser incapaz de. aceptar otro |
punto de vista al ver el mundo fisico.

*  Poder clasificar articulos por una sola caracteristica o con
algdn criterio.

Periode de las Operacianes Cancretas (7-11 6-12 afios).- Este .
periodo sefiala un -gran progrese -en -la socializacién y -objetivacion del
pensamienta. El nifio-es capazr de descentracion. y no esta limitado
Unicamente a-su punto de vista. . En este periodo viene, por su-edad, la
necesidad det soporte concreto; el nifia no puede todavia razonar basandose

Unicamente en enunciados verbales. = A partir de -las manipuiaciones
concretas que tenga sobre los ohietos; € nifie podra captar 2 la vez las |
transformaciones vy lo-invariable. .  Accedera a la nocién de reversibilidad y

podra realizar los juegos operatorios: seriacién y clasificacian- de los ob;etos
que lo rodean.

El penosamientc pracede mediante tanteo, por ida ¥ vuelta
(operaciones inversas y reciprocidad). De esta forma se afianzan {as
nociones de conservacion de sustancias (peso, volumen), de las
conservaciones espaciales y de {as conservaciones numericas.  Adquiniendo
canciencia: de su propio pensamiente ¥ de los demas.,

En esta eiapa, tos nifios componen ingeniosas definicionas como: '
#* Las-cosquiltas son para reir.
#* Una'sonrisa es 10 gue sucede cuando ayudas a ofra persona.
% Un mufieca de nieve es para.que'se derrnita al sol.” 9
“Todavia tiene mas confianza en la imagen visuat que en Iosl
simboles.  Renuiere ejemplos concretos de ideas abstractas y explicaciones
de los procedimientos.  Entiende el concepto de la causa y efecto y puede

razonar vy aprender {dgica. -‘Comienza a-confiar.. L-as cosas se vuelven

internas v el nifio puede organizar y desarrollar conceptos. . Reconoce y
comprende el dolor.” 10



*Periodo de las Operacionss Fomales *{11-12 -ahos).- El
pensamiento formal se dasenvuelve durante g adolescencia.  El adolescente,
a diferencia del nifio, es un individuo que reflexiona fuera del presente y

elabora sus.teorias sobre todas las cosas, complaciéndose particularmente en
las consideraciones actuales.” !

‘Es de esperarse que el individuo haya integrado sus funciones
mentales con ja realidad, esto es, que ha evolucionado en inteligencia vy
transforma las acciones mataras en pensamiente y conducta ” 12

En el desarrolio de la inteligencia, como ya se habia mencionado,
interviene la motricidad tomo una fuente rica que el nifio tiene para asimilar
todos los conocimientos y aprender de éstos. - Si el nifio no fuera dimdmico
sobre los objetos, no tendria la oportunidad de experimentar el mundo, por fo
tanto, es impartante conocer los fundamentos del desarrolio motor.

FUNDAMENTOS DEL DESARROLLO MOTOR.

El desarrollo motor que se refleja a través de la capacidad de
movimiento, -depende esencialmente de dos factores basicos: {a -maduracion
del sistema nervioso y la evolucion del tono.

1a maduracién del sistema nervioso o mielinizacion de las fibras
nerviosas siguen dos leyes: la céfale-caudal y la proximo-distal. .

Estas teves nos explican gue al princinio_de la vida los movimientos
sanr toseos, globales y bruscos.  Durante los primeros afios la realizacion de
los movimientos precisos depende de 1a maduracion.

La evolucién del tono sirve de fondo sobre el cual surgen las
confracciones corporales, musculares y jos movimientos, por tanto, es
responsable de toda accién corporal vy, ademas, es el factor que permite el
equilibrio necesario para efectuar diferentes posiciones.

Et tono evoluciona de ta siguiente manera:

Pespués del nacimiento se manifiesta a través de una hipertonia de
los miembros y-por una hipotonia del tronco.



Progresivamente, hacia los tres afios, el tono se modifica y es més
consistente, lo que le da més agilidad a los miembros, aunque todavia los
movimientos siguen frenados por {a falta de regulacién tonica.

A continuacion se presenta un listado con las caracteristicas motrices
de los nifios de 4 y 5 afios de edad.

CARACTERISTICAS MQTRICES DE LOS 4 ANQS

—

Se desarrolla su espiritu de observacion (sus-dibujos y- relatos

contienen mas detalles).

Tiene dificuitad al trazo de lineas oblicuas.

Adquiere percepcién de simetria.

Conuce el significado de palabras “igual” y “diferente”.

Representa la etapa de transicion en la toma de lapiz.

Se cepilla los dientes por si mismo.

Comienza a comprender los nimeros del 1 al 10.

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 orientacién espacial abstracta; esto para los
términos alto y bajo.

12. Cumpte ordenes respecto a: encima y detras con algin objeto.

13.Inicia ef conocimiento de tamaiio y forma.

14. Coordina los movimientos de sus brazos y manos con objetos
ligeros y grandes.

15. Mejora su coordinacion neuromotriz en el lanzamiento.

16.Mantiene el equilibrio en posicidn estatica y dindmica al
caminar, saltar altemnando o con ambos pies (aunque con
dificuitad).

17.Usa indistinto de las manas.

18. Imita ritmos:

19. Puede reproducir un cuadrado o un circulo.

ONOGRAWN
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CARACTERISTICAS MOTRICES DE LOS 5 ANOS

1. Copia un rombo y un tridnguio.

2. Dibuja una figura humana (cabeza, troncoy extremidades).

3. Comienza a interesarse. por lo abstracto. Sin embargo vive
todavia el “ahora” y el “aqui”.

4. El dibujp se toma mas espontdneo y reflexivo, sabe lo que
quiere decir.

5. Es capaz de respetar consignas.

6. Le-gusta engomar y recortar.

7. Se viste y sedesviste sin ayuda.

8. Bota una pelota.

9. Puede-caminar sobre talén y punta

10. Mantiene el equilibro en posicién estética y dindmica al caminar,
saltar, alternando con uno y ambos pies.

11.Se balancea.

12.Ejecuta saltos largos.

13. Al bailar lieva mejor el compas de la musica.

DESARROLLO PSICOLOGICQ.

‘La-conformacion psicologica del nifio preescolar va a ser un cimulo de
experiencias instantaneas que van a poner en duda cada uno de sus actos.
Para él es dificil distinguir un enojo provocado en el adulto por-situaciones que
ne le competen, sin embargo se lo va a tomar como si hubiese sido el
causante de esareaccion; de igual forma los fenémenos naturales los va a
atribuir a la fuerza y poder de mama o papa. Su egecentrismo natural le
permitird ir descubriendo que no esta solo en e mundo vy que tendrd que
convivir con gentes ajenas a su familia, [a cual es el primer vinculo con una
serie de sentimientos y habitos que le ayudaran a desenvolverse a futuro en un
medio ambiente, que generalmente resulta totalmente contradictorio, o
parecido, pero nunca-igual.

Es en esta etapa cuando su personalidad se ird formando o
deformando para consituirse en un ser seguro e intefigente, entendiendo este

términa como la capacidad de aprendizaje y adaptacion en un medro social y
cultural.



El nifio 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, 1o
dividiremos en cuatro dimensiones. 4

DIMENSION AFECTIVA - Esta referida a las relaciones de afecto
que se dan enfre el nifio, sus padres, hermanos y familiares con quienes
establece sus primeras formas de relacién, mas. adelante se amplia su mundo
al ingresar al Jardin de Nifios.

Los aspectos de desarrollo que integran a ésta son:

# |dentidad personal.- Se construye a partir del conocimiento
que ‘el nifto tiene de si mismo, de su aspecto fisico, de sus
capacidades y el descubrimiento de o -que puede hacer, crear y
expresar; asi como aquelto-que lo hace semejante. y diferente a los
demas a partir de sus relaciones con los ofros.  El-nifio puede aqui
recibir la condena o apoyo; ser elogiado y aceptado; o bien ser
objeto de {a desaprobacién de otros nifios por ser *mudo”, *hablar
chistaso”, “bebé llorén® a tener alglin defecto fisico, pues a menudo
estas designacienes pueden ser un reflejo de las caracteristicas
visibles que presentan ¢ meramente un.refiejo de compartamiento
ante sus compafieros o0 adultos.  No todas ias designaciones serdn
reaies, sin embargo el dafio emocional que causa at instante puede
ser permanente, ya gue independientemente de las creencias que
uno tenga es casi imposible no formarse impresiones de los demas
basadas en su imagen fisica.

¥  Cooperacion y participacion.-  Se refiere a ia posibilidad de

intercambio de ideas, habilidades y esfuerzos para-lograr una meta
en comar:. Paulatinamente descubre la alegria y satisfaccion de
trabajar conmjuntamente, o cual graduaimente {o fevard a la
descentracién, y le permite tomar en cuenta los puntos de vista de
los demas.

* Expresion de afectos.- Es la manifestacion de
sentimientos vy estados de animo del nifo, tales como:. alegria,
miedo, carnifio, rechazo, agrado, desagrado, deseeay fantasia.



Muchas veces se observa que se les reprime al hacer 0 decir
cosas con estimulos negativos coma el castige o el regaiio, lo cual
genera en € ia represion de 1o que siente y esconde esas emociones
a través de la ansiedad, en cambio los estimulos positivos le
permitirdn ir creando confianza en lo que dice o siente, muchas
veces. sus palabras no son con la intencion de ofender. Cabe

. mencicnar que hacia los cinco afios la resolucitn de -conflictos a
través de emociones como la colera, comienza a disminuir.

#*  Autonomia.- Que significa ser gobemado por uno mismo

tomando-en cuenta varias opciones y responsabilizarse de lo que se
elija; esto se logra a fravés de ir dandole -al nifio la pauta para
escoger por si mismo las opciones que tiene para hacer tal o cual
cosa con el apoyo proporcionado por los adulies, que deberian
explicarle: cudles podrian ser las posibles consecuencias y
responsabilidades de “sus decisiones. 1o ideal seria que se
trabajara; por parte del adulto, sin castigos o sanciones hacia e nifio,
pues de 1o contrario esa autonomia no sera verdadera, . se
transformara en un castigo o premio que el Mifio ird- adoptando en su
pensamiento para agradar alos demds y no asi mismo. Comouna
primera. fase se practicara la heteronomia, gque consiste en ser
gobemado por los demas.  Todos nacemos heterdnomos, pero a
medida que crecemos, algunos llegamos a ser atténomos.

DWMENSION SOCIAL-  Se efiere a la transmision, adquisicion 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 habitos y conductas
sociales que le permiten sentirse integrado.

Los aspectos de desarrolle que comprende son:

* Pertenencia at grupo.-  Se construye a partir de la relacion
del individuo con los miembros de su grupo a {ravés de la
interaccidén; las oportunidades de cooperar, la practica de normas
de convivencia y la aceptacion dentro del grupo, e permiten sentirse
parte de él.
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* Costumbres y tradiciones familiares y de la comunidad.-
Son las practicas que cada pueblo ha ido elaborando en su devenir
histérico y que se expresan en multiples formas dentro del hogar y la
comunidad: bailes, cantos, comida, fiestas populares y tradiciones
religiosas.

* Valores Nacionates.- Es el fortalecimiento y preservacion
de los valores éticos, filosoficos y educativos, que cohesionan e
identifican a una nacion a partir det conocimiento-de su historia y sus
caracteristicas, asi como la apreciacion de sus-simbolos patrios.

DIMENSION INTELECTUAL.- La construccion de conocimiento en
el nifo se da a fravés de {as actividades que realiza con los objetos, ya sean
concretos, afectivos, soctales o del medio ambiente. Esta interaccién con
objetos, personas, fendmenos y situaciones de su entomo le permiten
descubrir cualidades y propiedades fisicas, que en un segundo momento
puede representar con simboios; el lenguaje, en sus diferentes
manifestaciones, el juego y el dibujo, seran las herramientas para expresar la
adquisicidn 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 infarmaciones, por lo tanta, el aprendizaje es
un proceso continuo, donde cada nueva adquisicién tiene su base en
esquemas anteriores y, alavez, sirve de sustenfo a conocimientos futuros.

La construccion de relaciones logicas estd vinculada a la
psicomotricidad, al lenguaje, a la afectividad y sociabilidad del nifio, lo que
permite resolver pequefios problemas de acuerdo a su edad.

Los aspectos que constituyen a este desarrollo son:

* Funcion simbdlica. - Esta funcién consiste en la posibilidad

de representar objetos, acontecimientos y persoras en ausencia de
ellos. Esta capacidad representativa se manifiesta en diferentes
expresiones de su conducta, que implica la evocacidn de un cbjeto.

* Construccion de refaciones {6gicas.- £s el proceso a traves

del cuad, a nivel intelectual, se establecen las relaciones que facilitan
el acceso a representaciones objetivas, ordenadas y coordinadas con
ia reatidad del nifio; lo que le permitira la construccién progresiva de
estructuras l6gico-matematicas basicas y de 1a tfengua oraly escrita.
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El tenguaje oral es un aspecto de la funcion simbdlica, que
responde a la necesidad de comunicacion; el nifo utiliza
gradualmente palabras que representan cosas y -acontecimientos
ausentes. Por medio de él se puede organizar y desarroliar el
pensamiento y comunicario a fos demas, asi como sus emociones y
sentimientos.

La adquisicion del lenguaje oral no se da por simple imitacion
de imagenes y palabras, sino porque el nifio ha creado su propia
explicacién, ha buscade reguiaridades coherentes, ha puesio a
prueba anticipaciones creando su propia gramética y tomando
selectivamente la informacion que le brinda el medio.

DIMENSION FISICA- A través del movimiento de su cuerpo,
el nifio va adquiriendo nuevas experiencias, que le permiten tensr un mayor
dominio y control sobre si mismo y descubre las posibilidades de
desplazamiento, con io cual, paulatinamente, va integrando el esquema
corporal; también estructura orientacion espacial utilizanda su cuerpo como
punto de referencia y retacionar los objetos -a partir de si mismo.

Los aspectos de desarrolio que constituyen esta dimensidn. son:

¥  Integracion del esquema cofporal.- Es la capacidad que
tiene ef nifio para estructurar una imagen interior, tanto afectiva
como _intelectuai, de si mismo.

#*  Relaciones espaciales.- Es la capacidad para ubicarse en el
espacio, los objetos y personas con referencia a si mismo y a los
demas.

*  Relaciones temporales.~ Es la capacidad para ubicar hechos:
en una sucesion de tiempo; paulatinamente diferenciaré ta duracion,
orden y sucesién de acontecimientos, que favorecen la nocién
temporal.

Todas estas dimensiones se van a dar e un aprendizaje, cuya via
principal es el juego; este le permite al nino reproducir sus vivencias dianas,
desamoltar sus potencialidades y provocar cambios cualitativos en las
relaciones que establece.

En-la etapa preescolar es esencialmente simbélico, lo que favorece
su desarollo psiquico, social y fisico, que al mismo tiempo constituye una
adquisicion que asegura en el futuro el dominio de los significantes sociales y
poder establecer ampliamente retaciones afectivas.

29



DESARROLLO ODONTOLOGICO.

La primera denticion que aparece en el nifio se conoce como
temporal y se integra por los dientes deciduos, conocidos también como los de
“leche”. A continuacion se presenta el orden cronolégico de erupcion dental.

ERUPCION DENTARIA

Hacen erupcion los. primeros  dientes

6 a 7 meses temporales: incisivos  centrales
inferiores.

9 meses ‘Aparece e} central superior.

10 meses.

Incisivo lateral superior.

12 meses

Primer molar.

A un afo de edad

Se han formado la mitad de las raices
de los incisivos deciduos, los cuales
han terminado ya su erupcion;
comienza la erupcidn de los primeros
molares temporales y se termina la
calcificacion de las coronas de caninos
y molares temporales. La corona del
primer molar pemanente  ha
alcanzado la mitad de su desarrolio;
progresa la calcificacién de las
coronas de los incisivos centrales
permanentes y se aprecin ya los

| bordes incisales de los laterales y las

clispides de los caninos parmanentes.

18 meses

Caninos temporales.

A los dos afios de edad

Esta casi terminada la erupcion de los
temporales. Se adelanta la
calcificacion de las raices de los
temporales posteriores y se termina ia
formacion de las raices de los incisivos
deciduos.
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A los & anos

La reabsorcion de las raices de los
incisivos temporales esta ya avanzada.
Comienza la calcificacion de {as raices
de los ineisivos y primeros molares
permanentes y progresa ta formacion
de todas las coronas de todos los
dientes permanentes, a excepcion del
yltimo molar.

Entre los 6 y 12 afios

Se extiende el periodo de la denticion
mixta. A los 7 empieza el
reemplazo de los incisivos temporales
por los permanentes, ya debe haber
hecho erupcibn et primer molar
permanente. En esta edad avanza
la reabsorcion de las raices de los

caninos  y  molares temporales,

simwitdneamente con {a calcificacion
de las coronas y raices de todos los
permanentes.

A los @ anos

Se observara que ya estan en el arco
dertario {os incisivos y primeros
molares permanentes. Empieza ia
erupcion de los primeros premolares
superiores y de los caninos inferiores.
Se estan perdiendo los caninos
inferiores y {os. primeros molares
superiores temporales; generalmente
en esta edad empieza la calcificacion
de las cuaspides de los terceros
molares.

A los 11 anos

Al finat de la denticién mixta se ha
terminado la calcificacion de las
coronas de los pemanentes. Se
adelanta la formacion detl tercer molar
y estan terminando su calcificacion de
fas raices de los canmos y de los
premolares.
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Debe estar terminada la erupcidn y
caicificacion de la  denticion
De los 12 a 14 afos permanente, a.excepcion de los
apices de las raices de los|
segundos molares y de las raices

del tercer molar. Los dientes
habran llegado a su posicion de
oclusion.,

Los terceros. molares haran su aparicién a partir de los 18 afios, sin
embargo estos drganos dentarios no siempre erupcionan de igual forma o
numero en los pacientes.

OCLUSION EN LA DENTICION TEMPORAL.

Nos referimos a una oclusion céntrica cuando los dientes inferiores
se posiconan con los dientes superiores; alcanzando una maxima
intercuspidacion. La oclusidon céntrica exige el contacto de los dientes,
ademas de una posicion libre de tension de los condilos en sus fosas
articulares.

En la denticidn temporal cada diente det arco superior debe ocluir en
sentido mesiodistal, con el respectivo diente del arco inferior y el que le sigue.
Las excepciones a esta regla son los incisivos centrales inferiores gue soélo
ocluyen con los centrales superiores, esto debido al mayor didmetro
mesiodistal de los centrales superiores y, de igual-manera, los  segundos
molares superiores, que o hacen con los segundos molares inferiores.

En et desarrollo de los arcos dentarios tenemos dos tipos:

Tipo 1.~ Son {os arcos que demuestran espacios intersticiales
entre piezas dentarias. Este espacio se conoce como “espacio primate”.
Se localizan frecuentemente dos diastemas. Uno entre €l canino temporal
mandibular y primer molar primarto det mismo arco; y el oro entre el incisivo
lateral temporal y €l canino primario del maxitar. 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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Tipo 2- Son los arcos dentarios que no presentan espacios
intersticiales, observandose como un arco cerrado.

1a colocacion, en contacto proximal, de los incisivos temporales y la
ausencia de diastemas y de espacio primate, son indicios gue se puéeden
tomar en cuenta para prevenir futuras alteraciones de anomalias dentarias,
sobre todo en apifiamiento del sector anterior, todo esto a través del
diagnéstico precoz que podemos hacer en ia atencion odontolégica.

Durante la denticion temporat el ancho det arco dentario aumenta
ligeramente entre {0s 4 y B afios de edad, este aumento es muy pequefio, casi
imperceptible. El principal aumento se hace por crecimiento: posterior, a
medida que van haciendo erupcién fos dientes, aumento que se hace de {a
misrma forma en la denticion permanente:

“El -aumento en sentido transversal ‘es mayor en el ‘maxitar :superfor
que en el inferior, haciéndose mas visible cuando hacen: erupcién los incisivos
y caninos permanentes, esto-porque adoptan una posicion mas inclinada-hacia
delante que- los temporales, los cuales tienen una posicidén-cast vertical en
relacién con sus huesos basales.

PLANOS TERMINALES.

Generalmente el arco temporat termina en un solo plano (piano
terminal -recto) formado por tas superfictes distales de fos -segundos molares
temporales at entrar en odlusion. Para Baume, esta es la dave para
- detectar el tipo-de-odlusién que un paciente puede desarroltar, {acual se basa
en la clasificacidn de Angle.  Esto porque los planos terminales preceden la
erupcion de ios primeros molares permanentes.

CLASIFICACION DE BAUME

PLANO TERMINAL RECTO
(entran los arcos tipo 1y tipo 2)

PLANO TERMINAL RECTO
CON ESCALON MESIAL

PLANO TERMINAL RECTO K_]

CON ESCALON DISTAL

PLANO TERMINAL CON
ESCALON MESIAL EXAGERADO
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En una relacién con plano terminal que contenga un escalén mesial
{clase I) normalmente la cuspide mesio-palatina del molar maxilar ocluye en la
fosa central del molar mandibular.  En ocasiones se encuentra que {a longitud
mesio-distal del segundo molar temporat mandibular es mayor que su
correspondiente maxitar, dando lugar a un plano sin escalén en las caras
distales de estos dientes.  Estas dos relaciones son consideradas normales,
mientras -que, las relaciones con plano terminal distal o plano terminal con
escalén mesial exagerado, se consideran anormales. 15

La sobremordida vertical de los dientes anteriores temporalas es del
20 % al 40 % del tamafio de {a corona del incisivo inferior.  L.a sobremordida
horizontal de los dientes anteriores varia de 0 a 2 mm: en la denticién temporal.

Como se ha visto, es en esta etapa ta mas propicia para que la
deteccion de alteraciones, tanto en el ambito fisica, psicolégico y
odontolégico se trabaje para proporcionarie al ser humano un medio saludable,
sin embargo, he notado que también es la etapa en que més se descuida a los
nifnos; por fo tanto, los problemas, tanto de héabitos orales, -como -de caries,
aumentan en gran consideracion. Como ejemplo se puede mencionar que en
el grupo que tengo a mi cargo del total de 31 alumnos, solo 1 tiene dientes
sanos; la mayoria padece de caries en casi todos sus érganos dentarios,
incluso-al dia-de hoy, uno todavia toma mamila.

Obviamente que si toda esta informacién se manejara de: manera
preventiva en escuelas y clinicas, se harfa una concientizacion para cambiar
estas actitudes.

Pero, no descuidemos el objetivo de la investigacién; por-io que a
continuacion se presentan tas principales alteraciones del lenguaje-oral.
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ALTERACIONES DEL LENGUAJE ORAL
RELACIONADAS CON LA ATENCION ODONTOLOGICA

La deteccion de problemas de lenguaje oral en la atencion
odontoldgica ha -sido un estudio que en el ambito nacional no se ha
profundizado tal cual, pese a que tenemos muchas instituciones que se
dedican a la investigacidn en el area de salud, esta situacion queda muy
limitada. Existen trabajos que se refieren a un solo aspecto, ya sea al tipo
de oclusion, al tipo de deglucion o algin otro aspecto bucal, pero-en ninguno
se conjugan tedos o la mayoria de los elementos necesarios para la atencion
integral, al menos para tener elementos basicos que nos ayuden a hacer una
oportuna remisién de este tipo de pacientes; asi como cuande nos llegan
personas ‘con ‘signos y sintomas de diversas patologias, que no ies damos
tratamiento inmediato a su problema, pero si logramos diagnosticar y hacer
una remision adecuada, para posteriormente trabajar ambos en -unfin comun:
la salud.

En el ambito internacional '* se ha encontrado un estudio cubano
aplicado en el frabajo -odontologico y su retacién con las alteraciones -de
lenguaje; los resultados sirvieron para la aplicacidon de tratamientos
cofrectivos acordes a 1os casos dinicos, 1o cual da una esperanza para los
pacientes que sean atendidos en el consuitorio dental, donde se paodrian
resolver, en o que e corresponde al area odontoldgica, algunos problemas
que repercuten en la autoestima del paciente y, por consiguiente, en su
integracién social, porque hay que recordar ‘que el habla es un medio de
comunicacidbn que se establece con otras personas para satisfacer
necesidades y crear un vinculo de interaccidn con el mundo gue te rodea.

Otro estudio procedente de Bolivia '*, apficado en el nivef educativo
preescolar y cuya finalidad consistid en optimizar las potenciatidades de cada
nifio a través de detectar alteraciones visuales, auditivas, nutricionales, del
habla, bucales y psicomotrices para poder establecer un apoyo sanitario
interdisciplinario, en un periodo comprendido de 1995 a 1996, amojo lo
siguiente:
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Se evaluaron 520 rifios de entre 3 afios 11 meses a 6 afios de edad.
El 94 % de los nifios presenté una edad entre 4 y 5 affos 6 meses.  EI54 %
era sexo masculino y el 46 % femenino.  Se decidid dividir en tres estratos
representativos de los tres nivetes socicecondmicos que imperan para ubicar
en cudl de +éstos las necesidades bdésicas insatisfechas prevalecen,
considerandolas como factores que influyen en el desarrolio arméniceo del ser
humano. Al ‘grupo uno se le catalogd como el -del nivel bajo y quedd
constituida: por 17t nifes; ef estrato dos se asignd como el do medio,
evaludndose 228 nifios y el estrato tres se designé como el de nivel alto e
incluy6 a 121 nifios.

Los resuitados que se encontraron, en cuanto a salud bucal, nos
refieren que el 38 % del total de {a poblacién no presentd alteraciones en esta
area teniendo la misma proporcion para ambos sexos.  Haciendo un desglose
en estrates, setieneque, e 30 % sin alteraciones correspondid-al primero; el
33 % af segundo y ef 58 % al tercero, fo cual nos indica que el nivel
socioecontmico si flega a ser un factor determinante, dadas tas necesidades
basicas a las que este grupo puede accesar facilmente.

‘£n los datos que se obtuvieron de maloctusion se encontré que, el
28 % def total de la poblacion presenta una alteracién en la oclusién, sin
embargo, aqui no hay una refacion directa con el nivel socioeconémico, pues
en todos los estratos se presentaron cifras mas o menos proporcionales.
Respecto al ipo de malociusion {calculados porcentualimente sobre 1a totahidad
de los nifios con maloclusion) la que observo mayor frecuencia fue la mordida
abierta anterior.

En cuanto a los porcentajes del total de la peblacién sin-problemas de
lenguaie oral se obtuvieron los siguientes porcentaies: el 65 % para el estrato
uno'y dos; un 84 % para el fres, pese a estar un poco separadas estas cifras,
no hay un factor socioecondmico predisponente que origine o no alteraciones.

Si ef nivet socioecondmico no influye como un factor determinante
para originar problemas de fenguaie oral, se tiene que buscar mas-en el origen
biopsicosocial del ser humano.

Pero, siguiendo con nuestro pais, se llevé a cabo un-estudio que se
hizo en preescolar, s6lo que e motivo que o origind no era especifico del
sector salud; por el contrario, era del educativo, donde el nimero de terapias
de problemas de fenguaje oral se habia incrementado notablemente en {0s
Centros de Atericién Psicopedagégica de Educaci6n Preescolar. '
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Es el mas reciente y se aplicd en 28 entidades federativas en un
periodo comprendido entre octubre de 1991 y febrero de 1992. Las
conclusiones ‘en el area de lenguaje oral relacionados con fa -salud bucal
consisten en:

"a Los educandos que se atienden en esta area; presentan un
desfase de un afio entre su edad cronoldgica y su edad -mental, -en los
aspectos de adquisicion del lenguaje (53.64 %), como et vocabulario que
manejan {46.36 %).

b. La sintomatologia que presentan los preescolares que se
atienden actuailmente es la siguiente:
*  Dislalias miiltiples 30.26%
*  Disfemias leves 16.26%
*  Faitas en su-estructura gramaticat 14.24%

Alteraciones en el aparato fonoarticular  13.35%

ESTRATO ORTOPEDIA DENTO-FACIAL

“a. La frecuencia con la cual presentan las alteraciones los nifios
canalizados a esta area es la siguiente:

¥ Alteraciones en el aparato fonoarticular  41.88%
(afecctones en cavidad bucal, lengua, paladar,

frenillo, amigdalas)

*  Malos hdbitos (succion, deglucion) 32.69%

* 'Malas condiciones dentales 2543%’

Estas cifras revelan un alto indice de afteraciones en et aparato
fonoarticular, que se integra por elementos totalmente bucales y que son
estudiados totalmente enr odontologia, audn en la formacién profesional de
licenciatura. Asi como ios habitos orales perjudiciates y las condiciones orales,
que le competen especificamente al cirujano dentista.

Existen -condiciones ‘de diversa indole que participan -como posibles

causas de problemas de lenguaje y se derivan en fisiolégicas, psicolégicas y
anatémicas.
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En las fisiologicas participan la deglucion atipica o no atipica,
alteraciones funcionales de 6rganos visuales (defectos de la vista como miopia,
ceguera total o parcial), auditivos (hipoacusia neurosensorial 0 sensorial) y
motores (afecciones de los pares craneales).

Dentro de las psicolégicas estan las situaciones que inducen o motivan
hébitos orates, que se consideran como- negativos (succién digital, succion
labial y jugueteo fingual).

Las. anatdmicas se refieren a todos los defectos originades en tejidos
duros y blandos, ya sea en su forma, tamafio o nimero de ias parnes que
integran a la cavidad orofacial.

Un elemento que sefialaria, por ser la caracteristica que se ha
estudiado con mayor énfasis, es o referente a las maloclusiones, sean
esqueiétales o dentates.  Sobre todo porque en los nifios se puede corregir
tempranamente as -alteraciones, por estar en una etapa de -desarrolio y
crecimiento.

Un odontéiogo siempre, al comenzar a trabajar con un paciente, lo
primero que va :a observar es el tipo de oclusién, asi queesta revision puede
ser mas objetiva ¥ facit para tener un punto de partida enr I deteccidn de los
problemas de lenguaje en la atencién odonteldgica.

PRINCIPALES ALTERACIONES DEL HABLA.

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

Las hipoacusias de fransmisiéon se deben generalmente a ofitis media
serosa de repeticion.

Cuando la sordera es.bilateral y profunda, y octire ames det primer afo,
recibe el nombre de prelocutivas, -éstas impiden el desamollo verbal. Vaa
ocurmir que, en ef segundo semestre, cese el batbuceo primaric por falta de
retroalimentacion sensorial. De no ser tan grave, ocasiona retraso en la
pronunciacién, lo que trae como consecuencia problemas escolares.
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Déficit mecanico articulatorio.- Comprenden las disglosias y las
disartrias. Las primeras consisten en alteraciones. en la articulacion de las
palabras-debidas a-anomalias, casi siempre congénitas, de la anatomia-de los
6rganos articulatorios, tales como: labio leporino, fisura palating, brevedad
velopalatina, macrogiosia, malposiciones dentarias y de los maxilares
(prognatismo o retrognatisma). El tratamiento implica cirugia maxilofacial y
ortodoncia, seguido de una intervencion logopédica.

Las disartrias son anomalias en la pronunciacion debidas a una
afectacidn de tas vias centrales, pares craneales 0 grupos musculares, que
intervienen en la promunciacion: Se encuentra en pacientes corr pardlisis
cerebral infantil, que puede ser de tipo espastico, disténrico o cemebeloso.
En las paresias aisladas de los pares craneales Vi, IX, X y Xit y en ciertas
miopatias, entre ellas {a disariria parética fiécida.

Distalias.- Que es la incapacidad para utifizar con normalidad los
sonidos del habta.  Su tratamiento es {ogopédico.

Farfulleo o Taquilalia.- Es el habla excesivamente rdpida y
atropefiada, que puede inscribirse en el conteo de frastomo-de hiperactividad
y déficit de lar atencidn.  Su tratamiento es psicoldgico:

Tartamudeo o Espasmofemia.- £s un problema para conjugar la
respiracién con la emisién de la patabra. Se produce en forma tdnica
(produce blogueo) 0 de forma cibnica (repeticion de una siiaba o gripo de
silabas). Eltratamiento en caso severo es logopédico y psicolégico.

Disfasias.- Incapacidad innata de severidad vanable para la
descodificacion ylo codificacion verbo-oral.  Su etiopatogenia adn no es muy
clara.  Hay mayor frecuencia en fos varones.  Puede ser de imagen, de
gestualidad o de sonidos en et paciente, que son incomprensibles.

Déficit afectivo.- Sus consecuencias pueden ser ireversibles, a
pesar de terapias intensivas. Aqui entra el mutismo sefectivo, que es el
rechazo permanente 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 alteracion prmaria en la
pronunciacion, el defecto es un problema en {a articulacién; cuando se refiere
al tono, intensidad o calidad vocal es un trastorno de lavoz. Y cuando este
trastomo altera ias caracteristicas ritmicas del ‘habla, el -problema es de
tartamudeo.

Los problemas. de lenguaje oral sorr muchos y variados; tanto que
alguncs no estan a nuestro alcance de ‘ser tratados ‘0 -simplemente de ser
diagnosticados; para tal efecto, se presenta un cuadro: donde se estructurara
maés -organizadamente todas las alteraciones que si pueden ser detectadas en
la-atencion odontologica:  Se hace una descripcion detaltada para establecer
diagnésticos mas precisos, ‘que nos lleven a fosfratamientos mas adecuados.
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DEFECTOS

INSTRUMENTALES

MECANICO
ARTICULATORIO

DISGLOSIAS

LABIO LEPORINO

FISURA PALATINA

BREVEDAD
PALATINA

GLOSOPTOSIS

VEGETACION
ADENOIDEA

DEGLUCION

MALOCLUSION

PARESIAS AISLADAS

DISLALIAS

FARFUILLEO 0
TAQUILALIA

TARTAMUDEO O
ESPASMOFEMIA
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DEFECTOS INSTRUMENTALES.

El lenguaje orat utiliza herramientas receptoras (transductor auditivo) y
ejecutoras (laringe, faringe y boca).  Los sonidos del habla son el resultado
de la modificacién del aire. que pasa desde los pulmones a través de los
espacios laringeos, faringeos, orales y nasales.'®

Los pulmones van a ejercer la funcion de ta fonacién, la cual consiste
en impulsar la corriente aérea que produce el sonido.

HERRAMIENTAS TRANSDUCTORAS.

1.a via de los impuisos actisticos va desde ef oido externo, a través del
6rgano de Corti, hasta la ciclea del oido inftemo.?  La corteza auditiva
(analizador actistico) comprende fas parciones taterales de fa regidn temporal
del encéfalo y se encuentra dividida en una zona de proyeccién primaria y otra
secundaria.  La primera se presenta en las circunvoluciones fransversales, a
través de fas fibras aclsticas de cada 6rgano de Corti; tiene ia funcién de
derivar los impulsos actsticos a la corteza, asi como la prolongacion y
estabifizacién de estos procesos.  1a segunda se encuentra en {as porciones
superiores de la circunvolucion temporad; su funcién especifica consiste en la
diferenciacién de grupos de estimulos acdsticos presentados en forma
simulténea o seriada, de la altura de su tono y de estructura ritmica; participa
activamente con ‘el -aparato articutatorio para poder anafizar y sintetizar los
sonidos significativos, llamadas fonemas, y producir una repeticion interna,
silenciosa, que imita to oido para poder producirios externamente.

La deteccién auditiva del fenguaje comprende urra sefie de funciones
estructuradas jerarquicamente desde {a pura diferenciactdn acastica de la
intensidad y la aitura de los tonos hasta la rapida detecciére del significado
semantico de estructuras forrematicas y sintacticas. Junto a las funciones
nerviosas centrales de la clasificacién y la codificacion, tas reglas gramaticales
y la redundancia def lenguaje cotidiano facilitan {a deteccitn del contenido de
informaciones complejas.

Aqui van a ser importantes las experiencias auditivas gue el medio le
proporcione,” pues si escucha palabras perfectamente pronunciadas, -asilas va
interiorizando, de la contrario puede ir coleccionando un vocabulario de
fonemas equivocadoes e incorrectamente pronunciados.
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Las capacidades de localizacion del sonido 'y -de diferenciacion de
alturas de los tonos, timbres y ofras propiedades estimulatorias se afinan en
los primeros doce meses siguientes al nacimiento. | desarrolio de la
audicién y la comprensitn del lenguaje da comienzo aproximadamente en el
Ultimo tercio del primer afios de vida, afinandose hasta la etapa preescolar.

Hay una diferencia marcada entre lo que es la capacidad auditiva y o
que es percepcitn -auditiva. La primera consiste en el proceso
anatomofisiologico que arriba mencionamaos. La segunda se refiere a la
elaboracién informativa derivada de {os senidos que se escuchan.

El proceso auditivo puede verse afectado por diferentes causas, ya
sea porque {a céclea recibe impulsos sonoros emdneos o-distorsionados. £n
algunos mifios la infermacion Hlega al oido sin problema, pero:es en el tronco
encefalico donde se trunca el paso a la corteza por estar #iena de informacion
sensorial. Ofros padecen un tipo de corto- circuito auditivo, pues esa
informacion llega a una porcién encefdlica mas tempranamente que ofra.  En
ocasiones, el sonido llega como un simple murmullo, sin entender nada o
quedan como fagunas en el cerebro, ya que no hubo una retrcalimentacion
sonora y perceptiva.

La temprana conciencia de que la comprension del lenguaje esta
alterada, ayudatempranamente al que lo necesita.

Se enlistan algunos indicadores que podrian servir, en determinadas
circunstancias, como sefiates de alerta;

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

* Parece entender mejor a algunas personas que aofras.  El
habla rapida y los localismos lo confunden mas de lo acostumbrado.

#* Tiene dificultades en cumplir 6rdenes.

* Con dificultad puede recordar nombres, datos temporales,
nombres de lugares, melodias y patrones ritmicos.

* Los ruidos secundarios lo dispersan con facilidad. En un
ambiente ruidoso ef mifto puede irifarse o enojarse.
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¥ . Bolo foma en cuenta una parte de io hablado.  Cuando uno

le pregunta qué tisne en comun juego, jugo y justo, responde “es
lindo”.

* Confunde sonidos.

® El nifto entiende significados erréneos, come "pon la pelota
dentro-de {a caja®, en vez de “pon la pelota sobre la caja”.

#* Cuando debe repetir palabras u oraciones deja varias de
{ado.

HERRAMIENTAS EJECUTORAS.

Las herramientas ejecutoras se integran por todos fos érganos
orofaringeos capaces de producir la voz, asi como modificar o amplificar los
sonidos.  Se divide en dos partes; por debajo de 1a glofis {aringea, llamada
aparato infrafresonador, cuya accion se percibe claramente durante la emision
de {a voz nommal en ia resonancia pectoral; se compone de. pulmones,
bronguios, traguearteria y parte inferior de la laringe (zona infragiética). La
parte de arriba, formada por la parte superior de ia laringe, {afaringe, {a boca,
las fosas nasates y los huesos huecos det créneo, recibe et nombre de aparato
suprarresonador, de éste va a depender ef timbre de voz.

Como el interés se centra mas en la cavidad orofaringe, sélo se hablara
en esta parte del paladar blando, 1a laringe y la faringe. 2

PALADAR BLANDO

Se compone de:

Muasculo tensor del velo.- Se origina en el aa mayor del hueso
esfencides, inmediatamente por delante v lateralmente a la fisura
esfenopetrosa, a la que esta insertada la Trompa de Eustaquio, y de la fosa
escafoidea en {a raiz de 1a apéfisis pterigoides.  Ademds el misculo recibe
fibras de la pared membranosa anterotaterat de la trompa. Se inerva por la
tercera division del nervio trigémino (rama mandibutar). Tiene efecto
funcional no solo en et paladar blando, sino también en la Trompa de
Eustaquio, ya que este misculo permite e relieno-de {a cavidad timpénica con
aire e igealar la presion del oido medio con [a presion ambiental.
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Musculo elevador del velo del paladar.- Cuyo-origen-es-enla superficie
inferior de Ia parte apical del pefiasco del temporal, anteromedial z la entrada
en el conducto carotideo y posteromedial a la pared cartilaginosa de {a Trompa
de Eustaquio.  Su accidn consiste en elevar la parte posterior casi vertical del
patadar blando a una posicion horizontal y fraccionaria ligeramente hacia atras;,
en esta posicién toca la pared posterior de la faringe, ciemra y separa la
rinofaringe de fa orofaringe.  No posee ninguna influencia sobre {a Trompa de
Eustaquio. Es inervado por una rama del nervio vago vehiculizada por el
plexo faringeo.

Mascuto de lz dvata-  Eas fibras se originan. de la superficie dorsal de
la-aponeurosis palatina, circutan por todo el patadar blando vy se inserian bajo
la'membrana mucosa de la tvula alargada y colgante. Con la confraccion,
se acorta y engrosa la masa uvular. Con fa contraccion del esfinter
palatofaringeo, at cerrar el espacic nasal at degtutir, ta dvuda es traccionada
para completar ef seliado, al igual que un corcho en una botelia.

FARINGE

Es urr espacio en forma de embudo que esta ligeramente comprimido en
una direccion anteroposterior. Su techo se localiza inmediatamente por
debajo de la base del craneo.  Su extremo inferior se contintia en ef eséfago.
Su pared posterior se dispone por delarnte de ios cuerpos veriebrales y sus
paredes laterales convergen hacia abajo. La pared anterior es incompieta
porque a fravés de ella las cavidades nasales se abren ensu parte superier y la
cavidad oraf en la parte media de la laringe.  Segin la comunicacion con las
tres cavidades, fa faringe se divide arbitrariamente en una parte nasal, una
oral y una laringea.

Desde el patadar blando, que sefiala el limite entre la rinofaringe y la
orofaringe, el pliegue palatofaringeo se extiende hacia abajo y ligeramente
hacia atrés, en toda la altura de |2 parte oral, incluso en la parte laringea de la
faringe (sobre todo en nifios).

MUSCULOS DE LA FARINGE
Anatémicamente, algunos de los muisculos faringeos. se onginan en el
patadar blando, de ia expansion iendinosa de uno de los muasculos palatinos.

Los masculos det paiadar blando y de la faringe actdam juntos durante la
deglucion, ademas de que son, anatémicamente, inseparables.
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Misculos constrictores.-  Son tres musculos que pueden compararse
con los M. Circulares det canat digestivo.  Se originan en cada lado, en una
linea discontinua -que se inicia en el ala interna de la apofisis pterigoidea y
termina sobre ef cartitago cricoides de la laringe.  Tenemos, por cada porcion
de los tres constrictoras, unos musculos que se retacionan y se nombran de
acuerdo a su origen.

Para el constrictor superior. mtsculo cefalofaringeo, debido a su
origen en la cabeza.

Para el constrictor medio:  mdsculo hiofaringeo, que se origina en el
hueso hioides.

Para et constrictar inferior:  midsculo laringofaringeo, cuyo origen esté
limitado & la taringe.

Las fibras det constrictor se superponen de forma que, en la vision
postefior, el medio cubre parte del superior, 'y @ su vez es cubierto
parcialmente por las det inferior.

El constrictor superior se divide en cuatro subdivisiones:

1.- M. Pterigofaringeo.-  Son las fibras mas superiores y se ariginan en
el tercio o cuarto inferior del ala intema del pterigoides en su borde posterior,
desde ef pequefia ligamento que forma ur puente sobre et gancho:

2.- M. Bucofaringeo.- Su origen en el rafe pterigomandibutar, que
también da origen a algunas fibras del miisculo buccinador.

3.- M. Milofaringeo.-  Origen en el maxitar inferior, sin embargo las
propias fibras musculares no se originan ent ef hueso sine en el suelo
membranoso de ia cavidad oral y se insertan indirectamente a {a mandibuta por
medio de esta membrana.

4- M. Glosofaringeo.- Son haces musculares, que son la
continuacién de aigunas fibras tongitudinales y transversales de a fengua.

El musculo elevador del paladar atraviesa el espacio faringea por
encima del constrictor superior para proceder hacia el patadar blando, al que
alcanza en su raiz lateral. El vientre muscular plano del tensor det paladar
también esta situado por fuera de |a faringe.
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El origen del consirictor medio se encuentra en el hueso hioides y a

menudo en et ligamento estilohicideo adyacente.  El mascuto consta de dos
partes:

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

2.- M. Condrofaringeo.- Se originan en ef asta mayor y menor del
hueso hioides.

Entre et constrictor superior y medio existe, sobre la pared lateral de la
faringe, una hendidura bien diferenciada, que es empleada por e masculo
estilofaringeo para entrar en la faringe.

Et constnictor ‘inferior se ofigina en el esqueleto 'de 1a laringe. En-su
parte superior se compone de un musculo tirofaringeo, que se origina en la
linea oblicua del cartitago tiroides. En su parte inferior por el musculo
cricofaringeo, que se origina en ta circunferencia laterat det cartilago cricoides.

La accidn delos constrictores es el estrechamiento det espacio faringeo.
Durante la degiucién, la contraccién simula una onda peristéitica, esto es,
una contraccion sucesiva de las fibras de amriba hacia abajp.  -El acto de 1a
deglucion puede iniciarse voluntariamente, pero una vez comenzado, se
-desarrolia-de forma autorndtica.  Su inervacién desciende del plexo faringeo,
al que contribuyen con ramas los nervios laringeo y vago.

‘Muasculo Estilefaringeo-  Es un musculo fongitudinal que ensancha la
faringe; desprende sus fibras sobre la superficie intema de los constrictores,
-entre ellos y la membrana mucosa.  Se origina en la superficie posteroinferior
de la apdfisis estiloides. Discurre hacia abajo y mediaimente alcanzando la
pared faringea fateral -entre {os constrictores superior y medio.  Es inervado
par una rama del nervio glosofaringeo.

Masculo Patatofaringeo. - Es el segundo longitudinal -de la faringe.
Su origen en el paladar se extiende desde la linea media hasta la pared lateral.
Los haces que se originan -en el cartitago tubérico -constituyen el masculo
salpingofaringeo.  Es inervado por el plexo faringeo, como uno-palatino o de
la lengua.
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LARINGE

Actda principalmente como: valvuta de proteccion det pulmon;  al mismo
tiempo puede producir vocalizacion. - Posee su propio esqueteto; 'que consta
decartilago.  Sus principates cartitagos se dividen en:

Cartitagos impares:
Cricoides.- Se-asemeja & urn anitior de seHo.

Tiroides.-  Consta de dos {aminas de forma-més 0 -menos rectangular,
que seuner err anguio en la lirea media.  Su escotadura tircidea protuye la
prominencia faringea conocida como “la miez de Adan™.

Epiglofis.- Es un cartilago elastico- delgado que adopta una forma de
cuchara.

Mascula Patatoglosa-  Es ef Gitimo  misculo y-forma la sustancia del
arco -palatogloso, 'sin-embargo es descrito por unos autores-como un ‘masculo
faringeo, pero para otros es del hipogloso.

Cartilagos -pares:

Artenoides.-  Es una pirémide de tres lados. pequefia e iregutar:  En
el vértice del cartilago aritenoides se une un pequefo cartitago ‘elastico, ‘el
cartitago comicutado de Santorini.

Los cartitagos laringeos estan, en parte, conectados. por ligamentos vy,
en parte, por articulacicnes verdaderas. £l esqueleto laringeo esta
suspendido det hueso hicides por la membrana tirohicidea:  Interiormente la
laringe conecta con {a tréaquea.

Musculos:

M. Cricofiroideo:- Se origina en el borde y asta inferior del cartilago
tiroides y de 1a superficie intema de este cartilago, 'cerca del borde inferior,
insertandose sobre la superficie anterior del cartilago cricoides. Eleva la
parte anterior del cartilago cricoides hacia el cartilago tiroides.  Esinervado
por la rama externa del nervio laringeo superior.
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M. Cricoaritenoideos - En cadadado existen dos. El posterior se
origina en la superficie posterior de la lamina cricoides y sus fibras convergen
superior y lateratmente para insertarse en la apdfisis muscular del cartilago
aritenoides. El lateral se origina en el borde superior y superficie lateral del
cartilago cricoides y circuta hasta la apdfisis muscular del cartilago aritenoides

en direccién posterosuperior. Estos dos son rotadores. del cartilago
aritenoides.
M. Transverso ¢ Interaritenoideo.- Consta: de fibras transversas y

. oblicuas, - las primeras conectan - horizontalmente las-superficies posteriores de
los cartilagos aritencides y las segundas son superficiales y se-originan erv la
base de ia apéfisis muscutar en un lado y ascienden hasta-el vértice -del
cartitago aritenoides det otro lado.

M: Tiroaritenoidec.-  Est4 dividido en una: parte externa y otra intema.
Esta ditima forma el sustrato del pliegue vocal. £l -espacio taringeo -esta
dividido en tres compartimentos por dos pliegues que. protuyerr en cada lado
desde la pared tateral de {a taringe. El pliegue ventricular superior, €n
ocasiones denominado falso: pliegue vocal, es iaxo y bulboso con-un borde
redondeado. Por -debajo del pliegue ventricular, -el pliegue vocal -protuye
como un-firme pliegue con un reborde acusado..  Su superficie: superior es
horizontal y {a inferior esta inclinada hacia abaio y afuera.

MECANISMOS DEL HABLA.

Al hablar, fos patrones -estan compuestos en secuencias variables -de
movimientos que modifican de forma intermitente pulsos de aire desde la
laringe en direccitn superoanterior y fuera de fa cavidad.

Los pliegues vocales deben estar ligeramente entreabiertas durante la
accion, con los bordes del espacio en vibracién, bajo continuo control neural.
En este caso, en relacion con el arganismo total, la conducta es una funcion
de salida: ‘emite al exterior informacion codificada.

El sistema humano posee una fuente de energia, que es la bomba

pulmonar; wun productor de sonidos, que es {a laringe -en-vibracién, vy un
comptejo de resonancia de “filtro®, que es el tubo orofaringeoc.
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TRACTO VOCAL.

La vibracién aistada de las cuerdas vocales apenas puede ermitir sonidos
audibles para una persona extemna. El tracto supraglético (vocal) humano
actda, por tanto, como una caja de resenancia compuesta, que.amplifica y
filtra los pulsos giéticos para producir sonidos audibles.  Esta formado por las
cavidades orat y faringea, que se doblan en su union siguiendo de cerca la
base del craneo y {a columna cervical.  El tracto vocal puede definirse como
un sistema de resomancia doble, ajustable instantaneamente, instalado en
serie y doblado en angulo recto. 1as cavidades nasales y los senos
asociados-pueden contribuir a la resonancia, pero no al mecanismo det tracto.

Hl aire en tas cavidades orofaringeas, conjuntas en-gran medida, se
hace resonar err esta forma (como {os tubos de un érgana).  Las frecuencias
de onhdas a fas que se producen en {a resonancia -se -denominan frecuencias
formant.

Como laresonarnicia es el factor primaric que diferencia las vocales, los
meécanismos de la formacitn de vocales es el mejor ejemplo de esta funcién.

Cada vocal es una vibracion compleja que contiene urr tono fundamental
.y unconjunto-de sobretonos.  {.as dos cajas de resonancia vocal filtran para

producir at menos dos frecuencias fundamentales prominentes, que
coresponden aparentemente a {as conformaciones de 1a cavidad oral vy
faringea. El resuitado es el somido quée reconocemos como’ una vocal
particular. Los diptongos son deslizamiertos simples que combinan dos
vocales.

La iengua desempefia el papel lider en el contral del complejo de
resonencia, donde es expandido por sus milsculos intrinsecos y extrinsecos,
por los movimientos de la mandibula y el hioides. Los mésculos hioglosos
traccionan su cuerpo hacia atras ayudados por tas fibras de los miscutos
verticales y, quizas, por fas fibras anteriores del gemiogloso. La caja de
resonancia faringea es expendida por {a accién integrada-de cierto ntimero de
midsculas. Los genihicideos tiran del hicides hacia delante y con él toda la
lengua; y sus misculos fraccionan la base fingual  erecta fuertemente hacia
detante. La contraccién ligera de las fibras inferiores de los constrictores
medio y supesior de {a faringe, que raccionan en sentide supercanterior, asi
como Ia de los mdsculos palatofaringeo y salpingofaringeo, permiten: que ésta
se relaje y se pueda ensanchar por {a traccién hacia fusra de {os musculos
estifofaringeos.  Fimalmente, se aumenta la longitud de |a faringe elevando Ia
parte posterior del patadar blando en una potente curva ascendente debida a la
traccion de los meiscutos elevadores del paladar.
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APARATO -ARTICULADOR.

Se le lama asi a ciertas estructuras del tracto vacal.  Se concentran
principalmente alrededor de la cavidad oral. ‘En algunos textos {os -marcan
como: labios, mejillas, dientes, apdfisis alveclares, paladar, velo, lengua
paladar, paredfaringea posterior, mandibula, hioides y labios de1a glotis.

Aqui actian como valvuias que detienen, enlentecen o liberan aire
exhalado que resuena.  La fengua se balancea por la caja de resonancia oral
en una danza de forma precisa contactando momentaneamente
con fos dientes, ‘apdfisis alveolares y paladar {anterior, posterior y iateral); en
tanto, ias relaciones exactas de la lengua con estas regiones se reajustan
constantemente por {os desplazamientos mandibulares. £t acto de una
articulacién correcta depende de la precisa cronologia,  direccién de
movimierto y posicién de las partes, asi como de las fuerzas que se ejercen
en cada movimiento.

Los sonidos producidos se clasifican, a groso modo como:
Consonantes plosivas o explosivas I p/bitid/kigl.
Consonantes fricativas /fiv/s/zl.

Consonantes diquidas 1/ 1/,

Consonantes nasales Im/n/f

Los factores primarios que diferencian los sonidos articuladoes son el
punto particular de ta accidn vidvar.  Las plosivas estén farmadas en los labios
y en {a parte anterior y posterior de {a lengua. Las fricativas se forman con
los labios y la punta de la lengua en relaciones especificas, como. los dientes
anteriores.

DISGLOSIAS.

Las disglosias 2 son alteraciones de la articulacion por malformacion
de los drganas de articutacion; por ejemplo.  son tos nifias ton fisura palatina
ylo labio leporino. £s imprescindible la intervencién clinica para tratar de
reparar el 6rgano dafado antes que una infervencion logopédica.
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Segiin el drgano ‘periférico del habla en el que se encuentren las
malformaciones se van a clasificar en;

Disglosia labial.- Su origen se debe a una alteracion de la forma,
movilidad, fuerza o consistencia de los fabios. Las mas frecuentes se deben
a los labios leporinos, frenillo, labial superior y neuralgia del trigémino.

Disglosia mandibular .- Se produce por alteracion de {a forma de
uno o ambos maxilares. Los mas frecuentes scn el prognatismo,
retroprognatismo, las fesecciones de uno o ambos maxilares, asi como sus
anomalias dentales.

Disglosia lingual - Es una alteracion por un trastorno organico de
la lengua. L as mas frecuentes son: anquiloglosia, paralisis del hipogloso y
macroglosia.

Disglosia patatal.- Es causada por alteraciones organicas del
paladar 6seo vy del velo del paladar. {as mas frecuentes son la fisura del
patadar, velo largo o corto del paladar vy la rinolalia abierta o cerrada, con
repercusion, aveces, en hipoacusias no detectadas.

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

A continuacién se describe cada una de las alteraciones que entran
dentro dei grupo de tas disglosias acorde al cuadro anterior.

LABIO LEPORINO

El labio leporino consiste en fa persistencia de la a las fisuras que el
embrién posee durante su formacién en la vida intrauterina. Se conoce
también de casos muy raros en que el nifio presenta una fisura labial inferior.

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

Las causas se derivan a diferentes faclores, entre ellas las
mecénicas, que han impedido ta unidn normal de los trazos del labio; un tumor
Congénito; una brida amniGtica a nivel de Ia fisura; y por Gitimo una anomalia
en el desarrollo.
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El tratamiento es quinirgico y 1a edad recomendada para hacerlo es de
los tres a cinco meses, pero si el caso se presenta ante el médico cuando ya
estan erupcicnando fos dientes, es mejor esperar a que termine la erupcién.

L.abio corto.- Es ofra deficiencia que se presenta en pacientes con
prognatismo, donde es fa propia posicion de los incisivos superiores inclinados
hacia detante lo que impide ef contacto de ambos labios. En este caso los
fonemas bilabiates / p /- m / y 1 b / son sustituidos por-posicicnes labiodentales,
donde la articulacién correcta de pronundiarias con los abios se elimina y se
pronuncia con el tabio inferior y borde de tos incisivos superiores.

Su tratamiento es logopédico y en el caso de prognatismo, los ejercicios
se realizardan después de {a intervencion odontologica, en su rama de
ortedaoncia

FISURA PALATINA,

Voz nasal o Rirolalia abierta.- Normalmente una fisurx labial va
acompafiada de fisura palatina, defecto denominado de Sappey. Sin
embargo, se han observado casos en que los labios no presentan ninguna
alteracion.  Las estructuras que pueden ser afectadas son el patadar 6seo, el
patadar blando y la tvula o campanitia.

£l velo palatino puede también faltar, ser corto, estar dividido, afectando
también la Gvuta, lo que se denomina como Gvula bifida, o simplemente estar
paralizado.

Camo no puede succionar comectamente, ni deglutir, pues los liquidos
son arrojados por {a nariz, es necesario colocarie el aimento -en fa parte
posterior de la lengua, lo que determina una alimentacion anarmal, y & suvez
una deglucion atipica. La comunicacion anormal de 1a boca con {as fosas
nasales provoca también una inflamacién crénica que, propagéandose por la
Trompa de Eustaquio, -afecta ta audibilidad del nifto.

BDesde ¢t punto- de vista fonético, la voz tendra una resonancia nasal,
que afecta a todes los fonemas, excepto a ios nasales (m/ iV n). Este
defecto es canocida con el nombre de “voz nasal’; Kussmaut le tiamaé “rinolalia
abierta”.
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Cuando los defectos de la fonacién son provocados-por-una-perforacién
accidental, o provocada por una enfermedad, el nifio inmoviliza el paltadar
blando para evitar la sensacién dolorosa y adquiere el habito de posiciones
incorrectas, desde et punto de vista de fa articulacion y de la voz, éste persiste
-aun cuando haya desaparecido la causa que fo provocd. En el tratamiento se
cortempla la técnica operatoria, dejando de lado con mavyor frecuencia la
colocacion de paladares ardificiales, Jos cuales, desde el punto de vista
fonético, no dan un resultado muy apreciable. La edad es importante para
tomar en rtuenta en la intervencion quirdrgica, estamos hablando de cuatro a
cinco anos.

La reeducacién fonética debe ser severa y prolongada para hacer
desaparecer esa voz nasal. Para esto se incluyen ios -ejercicios -para
mavilizar el velo palating; respiratorios, de fonacién y de articulacion.

GLOSOPTOSIS.

Es la caida o retroceso det érgano lingual en ia cavidad faringea
ocupandola casi. fotaimente, legando -en algunos cases a dejar un
pequedisimo espacio entre su dorsa posterior vy la pared posterior faringea para
--el paso de aire. ‘Su causa es {a faita de desarrolio del maxitar irferior.  El
individuo tiende a realizar respiracién bucal por un movimiento de fa cabeza,
- desplazéndola hacia arriba y atras. En general, 1os-nifios que {a padecen

presentan hipertrofia de las amigdalas, provocando este tipo de respiracion.
A su vez, esto provoca alteraciones esqueléticas en ef macizo mandibulofacial.
El} paladar se levanta, defecto denominado paladar ojivat y los dientes se
disponen en las mas variadas formas de implantacion.  Algunos elementos,
como el labio superior, no siguen el ritmo de crecimiento, o que permite ver
constantemente los incisivos superiores. {a capacidad respiratoria de los
que padecen estas anomalias estad por debzjo de lo normal, por lo cual, su
torax toma una forma caracteristica de quilla.

También se han dado casos en que los nifios glosoptésicos no presentan
nada de los problemas tipicos; ni-de gravedad, pero si bastante acentuada
debido, posiblemente, a un reflejo glosico, que es la tendencia de la iengua a

fomar siempre su posicién comrecta, no importando {a forma corporal que se
adopte.
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Se aobserva gue la voz toma una caracteristica especial, faltandole fuerza
y claridad. En fa arficutacion normal de los foremas i, ey a, lapuntade la
lengua se coloca detras de los incisivos inferiares, lo cual es imposible para
quien presenta esta alteracion, en-quien {a lengua ‘se aleja de esos-dientes y
llena la parte posterior de la cavidad bucaly la faringe; colocada enr esa forma,
acorta el tubo -sonoro y-el sonido adquiere resonancianasal.  Los labios no
entrarycast erv accidn;,  sobre-todo et superior; que permanece inrmovil.

Para ¢l tratamierto se indica el ortodéntico para dlevar a-los maxilares a
su coadaptacion.  También exige la intervencién det otorrinotaring&logo para
despejar {as cavidades nasofaringeas. Después de esto la reeducacion
ortofénica involucra: gimnasia respiratoria; gimnasia lingual; gimnasia labial y
finalmente efercicios Tonéticos, para mejorar €l tono y {a intensidad de tos
sonidos.

VEGETACIONES ADENOIDEAS.

La inflamacion o ‘hiperirofia de ia tercera amigdala, {tamada amigdala
faringea o de Luschka, es la que provoca obstruccién nasat.  Esté colocada
sobre ta bdveda faringea.

El nilo que las padece presenta sintomas especiales y aspecto
caracteristico.  La-obstruccion masal impide {a respiracion, porio que su boca
estd permanentemente entreabierta para poder respirar, Hegando inclusive
hasta torcer {os tabios para formar una pequefia abertura. De ahi el
cansancic ante cualquier ejercicia, la ronquera durante e suefio y la
sofocaciéon en los casos graves. Como {as fosas nasates no frabajan, o o
hacerr muy poco, se atrofian, porto que el aspecto 6seo cambia; et paladar
se fevanta y estrecha formando un paladar ojival; {os pémulos se aplastan y la
nariz se deprime transversalmente en toda su extension: El propio labio
. superior no se desarrolla nommalmente, o que hace visible ka implantacién

modificada de los dientes.  Ef cuadro se completa con los ojos facrimosos y la
mirada adormecida, que se conece como “facie adenoidea”

En general, son nifos de atencién inconstante, capaces. de poco

esfuerzo intelectual, y aunque sus condiciones sean nomales presemtan
retraso en los estudios.
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Hablando fonéticamente, sustituyen los fonemas nasales, como por
ejemplo: lamporlabop; lanpordoly laf porlacombinaciénliadi. La
vozvaria en el timbre, pareciendo que siempre trae papilla en 1a boca al hablar.
En primer término; et tratamiento requiere la intervencion det especialista;
posteriormente se procedera a {a reeducacion respiratoria y fonética. - A pesar
de tener las vias nasales expeditas, seguird hablando-iguat; - por lo- que se
debe recurrira una terapia fonéticorespiratorio, como-en el de:glosoptosis.

DEGLUCION.

Denominamos degluciom a “la serie de movimientos coordinados de 1a
musculatura de {a-boca, ta faringe y el eséfago que -empuja ta saliva-0 bolo
alimenticio desde la cavidad orat hacia ef eséfago.” 2

Mediante la-deglucidn, la boca, la garganta y et esdéfago se- mantienen
limpios. Lafase bucales voluntaria, mientras-que{a faringea-es-involuntaria.
Los movimientos se realizan en décimas de segundo.  Se:traga durante el dia
y la noche, incluso se maneja que, durante 1a vigilia, se “hace una vez cada
dos minutos.

Es un proceso que inicia desde el momento de la lactancia materna,
donde el-mmaneio adecuado evitara 1a presencia te una deglucion atipica.

FISIOLOGIA DE LA LECHE MATERNA. %

Durante e amamantamiento existenr dos fases: el momento de
aprehension del pezon y la satida de lateche.  Para recibir el pezon, el bebé
desciende ta mandibula activando los musculos elevadores. Los labios se
aplican -en forma de -C en {a unidn cincava del pezdn, -adosandose a él y
creando un vacio.  Ealengua se toma acanalada, ubicandose entre el rodete
inferior, comprimiendo al pez6n de su base, se eleva la mandibula y la lengua;
entre tanto, la musculatura del mentén permanece pasiva:

la comprensidn avarza en sentido anteroposterior mediante una
retraccion de ka lengua y ia mandibuta, ubicando et pezon en la parte posterior
del paladar duro. £n ese momento se crea una presion en fa orofaringe y

una contraccién simultdnea de los musculos buccinadores, produciéndose el
reflejo de succion.
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Una vez que el sello permanece intacto, el bebé avanza el maxilar
inferior frente al superior y contrae el masculo orbicular de los labios sobre el
tejido areolar activando fos-conductos lactiferos, permitiendo con esto |a salida
de la leche contra el paiadar duro y la parte posteror de la lengua. Las
fuerzas musculares de contencidn intra y exiraorales son equilibradas.
Interviniendo los misculos pterigoideos, maseteros, temporales, digastrico,
genihicideo y milchioideo, que van a estabilizar la mandibula durante los

movimientos de descenso, protusién, elevacion y retrusion necesarios de este
acto.

Todo este proceso fomenta que el nifio empiece a ubicar una posicién
normal en el momento de pasar a la deglucion.  En caso contrario y con el
uso de biberones que fraen ftetillas largas, todos los mdsculas van
distorsionando su funcién, incluyendo el -control de la leche, pues

generalmente se le hacen mas agujeros para que tenga una salida mas répida
del liquido.

FASES DE LA DEGLUCION NORMAL. 2

Fase bucal.- Los dientes se ponen en contacto en oclusion cénfrica; los
labios se juntan en forma pasiva; la puma de la lengua, donde empieza a
coleccionar la saliva, se apoya contra la ruga palatina.

La sativa es lievada hacia atras por ondas peristéalticas que corren desde
adelante, al mismo tiempo que el dorso de fa lengua baja.  Para mantener el
contacto con esta ditima, el velo baja atin mas. Cuando {a movilidad ha
alcanzado 1a fase faringea, comienza la accion refleja.

Fase faringea.- En este momento el veio se levanta, cemando asi el
paso a 1a epifaringe y a {a cavidad nasal. El dorso de {a lengua se ha
inclinado profundamente y la saliva se desliza a la mesofaringe, la cual esta
separada de ia cavidad bucal por ia lengua y fa contraccion tde {as fauces. La
accibrr peristaltica de la muscutatura faringea, combinada con la actividad del
dorso de 1a lengua, transporta la saliva hacia la hipofaringe.

La actividad muscular cierra la faringe por arriba.  La epiglotis se coloca
horizontalmente y cierra la taringe por su parte superior. Se eleva ésta.
Aumenta la presion, mienfras las saliva es coleccionada por encima de la
epiglotis.
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Para abrir €l pasaje, la laringe se mueve hacia delante y algunas veces
hacia arriba. Por la diferencia de presiones, la saliva es dirigida con gran
rapidez hacia el estfago, el cual ahora se abre.  La punta de la epiglotis es

‘tragada” con la saliva, retornando pasivamente hacia abajo para cubrir la
laringe.

El pasaje aéreo es cerrado de manera parcial por el dorso de la lengua y
principalmente por ta contraccion de ia laringe.  Cuando el acto de tragar se
completa, se abre nuevamente por el descenso del patadar blando vy la faringe
se llena de aire a través de la nariz.

DEGLUCION ATIiPICA CON INTERPOSICION DE LA LENGUA.

‘Se caracleriza 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 interposicion 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 apifionamiento de los incisivos. Se
puede desarrolfar una mordida cruzada funcional lateral por {a accion del
buccinador y la faita de contrarréplica de ia lengua, que no se apoya contra la -
cara lingual de los molares y premolares superiores € inferiores. En los
casos de interposicion lingual, el fratamiento est4d basado en un patrén
repetitivo de ejercicios donde sera fundamental poner los dientes en oclusion;
la lengua por defras de los incisivos superiores, tocando el paladar y haciendo
- pasar la saliva, ta comida o los liquidos.

DEGLUCION CON INTERPQSICION LABIAL.

La interposicion del labio inferior entre los dientes frontales, en el momento
de degiutir, se presenta en los casos de extremo overjet. En posicién de
descanso no hay contacto labial en general. A pesar de que los tabios no
estan juntos, la respiracion es nasal porque la faringe estd separada de la
cavidad bucal por el velo que se apoya contra el dorso de ia lengua.

Al empezar la deglucion, la mandibula se desliza hacia atras para

conseguir la-oclusion y-el {abio inferior va-a colocarse mas-atras de los incisivos.
La-accién se realiza con una mayor movitidad-mandibular que-1a normal.
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‘Para selflar la cavidad bucal en 1a zona frontal, -el-labio inferior y borla de la
barba se contraen fuertemente contra los incisivas, si esto acurre durante la
erupcién, éstos sen guiados hacia -atrds, teniendo como consecuencia una
clase Il

Su tratamiento es ortoddntico

MALOCLUSION.

En el aspecto odontolégico existen numerosas investigaciones que
relacionan los problemas de fenguaje -oral -con 1a maloclusién, sin embargo
todavia no se ha establecido a &sta.como un factor definitivo, tal vez parque-el
ser humano tienen la ‘capacidad de adaptarse, sin que se afecte
(aparentemente) la pronunciacion de las- palabras. Sin embargo; en la
mayoria de tos casos, -{o primero que un odontGlogo observa en el paciente es
el tipo de oclusion que presenta; asi que esta revisidn puede ser el punto de
partida en {a deteccién de los problemas de i{engusje en la atencion
odontolégica.

Pero squé es una maloclusidén?. Entiéndase por este- término- a la
dificultad -de {ograr una maxima intercuspidacion dentaria entre el maxilar
superior y-¢l inferior.

Las maloclusiones se diferencian entre morfologicas (malformaciones
dentarias o de las bases-esqueléticas) y funcionales (interferencias oclusales),
incluso para algunos doctores las primeras: originar a las segundas. a

Una maloclusién grave puede comprometer todas las facetas de-la funcidn
oral, ya que puede obligar-a efectuar alteraciones adaptativas en la deglucidny
en la pronunciacion -de algunes.-somidos: . Incluso.los cases menes graves
tienden a alterar, no tanto porque imposibiliten esas funciones, sino porque
requieren una- compensacion  fisiolégica de- la deformidad anatdmica; un
-ejemplo claro-es {a masticacion, donde el individuo afectado realiza un mayor
esfuerzo o mastica menos los alimentos antes de tragarios. 2

-Algunos fipos de maloclusion, sobre fodo ta mordida cruzada posterior con
desplazamiento- durante el cierre, guardan una retacidn positiva con los

problemas de la -afticulacion temporomandibular, ‘mientras que No ocure asi
cornrlos demas.
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Algunos factores que influyen para una maloclusion son:

TRATAMIENTO ORTODONTICO-- Los individuos con frecuente
-ausencia de dientes anteriores en que la extraccion fue utilizada como parte del
tratamiento. Las-exodoncias determinan la de irregularidades de
la curva-de 8pee. Se-ha detectado un overjet de 3.30 mm contra 2.45 mm en
individuos sirt tratamiento.

EXTRACCIONES DENTARIAS.- Ademas de relacianarse con:la edad, el
tratamiento ortoddntico y con las irregularidades de la curva de Spee, se

encuentra al 1 % con el-averjet, que en pacientes con extracciones tiene una
tendencia mayor.

RELACION DE MOLARES - Las refaciones morfolGgicas en sentido
anteropastetior de {os primeras molares permanentes estan carrelacionadas al
0.1% , {os de un lado-con los del otro, vy ya-en-el orden del 1% con las
interferencias-en lateralidad-en lada de trabajo y-con la disfuncion, - o sea la no
presencia de neutro-en {os molares se asocid con un-incremento en 1a aparicion
de tales interferencias y de- disfuncion. -

‘RELACION DE CANINOS - Se demostrd que el averiet aumenta a
medida que la relacion de caninos pasa de mesio (M) a neutro (N} y a disto (D).

OVERJET INCISNWO ¥ RESALTE CANINO.-  Aungue no significativo al
1%, el aumento de resalte de incisivos y ‘canino se asocia con un incremento
enta disfuncién oclusal.

IRREGULARIDADES BE LA CURVA DE SPEE.- Et overjet incisivo
actia como un factor oclusal protector del riesgo de las iregularidades de la
corva de producir disfuncion.

CONVEXIDAD: BE LA CURVA DE SPEE.- . Ademas de disminuir con la

edad, -el aumento de la convexidad se asocid con los-aspectos de la guia
incisiva y con los problemas funcionales en protusion.
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OVERJET- Ei aumento del overiet se asoci6 con una disminucion de fas
interferencias protusivas en apertura posterior, pero aungue no al nivel det 1%
aumentan las interferencias protusivas en apertura-arterior.  Esta asociacion,
un poco contradictoria, se entiende, pues al aumentar la-distancia que deben
recorver {0s ncisivos inferiores sobre {as caras paiatinas de {os superiores, vy al
considerar las irregularidades  morfologicas: de estas superficies;, por la
presencia de crestas marginales, hay mas probabilidades de gue aparezcan
desajustes en este acople.

SOBREPASE DE CANINOS.- Al iguat que er fos incisivos, urn aumento
en el sobrepase canino incrementa as posibitidades de ‘contactos de estos
dientes en posicion de maxima. intercuspidacién y, a su vez, disminuye la
frecuencia de ‘aparicion de interferencias ‘oclusales en lado de trabajo y {ado de
batance. Este sebrepase, junto con el resalte, forma declives guias que
combinados -con {os otros aspectos -morfoldgicos son 10s -que determinan su
influencia sobre la funcién mandibular.

CONTACTO DE INCISIVOS 'EN POSICION DE MAXIMA
INTERCUSPIDACION.-  Su presencia es mayor a medida que aumenta el
sobrepase yfo disminuye el resalte.  Las interferencias protusivas disminuyen
al haber contacto, ftento en apertura anterior como en aperitura posterior,
aunque en este tltimo en un nivel de significacion superior at 1%.

CONTACTO DE TCANINOS EN POSICION DE MAXIMA
INTERCUSPIDACION.- A mas contactos, menos posibilidades de aparicion
de interferencias en excursiones laterales del lado respectiva y especiaimente
en lado de trabajo.  Esta variable también estuvo asociada con la disfuncidn
de marera inversa y en el orden del 1%.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR - A mas ausencia de la curva de
Wilson, mas frecuente la mordida cruzada posterior. Se destaca que las
mordidas cruzadas postenores unitaterates resultan mas defiinas por estar més
asociadas con la disfuncion temporomandibular que las bilaterales. La
explicacion a esto es porque ias posiciones asiméiricas de los molares en la
hemiarcada con mordida cruzada unilateral predisponen mas a las deflexiones
oclusales que ta-ubicacion mas o menos simétrica, la cual se presenta en las
bilaterales.



Ademas, dentro de estas (itimas, la mordida cruzada posterior compteja
se asocia mas con la discrepancia volumétrica transversal de los maxilares y
como estdn presentes desde el inicio de los procesos de crecimiento y

desarrolio del aparato masticatorio, existe una mejor adaptacion funcional a
éstas.

AUSENCIA DE LA CURVA DE WILSON.-- Esta variable se ha

demostrada asociada con {a 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 Wison y al 0.1 ‘% con los deslizamientos ancrmales de relacion
céntrica a posicion de maxima intercuspidacion, en sentido anteroposterior y
lateral, asicomo {a disfuncion.

DESLIZAMIENTO ANORMAL DE RELACION CENTRICA A POSICION DE
MAXIMA INTERCUSPIDACION - Estda dado por dos variables: el
deslizamiento .anterior mayor de 1 mm y el deslizamiento lateral. Ambas

estan relacionadas positivamente entre ellas y, como el deslizamiento lateral,
es una anomalia determinante de disfuncion.

LEVANTAMIENTO DE MORDIDA - Se dan ftres periodos de
levantamiento de mordida; la primera ocurre con $a erupcion del primer molar
permanente (aproximadamente a los 6 afos); la segunda con la erupcién del
segundo motlar permanente (12 anos) y el tercero puede 0 no aparecer, pues
se presenta con 1a erupcidn de los terceros molares (18 afios).

E1 primer motlar permanente es una de ias ltaves de oclusién, por io tanto,
juega un papel muy importante en el establecimiento y funcion de la oclusion.

El hecho de que la mordida cnuzada posterior unilateral crea una mayor
disfuncion, atdn mas que-en las bilaterales, demuestra que la-severidad de la
maloclusitn, desde el punto de vista morfoidgico, no determina un -dafno
marcado en el lenguaje; sin embargo a la larga st se afecta con el tiempo la
articulacion temporomandibular, comprendiendo €sta-a todos los masculos
faciales y bucales-que-actian con unafuerza sorprendente en |a cavidad bucal.
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Debe quedar claro que no necesariamente una maloclusion estatica
producira una malociusion funcional, y ésta no siempre. derivard en una
disfuncién, pues es necesario que exista demasiada tensién emocional para
que ambos factores se combinen y produzcan un abatimiento del nivet de
tolerancia del individuo y -asi llegar a una enfermedad. En caso de no
sobrepasar ese umbral, las discrepancias nunca llegardn a ser tan dafiinas
para el ser humano.  Sin embargo, en el caso del lenguaje oral es ésta una
funcién primordial para la integracion de ese individuo, que por naturaleza
necesita perienecer a un grupo social y afectivo, 1o que provoca un mayor
problema en su fisiologia.

Existen diversos facfores que afectan el desarrolio evolutive de las
denticiones mixtas y/o permanentes, enfre sllas el tipo de alimentacion,
habitos, enfermedades que actian desde el nacimiento y anomalias
esqueletales como los sindromes de clase il y clase Hl, cuyas caracteristicas
se dan-en fa denticion temporal.

Investigadores como Mac Coll, Infante y Gresfeld, sedalan un 50%
aproximadamente de maloclusiones en denticion temporal, sin embargo los
estudios- realizados en Cuba por Roselld y Puenie reportarn una prevalencia
mayor, cercana al 70%. 2

Las alteraciones de las caracteristicas normales de la denticién temporal
mas frecuentes son: labioversidn de incisivos superiores, lineas medias no
coincidertes y mordida abierta anterior.

El -apifiamiento -dentario es un sintoma clinico que -aparece con mayor
frecuencia en ef arco inferior come consecuencia de la posicién anatémica de
los incisivos inferfores, que encuentran en los incisivos superiores un tope,
que precisamente contribuye a esto y no. a la labioversién cuando existe una
discrepancia hueso-diente negativa. He aqui la imporiancia de detectar a
tiempo esta anomalia y evitar una maloclusion posteriormente.

La maloclusidon cominmente no perturba {a eficiencia masticatoria.
Ademas de que no necesariamente produce mala diccion, sin embargo
algunas dificultades de articulacién pueden estar asociadas a ésta. *

Con frecuencia se exagera {a relacion entre diccion y maloclusién, ya que

muchos pacientes con marcadas maloclusiones no presentar dificuitad alguna
en la diccién.  De que hay una estrecha relacion entre ambas, es innegable.
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Segun un estudio aplicado® | las maloclusiones pueden ser funcionales o
morfolégicas, la diferencia estarda en que la tension o los factores que
modifican la mordida influyen para crear un desorden craneomandibular, sin
embargo se deja claro que los individuos tienen la capacidad de adaptar su
mordida sin que cause altaracién de la pronunciacion, que es similar a los
defectos del 1abio, donde hace lo mismo al sustituir la funcion correcta.

¢A qué edad seria facit detectar una alteracion en la oclusién?.  Varia,

pues es muy importante tomar en cuenta los factores de crecimiento y erupcion
dentaria.

El estudio de la maloclusién infantii en la zona norte de Cérdoba ¥ |
mostraron un atto porcentaie de nifios con malaclusion relacionada con hébitos
perjudiciales para {a salud oral, como deglucion atipica, succién del pulgar y
respiracion bucat, problemas gue, como hemos visto, producen problemas de
lenguaje oral. En este programa si se toma a la mioterapia como parie del
tratamiento y se hace referencia a la participacién de los padres para lograr los
mejores resuttados. Las razones que dan para empezar a explorar a los
nifios alrededor de los 7 afios es porque en la mayoria de elios, sobre tado en
los varones, el motar de {os 6 afios todavia no ha erupcionado, sin embargo
este mismo estudio dice que a esta edad ya las maloclusiones estan en un
estadio mas o menos avanzado, por o cual aconsejan fa intervencion de
pediatras, logbpedas, puericultores, otorrinos y at-mismo ntcteo familiar para
actuar a edad mas temprana y tograr descender en gran medida ia incidencia
de las maloclusiones.

Otro estudio epidemiolégico transversal que se hizo ® durante el ciclo
escotar de 1993 a 1894 en el Municipio de Ciego Avila para conocer las
caracteristicas normales 0 anormales de la denticidn temporal, también se
marca, entre ofros resultados, que es en la denticidn infantit cuando las
alteraciones de -oclusion se pueden evitar o detectar a tiempo-{as maloclusiones.

Lo que si queda claro es que los malos habitos orales van a desarrollar
anomalias dentomaxilares, io cual también queda respaldado por un estudio
realizado en Chile *, donde los resultados en este aspecto fueron:

“...De los nifios que presentaron malos habitos, el 57 % (417) presenté a lo
menos una anomalia dentomaxilar. Las anomalias mas frecuentes fueron
distoclusion 38%, mordida cruzada 28% y mardida abierta en 16%. Se
corrobord una asociacion allamente significativa entre fa presencia de los
malos hébitos y el desarrolio de las maloclusianes (...) La alta frecuencia de los
malos habitos y de maloclusiones indica fa necesidad que el pediatra sea
capaz de detectar malos habitos y algunos signas de anomalias
dentomaxilares en forma precoz, ya que mientras antes {sic] sean objetivas,
menor seré el dafio que provequen).”
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HABITOS PERJUDICIALES ORALES.

Un hébito puede ser definido como la costumbre o practica adquirida por la
repeticidon frecuente del mismo acto, el cual a cada repeticidon se hace menos

consciente y si se repite con frecuencia puede ser relegado compietamente al
inconsciente.®

Habitos Gtites, aplicados en odontologia, consideran a los que incluyen
funciones normales, sean adquiridas o aprendidas, como posicién correcta de
la lengua, respiracién y deglucion, masticacién y fonacion, entre atras.

Los habitos daninos -son los que pueden llegar a ser lesivos para la
integridad del sistema estomatognatico: dientes, estructuras de soporte,
lengua, ‘labios y Articulacidn temporomandibular.

Etiotdgicamente se clasifican en:

Instintivos.- Tomo el habito de succion, el cual al principio es funcional,
pero puede tomarse-en perjudicial, por la persistencia- del tiempo. Que de

determinada manera -enfra {ambién en los placenteros, pues -esta accion le
proveca gusto. y por eso-1o-hace.

Defensivos:- -  Se-presenta-en pacientes con alergias que toman a éste
para defensa del organismo, como el caso de la rinitis alérgica o el asma,
daonde la respiracién bucal es el resultado.

Adquiridos - Son los -que guedan, alin después de realizar actos
quirirgicos, como el caso de la fonacion nasal.

Imitativos.-  Son los gestos 0 muecas imitativas que se hacen al hablar.

De heche los hébitos van a tener un trasfondo totalmerte-psicalégico.

FACTORES QUE MODIFICAN, INTENSIFICAN O MINIMIZAN LA
ACCION DEL HABITO.

DURACION - Se subdlasifica en:

Infantil.- (hasta 2 afos) Esta etapa forma parte del patrén normal del
comportamiento del infante, en reglas generales no tiene efectos dafiinos.
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Preescolar.- (2 a b afios) Si la succion es ocasional, no tiene efectos
nocivos sobre la denticidon, si es continuo o intenso puede producir
malposiciones en los dientes primarios, si el habito cesa antes de los seis arios
la deformidad producida es reversible en un alto porcentaje de los casos con
relativa facilidad. '

Escolar+{6 a 12 afios) Requieren de um andlisis mas profundo de la
etiologia del habito, pueden producir maiposiciones dentarias vy
malformaciones dento-esqueletales.

FRECUENCIA.- Pueden ser intermitentes (diumos) © continuos
(noctumos).  Hay: niffos-que sueccionan a cualquier hora det dia, y otros que
s6lo en la noche o para dormirse.

INTENSIDAD.-

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

Intensa- Cuando la confraccion de los misculos de la periferia labial y
buccinadores es facilmente apreciable.

HABITOS ORALES PERJUDICIALES.

Succidn det pulgar y otros dedos.-  Estudios americanos han demostrado
que los nifios abandonan. el chupete a pardir de los dos 0 tres afios, 'sin
embargo en-ef caso-de que hayan elegido el dedo como objeto: tranquilizador,
en el 18% de -ellos persiste hasta -después -de haber cumplido cinco -afios.
Los musculos actives tienen la funcién de-crear un vacio enla cavidad orat.

Respirar-por {a boca-  El respirador bucal tiene algunas caracteristicas
béasicas que- permiten- un-diagndstico- mas facil. Cuanto: mas: respire por la
boca una persona, ‘mayor serd el cuadro clinico. Presentara ojeras, 0ios
cansados y sin brilto, dormira con la boca abierta, paladar profundo, arcada
dentaria superior estrecha, lengua laxa, labio superior-corto y normalmente
mostrando los dientes; labio.inferior laxo, incisivos normalmente para delante
y escaso desarrollo del térax. *

Es importante citar las principales delencias como: rinitis, sinusitis, oftitis,
hipoacusia, disturbios cardiovasculares 'y -neurclégicos, -amigdalitis crénica,
hipertraofia- de adenoides, asma, ronquido, apnea del suefic y pterigoideo
externo aumentando €l espacio intraoral y creando una presidn negativa.  Los
labios se contraen impidiendo que el paso del aire-rompa o vacio formado.
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El comportamiento - también se altera, por lo que es normal la ansiedad,
irritabilidad, impuisividad y dificultad de concentracién. __Hay disturbios del
suefio; lo-que hace que despierte orando sin causa aparente, somnolencia
durante_si dia, -suefio agitado y apnea del suefo Yodas estas
caracteristicas - se ‘mencionaron de manera gemeral, pero R todos los
pacientes {as van a presentar al mismo tiempo, A Mens gL Sea 1 Caso muy
severo.

Morderse las unas o los labios.- Es, en ocasiones, sustituto del pulgar,
a veces resulia peor que_el héabilo de {a fengua, que es menns deiectable
porgue visualmente no se observa gue o esté haciendo: Normalmente se
ponen los incisivos adelantados, con o cual 2l deglutir- hard -una presitn sobre
el labior inferior siv entrar en accidn el superior, hacienda que l0s incisivos
vayan cada vez mas hacia delarte Normalmente_se -hace -un niido
caracteristico.

Utilizacién de chupetes y biberones.- Es el misma procese que en la
deglucitn atipica.

DISARTRIAS.

Son- alteraciones motrices del habla, es decir, provocadas por lesiones
del sistema nervioso gue generan trastomos en_el movimiento de jos musculos
que intervienen en la fonoarticulacion. ¥

PARESIAS AISLADAS.

Consisten en el retraso det lenguaje por algin desorden cerebrat infantil;
es cuando se detiene el procesoneuromotor por algunacaisa “Los-nifios no
tienen dificultad en mover la lengua, los labios o et paladar en movimientos
espontaneos, pero si la dificuliad en dingidos para ia imitacién \mhmianaﬂejns
movimientos o la reproduccién de los sonidos articulatorios correctos”

Se puede detectar mas en la etapa prelingliistica, donde se observa una
disminucién en la-produccién del juego vocal, que podria confunditse con ios
nifios hipoacudsicos; puede aparecer un monosrlabo acompafiado de gestos,
con los cuales suple su dificuitad de cos !

67



El tratamiento serd ef indicado para el problema que origine esta paresia y
ponerse de acuerdc en su contexto familiar para entablar sefiales que todos
ellos entiendan para entablar una comunicacion. Obviamente que a nivel
escolar los problemas serdn mas dificiles para su adaptacion y- aceptacion.
También-su asistencia al Kinesi6logo sera necesaria.

DISLALIA.

A la-sustitucién, alteracién u omisién de los fonemas en general, se le
denomina distalia.

La- parte fonidtrica més relacionada con la odontoestomatologia esta
representada por fos-trastomos que alteran os Grganos peritéricos del lenguaje
en la-pronunciacidn, que también entra dentro del concepto de dislatia, ya
sean mecanicas u -onganicas. Estas anomalias se deben a alteraciones
visibles de evolucién, forma y pasicion.

Se pueden dividir en:

Dislalias labiates.-  Sonles trastomros por ef labio o ta:punta
de fatengua. -las consonantes-sym, - no-sufren modificaciones importantes.
En el grupo delas conscnantes afectadas tenemos la fy la v, que se producen
normaimente entre -el tabio inferior y fos incisivos superiores, sufriendo
modificaciones por fatta de actividad labiat.

“En los casos-de un labio fisurado unilateral, una débil sustitucién puede
producirse con. la condicion de gue et labio infenior encuentre un apoyo normal
sobre los incisivos 0 inversamente en {os incisivos inferiores y el labio superior.

La dificultad se agrava cuando no puede ser superadza y; en uny menor
grado, cuando existen malposiciones dentarias 0 en ausencia-de los incisivos
superiores: El tratamiento es iguat que en la delas paresias, sélo que se
aumenta una protesis para la falta de dientes.

Dislalias. maxilofaciales y dentales.- Son- trastomos  de  origen
maxiiomandibular. Se constata en este grupo una alteracién de ciertos
fonemas, juntamente: con la presencia de-una deformacién det maxitar superior,
lo que contribuye a hacer ‘més dificil fa correccion ortofénrica. -Los sonidos
afectados pueden seriat d, n lys.
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- Se puede recurrir al masaje, a la gimnasia, a las descargas de comiente
de alta frecuencia y a los ejercicios. de articutacion.

Dislalias linguates - Se atribuye a lesiones de {a lengua que pueden
afectar ia formacion de vocales prelinguales, asilau, i, y e se deformany
todas parecen se parecen a la-e.

Dislalia de lar o rotacismo.-  Son producidas por ta -anterior y hace un
rotacismo interdentario.

Et de tipo nasal hace ia r velar como: consecuencia del insuficiente poder
obturador def velo, produciendo un sonido de compensacion que se parece-a
las.

 Distaliade lasydelaz-  Esta pronunciacién puede deberse a una
lesion de orden organico.  Podemos nombraria sigmatismo y debe-su origen
a:

* Sigmatismo labiedentario.~ Parece una s soplada entre los
incisivos superiores y el 1abio inferior; se-encuentra a menudo en las
prognasias mandibulares, asi como en las protusiones maxilares (clase
).

#* Sigmatismo interdentario- La punta de la lengua avanza entre los

incisivos superiores e inferiores y produce un sonido parecido a la th
ingtesa. Se asocia a una protusion de la arcada dentaria del maxilar
superior (clase 11 subdivision 1); cuando existen diastemas anteriores,
en la mordida abierta anterior y en los nifos que se chupan el dedo.
Se actla asienda t, ladyian, porio que se habla de misttiples
interdentalidades.

* Sigmatismo posdentario. - La lengua se apoya sobre la cara
lingual -de los incisivos superiores en toda su-anchura y produce este
sonido por la imposibilidad de formar la gotera: Este trastormo
acompafia a muchas disgnasias y malposiciones derttarias.

* Sigmatismo- estridente - Se produce por la dispersién del aire
delante de los mcisivos superiores en malposicion.
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#* Sigmatismo lateral.- Es el caso mas frecuente de mala
pronunciacion de-las.  Lalengua se apoya solamente de.un lado y se
levanta dei otro para tomar contacto con los dientes muiticuspideos.
Este trastome acompaiia frecuentemente las prognasias mandibulares,
laterognasias y en ausencia de ciertos dientes en vestibulizacion.

#* Sigmatismo patatino.- Se forma entre el paladar duro y la lengua.

TAQUILALIA.

Esta alteracitn se puede corregir con mioterapia y atencion psicoldgica; se
da mas por una conducta hiperquinética, que odontolbgica.

TARTAMUDEO.

Es un trastomo de la fluidez normal vy estructuracion temporal que es
inapropiada para ta edad del sujeto. Se caracteriza por frecuentes
repeticiones o prolongaciones de sonidos o silabas.  Su intensidad varia en
funcién de {as sifuaciones y a menudo es mas-grave cuando se ejerce una
presion psicolégica.

Se deben a factores genéticos, en la que los desdrdenes cerebrales
participan, para 2igunos se consideran pequefias descargas epilépticas; 1a
teoria psicoanalitica lo asocia con necesidades reprimidas, Ia teoria conductual
lo-atribuye a una respuesta provocada por la ansiedad ante -algo agresivo, y el
enfoque semdntico la estudia coma una respuesta aprendida de manera
incorrecta debida a un exceso de critica por parte de $0s padres.

El tratamiento es meramente psicotagico.
OTRAS ALTERACIONES DE LA ARTICULACION.

Persaveracidn infantil.-  Canocida también como el lenguaje del lactante;

-es una secuela de las etapas miciales del desarrollo del lenguaje,

generaimente caracterizado. por sustituciones de un fonema por ofro (como K
por t). _

Lambdacismo:.-- Vicio de promunciar | porr.  Muchos nifios afectados de
paralisis cerebral, retardo mental y ciertas enfermedades glandulares
presentan este vicio.
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Paralisis cerebral - Los efectos de sistemas neuromusculares en mal
funcionamiento pueden identificarse rapidamente.  Se producen trastomos de
la voz, ritmos, resonancia y arliculacion.

Dialectos extranjeros.- Al extranjero que desea familiarizarse con una
lengua que 1o es la suya se le-presentan problemas de relaciones acasticas y

graficas. En diatectos extranjeros son comunes las sustituciones de sonido y
distorsiones.

Diatectos lotales.- Hace: tiempo se podia identificar el lugar de
nacimiento de una persona por el dialecto especial con qus hablaba. Los
nifios adquierenr et lenguadje de sus padres y compafieros:  El lenguaje que

empiean en casa puede no ser aceptable fuera de ella, ya sea en sus Negocios
o profesiones.

Con este aitimo rubro' se trabajan las atteraciones marcadas en el cuadro

de inicio, s6lo falta detallar el apoyo -que se-puede utilizar en 1a deteccidn de
pmbiemasdelengua]eora&eniacmswiaadontﬂlégm

EXAMEN DE ARTICULACION DE SONIDOS EN ESPAROL.

Siendo- e} lenguaje oral un campa de estudio’ muy amplio, donde cada
continente tiene su propio idioma y éste -a su vez se-subdivide en fenguas, No
podria aplicarse una misma prueba universal para detectar problemas de
articulacion de fos sonidos.  En México, -hay combinaciones de fonemas que
no se ocupan, ast que los resultados que en ofro pais indicaria wy problema
del habta, no serfan correctos aqui, o viceversa.

EF examen de articulacion de sonidos en espafiol, trabajada por Maria
Melgar ¥, ‘es una prueba de seleccidn que consta con itemes de eficiencia:
comprobada que permiten discriminar entre la buena y la mala articulacion de
los nifios preescolares.

Se integra por cincuenta y seis. sustantivos que se- usan. cominmente. en
la conversacion cotidiana de 1as personas de habla espafiola, la seleccion se
hizo-empiricamente de cuentos infantiles, de cuna, siabarios y de
la seccion infantil de peniddicos, sin embargo éstas se encuentran entre {as mil
que-se usan con mayor frecuencia en el idiema espafiol, segin lo determina
el recuento del vocabutario -espafol hablado y-escrito de América Latina.
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‘Setrabaja con diecisiete sonidos consonantes, doce mezclas de sonidos
consonantes y seis' diptongos. Como materiat de estimulo, se emplean
treinta y cinco farietas de carton bianco, de 225 X 15 om, las cuales
contienen uno, dos o tres dibujos lineates que representan a las cincuenta y
seis palabras empleadas.

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

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

La segunda se deja en blanco para llenaria con la edad de desarrollo del
habla de-acuerdo oon {os resultados de este-estudio.

La tercera contiene los sonidos sujetos a prueba.

La cuarta contiene 1a lista de las palabras que abarcan {os distintos
sonidos en su posicion inicial, media y/o final.

Las columnas quinta, sexta y séptima se asignan con ias iniciales |
(inicto), M (medio) v F (final), respectivamente; por cada consonante, mezcla
o diptongo aisiado se hace unaanotacion, empteando los simbolos de apostilla
[ ¢ ) indica la-produccion correcta det sonido que se prueba; un signo de menos
y una diagonal { - { ) indica {a sustitucién de un fonema:y un guidn { - Yindica la
omisior: de-un sonide de la prueba. La sustitucién consiste enreemplazar un
sonido correcto por olro incomrecto; este tipo de error puede ocurmir al principio,
en medic o al final de la palabra. La omisibn es cuando un sonido
desaparece completamente en una palabra y puede ocurrir en-cualquier parte
delamisma. Laadicion es afiadir un sonido en cualquier parte de la palabra,
aunque no pertenezca a elta.

La octava columna proporciona el espacio para regisirar el sonido
aisladamente. Aqui se anotan respuestas a sitabas sin sentido como “sa, se,
si” “asa, ese, 0s0’, o."as; es, is".

La novena columna deja espacio para registrar distorsiones o adiciones
de sonido; las primeras se vegistran usando el sonido fonético que le
representa, mientras que en & segundo caso se registra tat como lo pronuncia
el nino.
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Al pie de 1a hoja se deja un -espacio para incluir informacion y
comentarios de la persona que aplico la prueba.  Se anota la ocupacion de
los padres, el {ugar que -ocupa el nifio en su nicleo familiar y su conducta
durante la situacién de la prueba.

Es asi como se integra la prueba de Maria Melgar y que de manera mas
sencilla nos penmnite comroborar {a articutacion de algunos sonidos.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Integrar urr apoyo para que el odontdfogo pueda detectar
problemas de lenguaje oral en ia consuita dental.

ESPECIFICO:

Identificar cudles problemas de lengugje oral pueden ser
detectados en fa consuita cdontolégica.
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METODOLQGIA

Tipo de estudio: Investigacion Documental.

Técnicas:  Se recurrird a toda |a bibliografia existertte en la biblioteca
de la FEZ Zaragoza, de la Facultad de Odontologia de Ciudad Universitaria,
de los Centros de Apoyo para. los.problemas. de lenguaje, . de los publicados
por la Secretaria de Educacion Piiblica relacionados con el tema y Via
Internet se buscaran diversos articulos médicos publicados a nivel internacional
y Nacional.

Con todo-el respaldo tedrico,  se integrard una historia clinica (anexo
1), en ia cual se hace un interrogatorio -directo ‘e ‘indirecto, -esto ‘porgque
estamos- habtando de la importancia-psicoldgica: que determina; enr ocasiones,
este factor para dos problemas de lenguaje oral {a -historia “clinica
comprende tres apartados, que son:

A. ) Aparatos y sistemas.
B. ) Examen bucalk
C. ) Pruebade Articulacion de Sonidos.

Aparatos y-sistemas.-  Se hace un interrogatoria, incluyenda, datos
generales, antecedentes heredofamiliares patolégicos, psicoldgicos, bucales
y de problemas de lenguaje oral.

Examen bucat- En l revisién se observard et tipo: deoclusion,
integridad-o alteracion de todos {os -etementos bucales, prueba de deteccidn-de
respirador bucal (fa cuat consiste: en ponerle una gasa delgada por-debajo de
las fosas nasales y por amiba del {abio superior, se le pide que respire y de
ambos lados sufrira el mismo movimiento, esto indicard que respira: biery por la
nariz, sin embargo i Unicamente se mueve uno o se nota que el nific abre
ligeramente los labios; se comprobara con-un espejo si la narina aumenta de
anchura para respirar, si se abre exageradamente es indicador de respirador
bucal; en condiciones rnormales no sufre gran cambio la anchura de aquélla),
por ditimo se hara una prueba del tipo de deglucion, si es atipica o normal,
que implica colocarie un poco de miel e el paladar, en la zona donde debe
colocar normaimente 4a fengua a fa hora de deglutir (que-es la parte posterior
de los incisivos por arriba de su cara palating), se le pide que pase saliva, al
mismo tiempo con {os dedos puigares se le contraen os iabios para observar
que su cclusion no sufre movimientn, de lo confrario indicard que asi no
deglute, por tanto se te designa como deglucion atipica.
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Prueba de deteccion de problemas de lenguaie oral.-  Para ello se
aplicara la prusba de articulacion de sonidos de Maria Maelgar, la cual consiste
en presentarie al nifo unas tarjetas con una, dos o tres ilusiraciones acordes a
un listado de palabras divididas en diecisiete sonidos consonantes, doce
mezclas de consonarttes y seis diptongos.  Estas palabras fueron elegidas del
vocabulario mas frecuente del habla espaficla.  El nifio dird la patabra cuando
vea fatarjeta, sies un objeto desconocido se la diremos y €l tarepetird.  Las

anotaciones se haran de acuerdo a la promunciacion correcta o meorrecta que
haga el nifio.
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RECURSOS

Humanos:

>» Pasante de Odontologia.

» Asesor y Director de la investigacion.

Fisicos:
» Libros.
» Computadora.
> Hojas blancas.

» Revistas.
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CONCLUSIONES

En la actualidad, el campo de investigacion enfre la odontologia y los
problemas de lenguaje comienza a ser mas amplio, lo que ofrece una atencion
oportuna, en casc de llegar a la consulta un pacients con alteracién en la
pronunciacién de sonidos. Es -oportuna porque no €8 Necesario esperar a
que paser afos para corroborar que hay una alteracion en la pronunciacion de
sonidos; por tanto, se puede cormregir tempranamente evitando vicios 0-habitos
deformantes en et habla, de ahi que también puede ser mas preventivo que
curativo.

Hay problemas de- lenguaje oral que se asociant a alteraciones
odontoldgicas y ‘se pueden detectar en ‘el consultorio, obviamente el
tratamiento podrd ser o no de tipo dental, sin embargo'y, dela misma manera
que en oltos padecimientos, -se podrd “hacer una -remisidn adecuada del
paciertte.  Estos problemas, que correspondent & la consulta odontoldgica,
son meramente fos de articulacion; enire elios contamos con algunas
disglosias, tales como: labio leporino, fisura palatina, maloclusion y
deglucion; sélo tenemos una disartria como o es {a-distalia.

Se puederr detectar problemas de lenguaje orat en k2 consulta
odontolégica empleando tna historia clinica integrada -por preguntas -de tipo
psicolégico, de aspectos anatomofuncianales de cavidad bucat yla prueba de
articulacion de sonidos en espanol de Maria Melgar.
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HISTORIA CLINICA

Nombre;

Edad: . _ Sexo: Fecha de nacimiento:

Nombre del padre. Edad:
Escolaridad: Ocupacion: .
Nambre de la madre: _ Edad:
Escolaridad: ' ' Ocupacion:
Estado civil:

Domicitio;

Teléfono:

ANTECEDENTES

¢ Como transcurrid su embarazo?
Especificar:

¢ Le dié pecha? De ser afirmativo, ; cuanto tiempa?
¢Le dié mamila? De:qué edad a qué edad:
¢ chupén?

LA qué edad empexd a pronunciar sus primeras palabras (ta, ma, pa)?

¢ A qué edad comerzd a dar sus primeros pasos?
A qué edad controlé sus esfinteres? Diumo Noctumo
¢ Tiene hermanos? ‘De ser afimativo ¢, cudamtos?
¢ Qué lugar ocupa entre sus hermanos?

¢ Cémo es ta relacion entre &l (ella) y sus hermanos (as)?

¢, Cémo es la relacion entre é! {eliz) y sus padres? __

¢ Presenta o.no habitos orales perjudiciales?_

Describa brevemente ef lenguaje del nifio {a);




¢(Algin - familiar también ha presentado © presentd problemas de
pronunciacion? De ser dfimativo escribir el parentesco

Desi:ribabrevemeﬁeelprobiema:

¢ Ha notado qué hace el nifio (a) cuando se pone netvioso (a)?

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Enfermedades que ha padecido el nifio {a) desde su nacimiento hasta la
actualidad:

Alganfamiliar ha padecido diabetes?:
¢ Cancer?
¢ De algin defecto fisico?

EXAMEN BUCAL

Descripcién de los labios:

Descripcion de carrillos:

Descripcién de tas amigdalas:

Farma y taraito de ta tengua:

Observaciones de 1a prugba de respirador bucat:

Tipo de oclusidn:
Observaciones:




EXAMEN DE ARTICULACION DE SONIDOS EN ESPANOL

112 |13
NO. EDAD | SONIDO |LISTA DE SONIDO | ADICION
DE SWIETO [PALABRAS AISLADO
TARJETA A VIMF| -
PRUEBA

1 " {m). [Mesa cama ....

2 {n) {Nariz mano botdn|

3 o ... pifiata ........

4 (p) |Pelota mariposa

5 _{x} [{Jabdn oio relo

6 (b) |Vela bebé ...

7 {x) Casa boca ...

8 (g) {Gato ftortuga.....

) {f} [Foco elefante

10 ¥) Llave. payaso ...

11 (d] |Dedo candado red

12 (H Luna bola pastel

13 0 ... aretes collar

14 @ {Raton perro ...

15 1 () [Teléfono patin

16 {c)  1Chupdn cuchara

17 {s) (Zapato vaso ldpiz

Merclas |

18 (b} iBlusa

18 i) {Clavos

20 (fly |Flor

21 @) __|Globo

22 (o) [Piato

23 {br) libro

24 (kr) [Cruz

25 (dr) | Cocodrilo

26 (fr) {Fresas

27 {gr) |Tigre

28 __{p)_|Prado

55T ) THren




|SONIDO
NO. DE |EDAD [SUJETO |LISTA DE SONIDO |ADICION
TARJETA A PALABRAS AISLADO.
: PRUEBA '
DIPTONGOS

30 {au) |Jaula

31 {et) |Peine

32 {eo) [Leoncito

33 (ie) [Pie

34 (ua) (Guante

35 {ue) [(Huevo
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