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1. INTRODUCCION.

En el hombre la fonacidén es una de las funciones principales que realiza el
sistema estomatognatico sin embargo, existen trastornos en relacion con
esta funcién que impiden la pronunciacién clara de los fonemas y complican
la comunicacion. Estas anomalias pueden tener un origen dentomaxilofacial
que comprometen diferentes estructuras anatomicas. Cuando estos
elementos son normales en su constitucion anatomica y funcional dicha
emision se hace naturalmente, pero, cuando uno o mas de ellos presentan
modificaciones, intervienen en la emisién del sonido y en la produccién de la

palabra.

Entre los trastornos del habla mas frecuentes se encuentran las Dislalias
que son aquellos problemas articulatorios en los cuales no existe una base
etiolégica de indole neurolégico. Existe una amplia clasificacién siendo las
dislalias organicas y funcionales las mas importantes en el area

odontoldgica.

Las dislalias organicas son aquellas en donde se presenta un trastorno en la
articulacién de los fonemas cuando existe un problema organico, es decir,
malformaciones o deformaciones anatdmicas que pueden ser labiales,
dentales, maxilofaciales, linguales y nasales. Segun la zona afectada, se ha
observado que las alteraciones en la oclusién ocupan el primer lugar frente a
las dificultades de la pronunciacién y se detectdé que la falta de espacio,
produce trastornos en la articulacién de la palabra al igual que la profundidad
de la béveda palatina, también se ha mencionado que los diastemas, la falta
de algunos dientes sobre todo anteriores y maloclusién dentaria modifican la
comunicacién verbal siendo los fonemas bilabiales, labiodentales,

interdentales y palatales los mas afectados en estos casos.



El diagnostico del habla se realiza analizando diferentes factores por medio
de la historia clinica, pudiendo mencionarse entre ellos el estado del aparato
articulatorio evaluando con diferentes ejercicios para reconocer las
alteraciones anatomicas afectadas. En el campo de la logopedia y foniatria,
podemos decir que ésta rama de la medicina estudia la etiologia, patogenia,
sintomatologia, evolucion, diagnostico, pronodstico y tratamiento de los
trastornos de la comunicacion vocal tanto en el nifio como en el adulto
teniendo como segundo paso la aplicacion de pruebas fonoldgicas en esta
area cuando exista sospecha de un problema articular, entre ellas
encontramos TEPROSIF-R (Test para evaluar los procesos fonolégicos de
simplificacion) y el CEFI (Cuestionario para la evaluacion de la fonacion
infantil) que nos daran una valoracién de acuerdo al problema fonolégico y
pudiendo interpretar el resultado en la elaboracion del tratamiento

odontoldgico.

En cuanto al tratamiento, la ortodoncia tiene como objetivo el estudio la
prevencion y correccion de las alteraciones de la oclusion para poder
restablecer las funciones basicas como masticacion, deglucién, respiracion,
fonacién y estética para llegar a un equilibrio, de aqui la importancia que
tiene la rehabilitacion foniatrica del nifio, para lo cual es necesario la
colaboracion del area de ortodoncia/ortopedia siendo indispensable que los
aparatos sean tolerables para favorecer el desarrollo, la adaptacion y la
funcién y el logopeda como via para mejorar el principal medio de

comunicacion social del que dispone la humanidad.



1.1. PROPOSITO.

Contribuir al conocimiento de la relacion entre los trastornos del habla y las
alteraciones dentomaxilofaciales asi como dar a conocer las herramientas de
diagnostico para realizar una evaluacidn objetiva, reconocer y corregir dichas
anomalias por medio del tratamiento ortopédico para conseguir la funcion

optima y restablecer la comunicacion a una edad temprana.



1.2. OBJETIVOS.

General:

e Analizar la relacion entre las Dislalias y las anomalias

dentomaxilofaciales.

Especificos:

Identificar las anomalias del habla en pacientes pediatricos a

temprana edad.

e Relacionar los problemas del habla con las alteraciones del

sistema estomatognatico.

e Conocer los elementos de diagnostico ante un problema en la

articulacion de fonemas.

e Conocer la influencia del tratamiento ortopédico en la produccién
del habla.
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2. HABLAY LENGUAJE.

El lenguaje es un sistema de simbolos que se utilizan para la expresion de
ideas y sentimientos. Los atributos del lenguaje incluyen no solamente el
vocabulario y los aspectos de gramatica, sino también la capacidad de
recordar, clasificar y ordenar y para ello existen diferentes tipos de lenguaje

como son: habla, escritura, mimica y los signos.

Por lo tanto podemos decir que el habla es otra forma de emitir el lenguaje
con diferentes atributos como son el tono, intensidad y timbre, que
combinando éstos elementos obtenemos silabas, palabras y frases que
dependiendo de la velocidad, entonacion y ritmo se transmite de una forma

mas directa el mensaje y facilita la compresién de la informacion.’
2.1. Desarrollo normal del habla y del lenguaje.

El desarrollo del habla se da a muy temprana edad, siguiendo un patrén de

imitacion hasta la compresion del lenguaje y la transmision del mismo.

Al primer afio de vida el nifio comienza a vocalizar de una forma progresiva,
desde los ruidos reflexivos hasta la combinacién de consonantes, la primera
palabra con uso constante y con un significado suele pronunciarse entre los

9y 15 meses de edad.?

Después de los 18 meses el nifio tiene un vocabulario de alrededor de 20
palabras combinandolas entre si y generando frases con un significado y
alrededor de los dos afios utiliza oraciones como “quiero leche”, “quiero ir”,
‘yo voy” y comprendiendo la estructura gramatical del lenguaje al escuchar

narraciones.

Hacia los 30 meses el nifio utiliza oraciones con aproximadamente 100
palabras, el adulto puede entender la mitad de lo que el nifio dice y de la

misma manera el nifilo entender al adulto y recordar érdenes.
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Entre los 36 y 48 meses de edad mejora la pronunciacién gracias al dominio
de un mayor numero de consonantes, en ésta etapa los adultos comprenden
entre un 80 y 100%.

A partir del quinto afio de vida el lenguaje ha madurado y la articulacion
hasta casi alcanzar el nivel coloquial del adulto, el nifho debe ser capaz de
comprender la mayor parte de la comunicacion del adulto, a menos que el
lenguaje y el habla del nifio sean notoriamente deficientes, es necesario

hacer pruebas para valorar el nivel del desarrollo.’
2.2. Alteraciones del Habla.

Los trastornos con mayor importancia son los problemas del habla con la
falta de articulacion de las palabras llevada a cabo por el sistema
estomatognatico, siendo ésta una de sus principales funciones que se puede
ver afectada por diferentes factores, es por ello la importancia que tiene la

rehabilitacion foniatrica del nifio.2

El mecanismo de la fonacién se efectua por vias respiratorias y consta de
tres procesos; la porcion que suministra la fuente de produccion inicial
compuesta por el diafragma, pulmones y traquea que impulsa el aire
necesario para la produccion de las palabras en la laringe y las cuerdas
vocales que al proyectar el aire producen los distintos sonidos que seran
articulados en la cavidad oral y nasal por un sistema de valvulas formado por

dientes, labios, lengua, paladar blando y paladar duro (ver ilustracion 1y 2).

Cuando estos elementos no presentan alteraciones anatomicas y funcionales
dichas emisiones se hacen de manera normal, pero cuando uno o mas de
ellos presentan modificaciones es cuando intervienen en la emision del

sonido y en la articulacion de las palabras. 3

10



Las variables de la voz usuales identificadas son el tono, intensidad, y timbre

de la misma.

e El tono puede ser demasiado alto, bajo, monétono o irregular.
e Laintensidad puede calificarse como excesiva 0 muy baja, sin dinamica o
bien irregular.

e Timbre puede ser valorado como

, fg cavidad nasal
aspera, ronca o nasal. 33 cavidad bucal
3 faringe
) Cavidad glética laringe — = sistema vocal
Las alteraciones de la voz pueden ser ( trdquea
funcionales u organicas o de ambos -
bronquios
tipos a la vez. Las enfermedades ﬁﬁ
pulmones
funcionales de la voz representan el i

antrgma—/ {1 4
!

uso inadecuado de un sistema que es Llustracion 1 Conjunto del aparato fonador y
respiratorio.

normal y las alteraciones organicas son
las que tienen un origen fisiopatolégico lo que generalmente requiere de

intervencion médica o quirurgica.’

Ilustracion 2 Organos del habla.

Fuente: Nuiiez R. Morales A. Fonologia
generativa contempordnea de
la lengua espaiiola. Primera edicion. Estados
Unidos de América. Copyrigth. 1999. Pp. 23-
37.
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2.3. Fonemas.

El fonema es el elemento mas pequefio e indivisible, es la abstraccién
(imagen mental) de los sonidos del habla humana. Es decir cada consonante
o vocal tiene un valor caracteristico para poder diferenciar los signos
linguisticos; mientras que el sonido se constituye por el conjunto de rasgos

pertinentes que aparecen en la realizacion de un fonema.

Un mismo fonema se puede realizar mediante sonidos diferentes que son

llamadas variantes segun el punto de articulacion (ver Tabla 1).2

Existen fonemas consonanticos y vocalicos ya que son la parte fundamental
en el estudio del lenguaje. Originalmente esta division se fundamento de
acuerdo al comportamiento de los sonidos ante la funcion silabica: para los
hindues existian tantas silabas como vocales, para los griegos solo las
vocales (pfioneenta) son capaces de formar silabas, mientras que las

consonantes (symptiona) deberian acompafiarse obligatoriamente por

vocales.?

El contraste mas utilizado por todas las lenguas es el que existe entre
vocales y consonantes. Las vocales son los sonidos que debido al grado de
apertura de la cavidad oral tiene mayor sonoridad y mayor perceptibilidad
mientras que una consonante puede definirse como un sonido cuyo grado de

obstruccion es mayor al de cualquier vocal.

Caracteristicas de los Fonemas:

e Son abstractos, indivisibles y carecen de significado propio.
e Son las unidades basicas del estudio fonolégico de una lengua.
o Se representan graficamente dentro de dos rayas oblicuas: /.../

e Pueden corresponder a varios grafemas: el fonema /B/ es igual en "b"

y'v

12
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e Sus sonidos se denominan aléfonos y se representan entre corchetes.

RASGOS MOTIVADOS POR EL PUNTO DE ARTICULACION

Rasgo Organes Ejemplos
Bilabial Producidos por el cottacto entre los labios pl, b,
Labiodental e apoya e labio inferior sobre los dientes incisivos iff

SUHIEFIOLES

La lengua se coloca entre los itcisivos superiores e .
Interdental P z)
Dental La lenmua choca contra los incisivos supetiores i, Al
Alvealar La lengua toca los alvéolos :1’ v,
Palatal La lenmaa toca e paladar e, A, Y
Velar La lengua toca & velo del paladar B S T

Tabla 1 Fonemas motivados al punto de articulacion.
Fuente: Nusiez R. Morales A. Fonologia generativa contempordanea de la lengua espaiiola. Primera edicion.
Estados Unidos de América. Copyrigth. 1999. Pp. 23-37.

2.4. Definicion de Dislalia.

Las dislalias son aquellos trastornos en la pronunciacion y la articulacién de
los fonemas, en los cuales no existe una base etiolégica de indole

neurologico.?

Etimologicamente la palabra proviene del griego donde dislalia significa
dificultad en el habla (s dificultad y Za/ezn hablar); éste término se dio a
conocer en los afios 30 con el fin de diferenciarlo de la alalia (sin lenguaje) ya
que antiguamente se le conocia como dislabia a los trastornos de la
pronunciacion. A partir del siglo XX diferentes autores realizaron estudios

pudiendo conservar éste término con gran éxito.*

Hoy en dia las dislalias tienen gran prevalencia en nifios de edad escolar
entre un 3 y 6% mientras que en edad preescolar va de 5 al 8%, también se

ha reportado que es mas frecuentes en nifios que en nifas teniendo un

13
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dominio de 3:1 de tal manera que las dislalias representan un 70% en las

consultas de logopedia y foniatria.3

Entre los instrumentos que pueden ser utilizados para la evaluacion de las
dislalias durante la nifiez estd el Test Para Evaluar Los Procesos
Fonoldgicos De Simplificacion (TEPROSIF). Este es un instrumento validado
por Pavéz et al. 2008 con una muy buena confiabilidad, facil de aplicar ya

que solo se requieren 10 minutos para la prueba.

También esta el Cuestionario Para La Evaluacion De La Fonacién Infantil
(CEFI) cuya funcién es identificar los problemas fonoldgicos; el IDENTLING,
que detecta trastornos linguisticos, el lllinois Test of Psycholinguistic Abilities
(ITPA) que identifica las alteraciones de las palabras; y el Test de Desarrollo

Psicomotor (TEPSI) que identifica los problemas fonoldgicos.®
2.5. Clasificacion de Dislalias.

Las dislalias a lo largo del tiempo han tenido diferentes clasificaciones, a
partir del siglo XX autores soviéticos explicaron el surgimiento de las dislalias
sobre trastornos auditivos y en base a la funcion de los 6rganos dando lugar

a la siguiente clasificacion.

Organicas: como consecuencia de las alteraciones en los o6rganos

articulatorios.

Funcionales: cuya causa es por una mala coordinacion muscular por

diferentes factores.3

Pilar Pascual clasificé a las dislalias segun sus causas en 4 ramas: dislalia

organica, evolutiva, funcional y audiégena.*

14
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2.5.1. Dislalias Organicas.

Son trastornos de la articulacion originadas por malformaciones anatémicas o

fisioloégicas sin tener un origen neuroldgico y se clasifican de acuerdo a la

zona afectada:

2.5.1.1. Dislalias Labiales: Errores articulatorios debidos a una alteracion

en la forma, movilidad, fuerza o consistencia de los labios.

Labio Hendido: Malformacion congénita que afecta a los fonemas
vocalicos posteriores /U/, /O/ o a las consonantes bilabiales /P /, /IB/ y
IM/.

Frenillo Labial Anquilosado: Impide los movimientos del labio con
dificultades de los fonemas bilabiales.

Fisura del Labio Inferior: Se dificulta la pronunciaciéon de los fonemas

bilabiales.

2.5.1.2. Dislalias Linguales: La lengua es uno de los 6rganos mas activos

en la articulacion fonética por lo que necesita gran precision en los

movimientos, algunos trastornos son:

Anquiloglosia o frenillo corto: Es una de las anomalias mas frecuentes
por lo tanto mientras menor sea la capacidad de exteriorizar la lengua
asi como exteriorizarla en diferentes direcciones mayor sera la
dificultad durante la pronunciacion de consonantes principalmente la
/R/.3

Macroglosia: Donde el tamafo de la lengua se ve afectado haciéndola
mas grande de lo normal, algunos fonemas se ven afectados. Se da

frecuentemente en pacientes con Sindrome de Down.

2.5.1.3. Dislalias Mandibulares: Causadas por malformaciones o

deformaciones anatémicas, entre ellas se encuentran:

15



e Reseccion Mandibular: Este procedimiento es principalmente utilizado
en terapias contra en cancer, donde se extirpa parcial o totalmente el
hueso o en su defecto por algun traumatismo.

e Atresia Mandibular: Mandibula subdesarrollada su origen puede ser
congeénito o adquirido por habitos orales.

e Progenie: Aumento en el crecimiento mandibular generando

prognatismo y maloclusion.

2.5.1.4. Dislalias Palatinas: Principalmente en alteraciones congénitas
como son paladar hendido, donde se ve afectado el paladar duro, blando o
en algunos casos ambos, paladar ojival o corto, uvula fija o velo largo del

paladar, profundidad en la béveda palatina. 3

2.5.1.5. Dislalias Dentales: Debido a una alteracion en la forma o posicion

de los dientes.

2.5.1.6. Dislalias Nasales: Ocasionada por lesiones en la nariz como

desviacién del hueso nasal, hipertrofia de cornetes o pdélipos nasales.
2.5.2. Dislalias Evolutivas.

Son aquellas alteraciones del habla en la produccién de los fonemas, como
consecuencia de la inmadurez del lenguaje propio del desarrollo evolutivo de
los nifios, tienen caracter fisioldgico y forman parte de su proceso de
maduracion natural cerebral y de los 6rganos fonoarticulares. Aparecen
entre los 3 0 4 afos y desaparecen por si solas con el tiempo y no deben ser

intervenidas antes de los 4 afios.*
2.5.3. Dislalias Funcionales.

Se trata de un sonido o fonema que no se produce de forma correcta a pesar
de ser percibido y diferenciado de los otros sonidos que se debe a una

16
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funcidbn andmala de los organos periféricos sin que existan trastornos o
modificaciones organicas en el paciente con una incapacidad de tipo

funcional. De éste tipo los errores mas comunes son:®

2.5.3.1. Sustituciones: Se cambia un fonema por otro, puede ser por tener
parecido el punto o modo de articulacion, por asimilacion de otro fonema o

por una mala conciencia fonoldgica. Por ejemplo: (tasa/por casa)

2.5.3.2. Omisiones: Cuando no se pronuncia un sonido inicial por ejemplo:
(esa/por mesa), cuando no se pronuncia un sonido medio (peota/por pelota)
al final (abo/por arbol), o un sonido de un grupo consonantico (pato/por

plato).

2.5.3.3. Adiciones: Anadir un fonema o una silaba en una palabra

(palato/por plato).

2.5.3.4. Distorsiones: Cuando no se pronuncia un fonema correctamente,
pero tampoco es sustituido por otro de nuestro sistema fonoldgico

(sshapo/por sapo).

2.5.3.5. Inversiones o metatesis: es el cambio de orden de un sonido o

una silaba (cocholate/por chocolate). °
2.5.4. Dislalias Audiégenas.

Son aquellas alteraciones causadas por la falta de buena audicién
dependiendo del grado de afectacion. Si la audicidn es parcial como la
hipoacusia antes o después de establecer el lenguaje pueden aparecer los
trastornos en el habla ya que se dificulta el reconocimiento y la reproduccion

de sonidos con similitud fonética.*

17
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3. ETIOLOGIA. ALTERACIONES DENTOMAXILOFACIALES.

La relacion entre los desordenes del habla y las anomalias del sistema
estomatognatico van intimamente ligadas, la mayoria de los pacientes
aprenden una pronunciacidn correcta con éstas alteraciones sin embargo
muchos otros no mejoran y dificulta el entendimiento de la comunicacion, por
ello es importante distinguir la causa de dichos trastornos para brindar un

mejor tratamiento oportuno. ©
3.1. Alteraciones del Desarrollo.

Durante el desarrollo de la vida intrauterina las células de la cresta neural
son fundamentales para la formacion de gran parte de la regién craneofacial.
En consecuencia, la alteracion de su desarrollo lleva a malformaciones

craneofaciales graves.’

La caracteristica del desarrollo de la cabeza y cuello es la formaciéon de los
arcos branquiales o faringeos. Estos arcos aparecen a la cuarta y quinta
semana del desarrollo y contribuyen en gran medida al aspecto externo del
embrién. En un principio estan constituidos por barras de tejido
mesenquimatoso separadas por surcos profundos, las hendiduras

branquiales o faringeas.

Simultaneamente con el desarrollo de los arcos faringeos y las hendiduras
aparecen las bolsas faringeas, a lo largo del intestino faringeo, la porcion

mas craneal del intestino anterior.

Los arcos faringeos no solo desempefan un papel importante en la
formacion de la cara, sino también del cuello. Al final de la cuarta semana, el
centro de la cara esta formada por el estomodeo rodeado por el par de arcos

faringeos.®
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Cuando el embrion tiene 42 dias se pueden identificar los procesos
mandibulares, los procesos maxilares y la prominencia frontonasal, el

desarrollo dela cara se completa con la formacién de los procesos nasales.

El primer arco faringeo da origen a gran parte de la cara ya que consiste de
una porcién dorsal, el proceso maxilar, que se extiende hacia delante por
debajo de la regidn correspondiente al ojo y en una porcion ventral, el
proceso mandibular que contiene el cartilago de Meckel que durante el
desarrollo desaparece excepto por dos porciones en su extremo dorsal y
forman respectivamente el yunque y el martillo, mientras que el mesénquima
del proceso maxilar dara origen a los huesos de la premaxila, maxilares y

cigomatico y una porcion del hueso temporal.”

La mandibula se forma de manera analoga por osificacion membranosa del

tejido mesenquimatoso que rodea al cartilago de Meckel.

También proliferan los musculos de la masticacion de este primer arco
faringeo entre ellos se encuentran el temporal, masetero y pterigoideo, el
vientre anterior del digastrico, el milohioideo, el musculo tensor del timpano y

el periestafilino externo que es el encargado de tensar el velo del paladar.

El mesénquima del primer arco contribuye también a la formacién de la
dermis de la cara y a la inervacién sensitiva de la piel gracias al trigémino por

sus ramas oftalmica, maxilar y mandibular.

Finalmente el resto del esqueleto de la cara y sus regiones faciales media y
superior también derivan de las células de la cresta neural que migran hacia

la prominencia frontonasal (ver llustracion 3).”
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Prominencia frontonasal
Placoda nasal

_-Proceso maxilar

Proceso maxilar
Estomodeo

- Proceso mandibular
Proceso mandibular

2% y 3* arco faringeo

Prominencia cardiaca

A B

Hlustracion 3 Vista Frontal de un Embrion de Aproximadamente 24 dias, Rodeado por Cinco Prominencias
Mesenquimatosas. Fuente: Sadler T. Lagman’s Medical Embriology. 10th Edicion. USA. Editorial Médica
Panamericana. 2006. Pp. 267-289.

Desarrollo de Cara.

Al final de la cuarta semana aparecen los procesos faciales, formados
principalmente por el primer par de arcos faringeos. Los procesos maxilares
se advierten lateralmente al estomodeo y los procesos mandibulares pueden
distinguirse caudales a éste. La prominencia frontonasal formada por
proliferacion del mesénquima constituye el borde superior del estomodeo. A
cada lado de la prominencia frontonasal se observan engrosamientos locales

del ectodermo superficial, las placodas nasales (olfatorias).?

Durante la quita semana, las placodas nasales se invaginan para formar las
fositas olfatorias, las cuales originan las prominencias nasales, las del lado
externo son las prominencias nasales laterales y las de lado interno las

prominencias nasales mediales.®

En un principio los procesos maxilares y nasales laterales estan separados
por el surco nasolagrimal que formara el conducto nasolagrimal que por un

extremo se ensanchara y dara lugar al saco lagrimal.

Después los procesos maxilares y nasal lateral se unen entre si para formar

las mejillas y los huesos maxilares (ver llustracion 4).°
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Vista frontal Vista lateral

Proceso frontal

Estomodeo

Proceso superior

Proceso mandibular

Nivel de corte

B de fig. 12-5
Placoda nasal
1
Estomodeo 2¢ | Arcos
faringeos
3° 9
Prominencia 4°
cardiaca
Nivel de corte
de fig. 12-6
Region medial Elevacion C
Region lateral | Nasal
Ojo
1" arco
1" surco
Surco nasolabial braquial
- 2"arco
Canal 1 s
olfatorio 1 L
[
5
6°arco cervical
Vista frontal D Vista lateral Nivel de corte

de fig. 12-7, 12-8

Protuberancia frontal

Oio Oido
Nivel de corte de fig. 12-4A, C, E

Nivel de corte de fig. 12-4B, D, F

llustracion 4 Desarrollo de la Cara de un Embrion Humano de 3(4), 4(B), 5(C) y 6(D) Semanas de

Gestacion.
Fuente: Eynard A. Valentich M. Rovasio R. Histologia y Embriologia del Ser Humano. Bases Celulares y
Moleculares. 4ta Edicion. Buenos Aires. Editorial Médica Panamericana. 2008. Pp. 497-403
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Desarrollo del Segmento Intermaxilar:

La fusion entre los procesos maxilares y los nasales mediales dan origen a
éste segmento que esta formado por un componente labial, un componente
maxilar con los cuatro incisivos y un componente palatino que formara el

paladar primario.

Paladar secundario: A partir de la sexta semana aparecen las crestas
palatinas que daran origen al paladar secundario sin embargo no es hasta la
séptima semana que ascienden hasta quedar por encima de la lengua y se

fusionan entre si con el paladar primario (ver llustracion 5).°

Paladar primario

Agujero
Paladar

A Crestas B Crestas ¢  incisivo J s

4 : A . g primario
palatinas palatinas Paladar
oblicuas horizontales secundario

llustracion 5 Formacion del Paladar Primario y Secundario.
Fuente:https://www.bing.com/images/search?q=formaci%c3 %b3n+del+paladar+secundario+&view=detailv2 &
&id=583DB5CBAE71DB8D7906855997

3.1.1. Labio y Paladar Fisurado.

La fisura del labio y el paladar son defectos comunes que originan un
aspecto facial anormal y dificultades del habla ya que se ven afectadas
diferentes estructuras anatdmicas indispensables para la correcta
pronunciacién de los fonemas, en este caso es mas complicada la
terapéutica aplicada pues dependiendo la severidad de la lesidn es el grado
de atencion. Por otra parte el labio y paladar hendido esta asociado a los
defectos del habla ya que la articulacion de los fonemas se ve comprometido

por las alteraciones anatémicas en especial /L/, /D/, IN/ y IR/
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Embriologicamente el agujero incisivo se considera el punto divisorio entre
las deformaciones anteriores y posteriores. Las anteriores al agujero incisivo
son el labio son el labio hendido lateral, la fisura del maxilar superior y la
hendidura entre los paladares primarios y secundario. Estos defectos se
deben a la falta parcial o total de la fusion del proceso maxilar con el proceso

nasal medial de uno o de ambos lados.?

Los defectos situados por detras del agujero incisivo son la fisura del paladar
secundario y la uvula fisurada. La fisura del paladar depende de la falta de
fusion de las crestas palatinas que podria deberse al pequefio tamafo de
éstas, a su falta de ascenso, a la inhibicién del propio proceso de fusién o a
la presencia de micrognatia que hace que la lengua no descienda entre las
crestas. La tercera categoria esta constituida por una combinacion de
hendiduras tanto anteriores como posteriores del agujero incisivo. Las fisuras
anteriores varian en gravedad entre los defectos apenas visibles en el borde
mucocutaneo del labio y los que se prolongan hasta la nariz (ver llustraciéon
6).°

Paladar Agujero
primario —_ Incisivo

_—._ Maxilar
NG

Surco
subnasal

Paladar /e
Yoo primario 7 ,—,——s =
ViR $

e

Hlustracion 6 Vista Ventral del Paladar, Encia, Labio y Nariz. A) Normal. B) Labio Fisurado Unilateral que llega
hasta la Nariz. C) Fisura Unilateral que Afecta el Labio y al Maxilar y se Extiende hasta el Agujero Incisivo. D)
Fisura Bilateral que Abarca el Labio y el Maxilar. E) Fisura Palatina Aislada. F) Fisura Palatina Combinada
con Labio Unilateral.

Fuente: Sadler T. Lagman’s Medical Embriology. 10th Edicion. USA. Editorial Médica Panamericana. 2006. Pp.
267-289.
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En casos mas graves las hendiduras llegan mas profundamente y abarcan
los maxilares y se extienden a menudo hasta el agujero incisivo. De manera
analoga, la gravedad de las fisuras posteriores puede variar desde las que

afectan a todo el paladar secundario hasta las que dividen a la uvula.

La hendidura facial oblicua se origina por la falta de fusion del proceso
maxilar con el proceso nasal lateral correspondiente, cuando esto ocurre

todo el conducto nasolagrimal suele quedar abierto.

El labio fisurado mediano, es una anomalia poco frecuente, es causada por
la fusién incompleta de los dos procesos nasales mediales en la linea media,
se acompafa generalmente de un surco profundo entre los lados derecho e

izquierdo de la nariz (ver llustracion 7).

La mayoria de los casos en éste tipo de anomalias del desarrollo tienen un
origen multifactorial. El labio fisurado con una frecuencia aproximada de 1
por cada 1000 nacimientos, se observa mas en varones en un 80% vy la

frecuencia aumenta en edades avanzadas de la madre.

La frecuencia de la fisura del paladar aislado es menor que la del labio
apareciendo en 1 de cada 2500 nacimientos y es mas frecuente en mujeres

con un 67%. 7

Unilateral incompleto Unilateral completo Bilateral completo

llustracion 7 Fisuras del Labio.
Fuente: http://2.bp.blogspot.com /Labio+Leporino+www.morfopsicologia.org. JPG
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3.1.2. Inserciéon Inadecuada de Frenillos Labiales.

En la séptima semana de vida intrauterina, los procesos maxilares continuan
aumentando de volumen y queda cubierta la hendidura entre el proceso
nasal medial y el maxilar y ambos se fusionan. Por lo tanto, el labio superior
es formado por los dos procesos nasales mediales y los dos procesos

maxilares.

El labio inferior y la mandibula se constituyen a partir de los procesos
mandibulares, que se fusionan en la linea media.”

En el nacimiento ocupa un lugar prominente bajo el labio superior, pues
conecta el labio con el paladar. Cuando los dientes temporales son
reemplazados por los permanentes el frenillo parece alejarse hacia el borde
alveolar. Asi pues, constituye un repliegue de la mucosa bucal, que parte de
la cara interna del labio y va a insertarse sobre la linea media de la encia
adherida interincisiva del maxilar superior
(ver llustracion 8). Las inserciones
inadecuadas del frenillo afectan tanto la
estética, generando diastemas, limitacion
del movimiento del labio, problemas de

autoclisis, labio corto e irritacion del

frenillo asi como en algunos casos

llustracion 8 Insercion Baja del Frenillo que

problemas del habla.™ Genera un Diastema.
Fuente:http://www.google.com.mx/imgres ?img
url=http.//'www.pediatriaintegral.es/wp-
content/uploads.

3.1.3. Anquiloglosia.

La lengua aparece en el embrion a las cuatro semanas como dos
protuberancias linguales laterales, una prominencia media que es impar. La
protuberancia mediana o eminencia hipobranquial proviene del segundo,
tercero y parte del cuarto arco branquial mientras que las protuberancias

linguales laterales se originan del primer arco branquial.
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Por ultimo un tercer abultamiento medio sefala el desarrollo de la epiglotis y
detras de esta se forma el orificio faringeo, como consecuencia del
crecimiento de las protuberancias linguales laterales y el volumen de la
prominencia media se fusionan y forman los dos tercios anteriores o cuerpo
de la lengua. Los dos tercios anteriores o cuerpo de la lengua estan
separados del tercio posterior por un surco en forma de V llamado surco

terminal.”

La anquiloglosia es una anomalia donde la lengua no se ha separado del
piso de la boca alterando las funciones como la fonacion deficiente,
diastemas entre los incisivos centrales inferiores
y la irritacién del frenillo lingual (ver llustracion
9).

En condiciones normales se produce una

apreciable degeneracion celular y el unico tejido

remanente es el frenillo que fija la lengua al piso

de la boca impidiendo la movilidad de la Ilustracion 9 Anquiloglosia.
Fuente:

misma.0 http://pequelia.es/bebes/frenillo-
sublingual-corto-o-anquiloglosia.html

3.2. Maloclusiones.

Esta demostrado que las maloclusiones pueden comprometer todas las
funciones que desempefa el sistema estomatognatico sin embargo la
relacion que existe entre la morfologia y el deterioro del habla no han sido

aclaradas.?

En ellas el lenguaje oral se ve afectado cuando esta presente una funcion
anormal de cualquiera de los elementos que intervienen en la articulacion de

los fonemas (6rganos en conjunto como los de la fonacién y respiracién).
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Los trastornos respiratorios generalmente pueden causar algunos tipos de

tartamudez, alteraciones laringeas que pueden causar dislalias falsas.

Las maloclusiones pueden dificultar o imposibilitar la produccion de fonemas
alterando la comunicacidn, por lo que algunas requieren una terapia

multidisciplinaria para corregir la oclusion y por ende la fonacién.

Particularmente las deficiencias en la pronunciacion se dan en algunas
consonantes como son: (/S/, /Z/, IF/, IRl'y IV/).13

3.2.1. Mordida abierta. (Open Bite)

Es un tipo de maloclusion donde uno o mas dientes no alcanzan el plano de
oclusién y no se establece contacto con los dientes antagonistas, creando la
mordida abierta, este tipo de alteracion se pude observar con mayor
frecuencia durante la infancia ya que existen mas habitos orales que en la
adolescencia, por tal motivo éste tipo de problema se debe corregir lo mas

tempranamente posible porque se pueden consolidar (ver llustracion 10).
Se puede clasificar en:

e Esquelética: donde se observa un crecimiento vertical aumentado.
¢ Dental: se ve una desoclusién de los dientes pero al hacer la cefalometria

la parte esquelética parece normal y hay un mejor prondstico.’

Puede ser mordida abierta anterior, posterior o mordida abierta completa

donde solo ocluye un diente por la parte posterior (ver llustracion 11).
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Hlustracion 10 Mordida Abierta Anterior y 11 Mordida Abierta Posterior.
Fuente: Bordoni N. Castillo R. Odontologia Pediatrica. La Salud Bucal del Niiio y del Adolescente en el Mundo
Actual. Ira Edicion. Buenos Aires. Editorial Médica Panamericana. 2010 Pp. 647-671

Esta relacionada a habitos orales, interposicion lingual o deglucién atipica,
succion digital donde se produce protrusion dentoalveolar superior, retrusion

dentoalveolar inferior y respiracion oral.

Los pacientes con mordida abierta anterior desarrollan adaptaciones
funcionales en la masticacién, aliento y habla; éste tipo de maloclusién no
solo produce defectos estéticos y oclusales sino que también afecta la
masticacion y la articulacién de ciertos fonemas, desde la union de los labios,
lengua, dientes, paladar y la orofaringe todos juegan un papel significativo en
la articulacién de los sonidos para construir del lenguaje, por lo tanto, su

capacidad de comunicarse correctamente puede verse comprometida.®

El 80% de los movimientos del habla se lleva a cabo en la parte anterior de la
cavidad oral y sin duda existe una relacion entre los defectos orales y la

fonacioén incorrecta.®

Nicola refiere que el 63% de las mordidas abiertas tienen una alteracién en el
habla, ademas que esta relacionada con el sonido de los fonemas /S/ /Z/ /D/
y/LI.?
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3.2.2. Profundidad en la Boveda Palatina.

Existen tres posibles mecanismos en los que la maloclusion y el habla
pueden relacionarse: problemas oclusales, esqueletales y algun problema
articular, estos pueden ser causados por algun desorden genético o algun
habito que ocasione un problema motor deficiente asi mismo pueden causar

una anomalia en la habilidad articulatoria.®

La boveda palatina forma el techo de la cavidad bucal, y en ella se distinguen
dos partes: una anterior que es d6sea denominada paladar duro, y otra

posterior que es musculomembranosa, mévil y constituye el paladar blando.

El paladar ojival como también es conocido es un paladar 6seo de curvatura
muy alta o profunda (sin fisura) lo cual dificulta el contacto articulatorio con la
lengua especialmente en el caso de los fonemas linguopalatales. El paladar
semiojival es de menor curvatura que el ojival, por lo tanto, origina
alteraciones articulatorias de menor severidad. En los casos mas severos se

requiere tratamiento fonoaudioldgico de compensacion funcional.

La excesiva altura de la boveda palatina dificulta la respiracién nasal con
probable existencia de adenoides excesivamente desarrollados (ver
llustracion 12). El nifio suele respirar por la boca, con la siguiente
deformacion de la estructura 6sea del paladar. Esta anomalia se produce
gracias a habitos orales como son la utilizacion continua del chupon en

edades avanzadas o la succion constante del pulgar.'®

Tanto el tratamiento ortopédico como la extirpacion de las adenoides en una
edad temprana, ambas por indicacién de un especialista ayudan a impedir la

deformacion del paladar.
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El 28% de los pacientes que presentan una béveda palatina profunda esta
asociado a problemas del habla, en especial los fonemas afectados son /T/,
/Dl y /L/.14

Mlustracion 12 Altura Excesiva de la Boveda
Palatina
Fuente:http://gogopixlibrary.com/paladar%20
superior%.20estrecho

3.2.3. Apinamiento Dental.

La relacion entre la posicién dental y el habla ha sido muy controversial, se
han realizado investigaciones cientificas acerca del tema. Harvold sugiere
tres posibles mecanismos en los que la maloclusion y el habla pueden
relacionarse: pueden ser problemas oclusales y esqueletales y al mismo
tiempo un problema articulatorio, puede ser una posible alteracion
morfogénica y pueden tener causa y efecto verdadero en donde las
anomalias oclusales y estructurales afectan la habilidad articulatoria. Se ha
encontrado una relevancia significativa entre las alteraciones articulares de la
/S/.14

En la erupcién dentaria irregular o mal posicion dental puede afectar la
articulacién de distintos fonemas segun su localizacion, ya sea porque ofrece
a los 6rganos articulatorios moviles un punto de articulacién impreciso o
porque puede dificultar los movimientos linguales al interior de la cavidad

bucal.
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3.2.4. Diastemas.

Los diastemas son espacios interdentales amplios entre los dientes, es
normal entre la etapa de recambio pero que la mayoria de las veces se
corrige con la erupcioén de los dientes contiguos (ver llustracion 13 y 14).
Cuando afectan especialmente a los incisivos superiores dificultan el control
del soplo respiratorio en la articulacion de aquellos fonemas en los que
tienen participacion las piezas dentarias mencionadas: labiodentales y uno

de los linguoalveolares.!”

La separacion de los incisivos superiores centrales impide que la lengua
pueda dirigir la corriente aérea palatina, pues se escapa por este diastema y

no produce el sonido caracteristico de la /S/.12
Los diastemas se pueden originar por:

e Dientes supernumerarios

¢ Ausencias dentales

e Extracciones

e Microdoncia

¢ Incisivos con proinclinacién por habitos.
e Apifnamiento dental.

e Insercién baja del frenillo labial

El frenillo labial ha sido citado como causa principal de un diastema
persistente entre los incisivos, muchas veces se ha anticipado el tratamiento

eliminandolos innecesariamente o anticipadamente.

La persistencia de insercion baja del frenillo es atribuible a diferentes causas
y su papel como agente principal en la determinacion de diastemas ya que

es posible encontrar a pesar de que ya se ha eliminado el frenillo.
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La anormalidad de los frenillos labiales esta en un 98% de los nifios de 6-7

afnos y su frecuencia disminuye en a solo el 7% en nifios de 12-18 afos.

También la falta de érganos dentarios, afecta especialmente si se no se
encuentran los incisivos superiores, ya que altera especificamente la

articulacion de los fonemas labiodentales y dentales. 8

llustracion 13 y 14 Diastemas Generados Por la interposicion del Frenillo Labial. Fuente:
hitps://www.google.com.mx/imgres ?imgurl=http://deltadent.es/blog/wp-
content/uploads/2012/10/Frenectom%25C3%25A4Da-12 jpg&imgrefurl

3.3. Habitos Orales.

Los habitos son definidos en forma general como actividades repetitivas o

monotonas no funcionales ejercidas de forma automatica en la cavidad oral.

Son las causas primarias o secundarias de las maloclusiones o
deformaciones dentomaxilofaciales y alteran las funciones del sistema
estomatognatico como son deglucidén, respiracion y por supuesto el habla. El
grado de las alteraciones producidas dependera de la duracion, intensidad y
frecuencia del habito. Mientras mayor sea el nifilo, mas dificil es tratar el
habito ya que promueven su interrupcion como son autoestima, la posicidon

social, los intereses y actividades.%-20

En general se considera que los habitos son mas severos y con mayor

frecuencia en las nifias que en los nifos.
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Estos habitos bucales en la infancia temprana son conductas que han tenido
una base funcional pero que se ejercen por alguna otra razon, simplemente
porque es satisfactorio y aprendido suelen considerarse reacciones
automaticas que pueden manifestarse en momentos de stress, frustracion,
fatiga o aburrimiento, asi como aparece por falta de atencion de los padres
del nifio, tensiones en el entorno familiar e inmadurez emocional, éste tipo de
trastorno es mas dificil de erradicar que uno sin alguna base. Los trastornos
psicologicos pueden ser de variada naturaleza, en lo personal, social, lo

afectivo y en el desarrollo emocional.?®

Los habitos generalizados son aquellos que se presentan en diferentes
horarios, en diferentes circunstancias y diferentes lugares; mientras que los
localizados son los que se ejercen en determinados lugares y circunstancias
como por ejemplo, antes de ir a dormir y su tratamiento tiene mejor

prondstico.?!

Habitos orales: "Son vias de desenfoque emocional y de equilibrio de

estados de ansiedad", ejemplo de ello son los habitos:

e Por succion (digital).

e Labiales (succion labial y queilofagia).

e Linguales (proyeccion).

e Por malposicion: dormir comprimiendo el maxilar o la mandibula,
puede producir anomalias en el maxilar como deformacion y falta de
desarrollo y mal posicion de los dientes.

e Bruxismo y bruxomania.

¢ Masticatorios: Por lo general su presencia se debe a caries dolorosas

y obturaciones defectuosas.
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Entre los tipos de habitos bucales se encuentran:

e Succion del pulgar y de otros dedos.
e Succidn del labio.

e Succion de carrillos.

e Succion del chupete.

e Respiracion bucal.

e Mordedura del labio y del carrillo.

e Deglucion Atipica.

e Bruxismo.
Los habitos orales se clasifican etiologicamente en:

1. Instintivos: Habito de succion, el cual al principio es funcional pero
que puede tornarse perjudicial, por la persistencia con el tiempo.
Placenteros: Succion digital o del chupon.

Defensivos: En pacientes con rinitis alérgica o asma, en donde la
respiracion bucal se torna un habito defensivo.

4. Hereditarios: Malformaciones congénitas de tipo hereditario, por
ejemplo: inserciones cortas de frenillos linguales, lengua bifida, entre
otros.

5. Adquiridos: La fonacién nasal en los pacientes de labio y paladar
hendido.

3.3.1. Succion Digital.

También llamada de los dedos o el pulgar ya que es factor que origina la
maloclusion, es de origen senso-motora resultado del estimulo-respuesta,

como parte de un reflejo normal.

Representa una de las primeras formas de conducta especifica en el feto y

en el recién nacido estimulada por olores, sabores y cambios de
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temperatura, es también una respuesta a estimulos en la zona bucal y

periodontal.?°

Durante los primeros 6 meses de vida la succién es una accion fundamental

ya que la exploracion ambiental se lleva a cabo por este medio.

En el habito de succién digital, al igual que ocurre con otros habitos orales,

las presiones andmalas que se producen pueden producir desviaciones en el

crecimiento normal de las estructuras dentofaciales, que se manifestaran o

no dependiendo de una serie de factores como lo son:??

Tiempo de duracion: El tiempo que lleva con este habito es
fundamental para la manifestacion de las alteraciones orales como la
maloclusion.

Intensidad: Aunque de menor importancia, requiere consideracion
dado que en determinados casos la insercion del dedo en boca es
completamente pasiva mientras que en otros casos la conducta de
succién va acompafada de una contraccion muscular.

Cronologia: Se considera que el habito influye de un modo negativo
en el desarrollo bucodental desde la erupcion completa vy
asentamiento de la denticién temporal, demostrandose que produce
efectos perjudiciales a nivel dentario a partir de los cuatro o cinco afos
de edad (ver llustracion 15y 16).

Numero de dedos implicados y su forma de colocacion: Lo mas
frecuente es la utilizacion del pulgar, aunque, a veces, son varios los
dedos succionados. Asimismo es importante la forma de introducirlo
en la boca; si apoya sobre los incisivos inferiores, el dorso del dedo, la

superficie palmar o si alcanza la boveda palatina.

El analisis completo de los factores relacionados con el habito y de los

efectos observados a nivel bucodental, junto con la valoracion psicologica del
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paciente respecto a la existencia de problemas psicolédgicos, colaboracion del
paciente, consciencia o inconsciencia del habito y la cooperacién de los
padres, favoreceran la interrupcién del habito. Existe consenso en no actuar
antes de los cuatro o cinco afios de edad pero tampoco se debe demorar el
tratamiento sin justificacion, intentando normalizar la oclusion antes del

recambio dentario completo para evitar agravar las anomalias.'

! \ o -

llustracion 15 y 16. Habito de Succion Fuente:http://doloresnavasperez.blogspot.com

3.3.2. Deglucioén Atipica.

Se le llama deglucién atipica a una interposicion lingual que consiste en
aquellos movimientos y postura compensatorios que se desencadenan por la
inadecuada actividad lingual en el acto de deglutir en la fase oral. Se define
como "la presion anterior o lateral de la lengua contra las arcadas dentarias
ubicando a la lengua en la parte baja de la cavidad oral". La lengua se
posiciona entre los incisivos o se apoya contra la cara palatina de los dientes
anteriores al acabar la fase de masticacién y realiza una presion contra ellos

durante la fase de deglucién (ver llustracion 17).2°
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Los habitos de presion interfieren en el crecimiento normal y en la funcion de
la musculatura orofacial. Se ha observado en estudios realizados por E.
Mack que una presion continua de 50 gr durante un periodo de 12 horas

provoca un desplazamiento considerable de un diente.

La deglucion atipica se detecta cuando los nifios proyectan la lengua en los
dientes anteriores generando una proinclinacién y un espacio que luego
ocupa la lengua provocando una mordida abierta anterior en periodos

avanzados con el habito.?!

Para otros autores la deglucién atipica proviene de la deglucién infantil o
visceral que no alcanza un periodo de madurez en el estadio evolutivo; se
caracteriza por un adelantamiento mandibular vigoroso y marcada
contraccion de la musculatura que estabiliza la mandibula. Con la aparicion
de los dientes la lengua resulta reubicada por detras y la lengua permanece

adelantada generando protrusion y mordida abierta.

En contraste la deglucion adulta o madura presenta la punta de la lengua
ubicada en las caras palatinas de los incisivos mientras esta se arquea de
adelante—atras en contacto con la boveda palatina, los dientes generalmente
estan en oclusién, de esta manera la mandibula no presenta protrusién ni la
punta de la lengua entre los dientes, ni contraccion de los labios, ni

compromiso visible de la musculatura facial.

Los niflos comienzan a dominar una posicidn mas alta y arqueada de la
lengua entre los dientes, a medida que van erupcionando los temporales y

cambia su alimentacién a una forma mas solida.’®

La ocurrencia de la deglucién visceral en nifios es obviamente normal, Proffit
y Mason han descrito un numero significativo de nifios con estas tendencias
sin la presencia de mordida abierta, mientras que Hasen y colaboradores

informan de una disminucion de esta actividad con la edad es decir después
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de los 7 u 8 afos dejaran este habito por maduracién de la funcidn hasta

llegar a la maduracion adulta.

También se ha descrito una forma de interposicion lingual llamada endégena,
por la posibilidad de heredar patrones de conducta como una forma de
variacién neuroanatomica. En este caso, el patréon neuromuscular determina
una posicion adelantada de la lengua que dificilmente sera modificada aun
con tratamiento. También en algunos cuadros de déficit neurolégico con

trastornos motores, sensoriales o ambos.'®

Etiologia

La alimentacion artificial por medio del biberdn.
Amigdalas inflamadas.

Desequilibrio del control nervioso.
Macroglosia.

Anquiloglosia.

2L

Perdida temprana de los dientes anteriores y presencia de un
diastema interincisal grande.
7. Factores simbioticos como la respiracion bucal, habito de succion
digital.
Tipos de deglucion atipica:
1. Con presion atipica del labio.
2. Con presion atipica de lengua.

Algunos efectos negativos de ésta interposicion lingual se traduce en
problemas para pronunciar con claridad ciertos fonemas como: /D/ /T/ /L/ IN/
y IR/.
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llustracion 17 A) Deglucion infantil y B) Deglucion Adulta.
Fuente: Bordoni N. Castillo R. Odontologia Pediatrica. La Salud Bucal del Niiio y del Adolescente en el Mundo
Actual. Ira Edicion. Buenos Aires. Editorial Médica Panamericana. 2010 Pp. 647-671.

3.3.3. Succion Labial.

Larson considera la lactancia artificial como agente etiolégico de la succién
no nutritiva, debido a que con frecuencia es mas breve y requiere un menor
esfuerzo fisico. Los habitos de succién tardia son el resultado de
frustraciones psicoldgicas debidas a contratiempos tanto escolares como
familiares. El nifio se refugia en la succion para escapar del mundo real que

le parece muy duro.??

Este habito se adquiere de forma secundaria a un habito de succion digital o
de deglucion atipica, ya que en algunos casos se ha modificado la posicion
dental y el labio inferior adopta una postura inadecuada por palatino de los
incisivos superiores por la succion ejercida, este tipo de pacientes
generalmente presentan un marcado overjet con diastemas, esto es mas
frecuente en Clases |l Divisibn | aunque pueden presentarse en

neutroclusién (ver llustracion 18).
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Hlustracion 18 Exceso de overjet que induce la
succion del labio.

Fuente: Bordoni N. Castillo R. Odontologia
Pediatrica. La Salud Bucal del Niio y del
Adolescente en el Mundo Actual. 1ra Edicion.
Buenos Aires. Editorial Médica
Panamericana. 2010 Pp. 647-671

Efectos bucofaciales de la interposicion labial:

¢ Proinclinacién de incisivos superior.

¢ Retroinclinacion de incisivos inferiores.

e Labio superior hipotonico.

e Labio inferior hipertdnico.

¢ Incompetencia labial.

e Hipertrofia del musculo mentoniano.

e La presién excesiva del labio inferior que impide el correcto desarrollo
de la arcada dentaria inferior.

e Mordida profunda.

e Porlo general los incisivos inferiores ocluyen en la mucosa palatina.

e Retrognatismo mandibular.

e Problemas con la pronunciacion de fonemas como son: /D/ /T/ /L/ IN/

y /IR/ 'y algunos bilabiales como: /B/ /P/ IM/.

3.4.4. Onicofagia.

Del griego onyx (ufa) y phagein (comer), se define como la accion de
comerse o roerse las ufias con los dientes pudiendo provocar heridas en
dedos, labios y encia asi como el desarrollo de diversas infecciones:
verrugas periungueales, padrastros (ver llustraciéon 19), infecciones
bacterianas y viricas en labios y mucosa oral y alteraciones estéticas. Como

habito es muy frecuente en nifios en edad escolar en igual proporcion en
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ambos sexos, alcanza su cumbre entre los 11 y 13 afios de edad, y no

guarda relacion con el nivel mental de la persona.’®

Representa a veces una costumbre viciosa contraida desde pequefio y en
otras ocasiones es sintomatica de una afeccion neuropatica, se ha
relacionado con la existencia de cierta inestabilidad psicomotora,
acompafnada con cierto grado de tension y ansiedad, considerandose a estos
nifios dificiles, nerviosos, hiperactivos, autoritarios, que exteriorizan poco o
mal sus sentimientos y viven en estado de tension y de preocupacion,
sirviendo dicho habito para descargar la energia sobrante. Casi siempre
muerden en el mismo sitio por lo tanto producen maloclusiones localizada,
altera la estética de los dientes por abrasion, erosion, malposicion dentaria;

puede combinarse con otros habitos en la misma persona.

La incidencia de la onicofagia es excepcionalmente elevada. Hay igualdad
respecto a sexos aunque las mujeres parecen mas preocupadas por el
problema estético por lo que buscan ayuda en mayor numero que los
hombres. Algunos autores refieren que el 45% de los nifios durante la
pubertad, alrededor del 25% de los estudiantes universitarios y mas o menos
el 10% de los adultos mayores de 35 afnos se muerden las ufas

compulsivamente.??

Hlustracion 19 Dedos con Alteracion en
Tejidos Periungueales.

Fuente: http://www.odontologia-
online.com/publicaciones/estetica-
dental/l18-onicofagia-frente-a-estetica-
dental. html
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4. DIAGNOSTICO.

El concepto diagndstico incluye en su raiz el vocablo griego ‘gnosis’, que
significa conocimiento. Por lo tanto, puede decirse que el diagndstico es un
procedimiento ordenado, sistematico, para conocer y establecer de manera
clara una circunstancia, a partir de observaciones y datos concretos. El
diagndstico conlleva siempre una evaluacion en el caso del habla y el
lenguaje que son habilidades basicas que se utilizan casi sin esfuerzo en la
vida diaria pero que se llevan a cabo por un conjunto de procesos que
permiten el uso de la informacién semantica y linguistica. Existen diferentes
trastornos en la articulacion de los fonemas que pueden ser mas frecuentes
segun los factores de riesgo a los que este sometido el nifio durante su
crecimiento que van desde aspectos en la conducta individual, la exposicidon
ambiental, herencia y las caracteristicas congénitas y que afectan la
capacidad de comunicacion. Por tal motivo es necesario detectar estas
causas por medio de diferentes pruebas que nos llevaran a una evaluacién
completa para realizar un diagndstico oportuno segun los resultados y que

nos ayudara a mejorar la comunicacion a temprana edad. 23-25

4.1. Elementos de Diagnéstico

Los elementos de diagndstico son aquellas herramientas que facilitan la
elaboracién del diagndéstico ya que proporcionan informaciéon mas especifica
y verificable u observable. Cuando se identifica un problema fonético es
necesario realizar algunas pruebas para conocer el origen de dichas
alteraciones en la comunicacién y la anamnesis o historial, personal como

familiar es el primer paso en todo diagndstico.?®
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4.1.1. Historia Clinica

Son aquellos datos recopilados mediante preguntas especificas que nos

ayudaran a conocer el trastorno por el que el paciente acude a consulta, este

puede ser:

Libre: si el entrevistador no interviene, dejando que sean los
entrevistados quienes expliquen, sin interrupciones el problema que
les preocupa.

Semidirigida: el entrevistador es el que relata el problema y el
entrevistador interviene preguntando datos que precisa, pero que
parece dificil que surjan de forma. Este tipo de entrevista puede ser
muy util en situaciones de entorno escolar.

Dirigida: el entrevistador pregunta de forma ordenada aquellos datos

que desea conocer.

La anamnesis ha de contener la siguiente informacion:

Informacién General:

Datos de identificacion del paciente, en algunos casos domicilio, fecha
de la entrevista y en caso de que el paciente sea menor de edad el
nombre del padre o tutor.

Motivo exacto de la entrevista: se ha de especificar el problema e
indagar si hay otros aspectos del nifio que preocupan a la familia para
intentar detectar posibles conexiones o influencias, si es el caso.
Antecedentes familiares: se ha de intentar detectar si otros familiares
han tenido dificultades parecidas, lo que no es infrecuente en

patologias del habla.

Antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos.

Enfermedades, operaciones y accidentes del nifio antes del momento de la

entrevista, con sus caracteristicas y evolucion. Se ha de prestar especial
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atencion a aquellos aspectos que estén relacionados con los dérganos

sensoriales, érganos en la fonacion y neuropsicolégicos, asi como al hecho

de como se vivieron emocionalmente por parte del nifio y la familia estas

situaciones dificiles.

Aspectos cognitivos.

Se colectara informacion relativa a la evolucion desde el punto de vista

comunicativo, como recibe la informacion que le llega del entorno y cémo

interacciona con él.

Evolucion del lenguaje; cuando hizo las primeras sonrisas; cuando
pronuncidé las primeras silabas y palabras; como eran las primeras
frases; inteligibilidad en la articulacion para personas de su entorno y
para otras no habituadas al habla del nifio; caracteristicas generales
de su lenguaje; conversador o callado. Se especificaran las
dificultades que observan los padres.

Historia escolar del nino; cuando comenzd la escolaridad; cuanto
tiempo estaba fuera de casa; actitud ante el inicio de la guarderia o
escuela y actitud actual; cambios o no a su nivel escolar; evolucion en

el aprendizaje de la lecto-escritura.

Aspectos afectivos-emocionales.

Se colectara informacion relativa de como vive y reacciona frente a las

situaciones que se producen a su alrededor.

Primeras relaciones: es conveniente saber quién cuidaba al nifio en
las primeras etapas y si lo cuidaba alguien mas que la madre; como
interaccionaba con las personas de su entorno y las ajenas a él;

capacidad para diferenciar situaciones nuevas, etc.
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Control de esfinteres: si hay o no emision involuntaria de orina e
incontinencia de materia fecal, es decir, enuresis o encopresis (si no
controla, hay que especificar si de dia o de noche); cuando controlé.

Relaciones en el ambito familiar, escolar y social en general: conviene
saber si la actitud del nifio es similar en los diferentes entornos donde
se mueve; si tiene capacidad o no para relacionarse con otros nifios; si
le es facil o no hacer amigos; si es aceptado en el grupo escolar
dentro y fuera del aula; si tiene tendencia al liderazgo o prefiere

adaptarse; cual es su capacidad para escuchar y esperas.

Articulacion.

Es necesario llevar a cabo un examen completo y sistematico de todas las

articulaciones, para que no pase desapercibida ninguna forma de dislalia.

Para ello sera necesario analizar la pronunciacion del nifio tanto en el leguaje

repetido, como en el dirigido y en el espontaneo, ya que con frecuencia

varian sus dificultades de articulaciéon de uno a otro.

Lenguaje dirigido (produccion verbal provocada). Se le sefiala o
presentan al nifio objeto, dibujos o0 escenas que a denominar, describir
o narrar, dirigiéndole asi a pronunciar los fonemas a observar.
Lenguaje repetido (imitacion provocada). El nifio debe repetir los
fonemas, diptongos y silabas.

Lenguaje conversacional (produccién verbal espontanea) se invita al
nino a que nos narre un cuento o nos hable aspectos de su vida

cotidiana para observar su lenguaje espontaneo habitual.

Motricidad.

Relacion que existe entre el movimiento y el habla, se detecta en muchos

casos como un retraso motor que desencadene o favorezca la aparicion de
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una dislalia funcional, siendo por tanto un dato clave a analizar en la

valoracion diagnostica.

Se pueden aplicar distintas escalas, siendo una de las mas utilizadas la de
Ozeretzky, que permite conocer el nivel general del desarrollo motor del nifio
y analizar los componentes o aspectos de la motricidad, como son: la
coordinacion estatica, la coordinacion dinamica de las manos, la
coordinacion dinamica general, la rapidez de movimientos, los movimientos
simultaneos y las sincinesias, esta Escala es aplicada en edades de cuatro a
quince afos. Los resultados daran la edad motora global del nifio, que debe
coincidir con su edad cronoldgica, y los aspectos en que su desarrollo siendo
conveniente comenzar la exploracion por las pruebas correspondientes a la
edad inmediata inferior a la del sujeto. La edad motora del nifio sera la
correspondiente a aquel grupo cuyas pruebas, por término medio, haya

superado.

Escala de Ozeretzky.

.- Coordinacion estatica.

Mantenerse de pie durante quince segundos con los ojos cerrados, las
manos en la costura del pantalon, los pies el uno delante del otro, en linea

recta, la punta del pie izquierdo tocando el talén derecho.

Valoracion: La prueba no se realiza con éxito cuando hay balanceo o

desplazamiento del cuerpo. Una repeticidon esta permitida.

Il.- Coordinacién dinamica de las manos.

Con los ojos cerrados, tocarse la punta de la nariz alternativamente con el

indice de la mano derecha y con el de la izquierda.

Valoracion: La prueba no se realiza con éxito cuando el nifio se toca otro

lugar o se toca otro lugar antes de alcanzar la punta de la nariz. Tres
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repeticiones estan permitidas para cada mano (sobre tres ensayos dos

deben ser positivos).

Il. Coordinacion dinamica general.

Saltar, levantando del suelo ligeramente encorvadas las dos piernas

simultaneamente. No hay que tener en cuenta la altura del salto.

Valoracion: El resultado es negativo si el nifo es incapaz de levantar al
mismo tiempo los dos pies; si cae sobre los talones y no sobre las puntas; si
hace menos de siete u ocho saltos en el intervalo de cinco segundos. Una

repeticion esta autorizada.

IV.  Rapidez de movimientos.

Con el maximo de rapidez, colocar unas piezas en una caja. La prueba debe
ser ejecutada con la mano derecha por los diestros y con la izquierda por los
zurdos. Una caja de carton de 15 por 15 cm. se coloca delante del nifio a una
distancia de la mitad de su brazo. Veinte piezas de 2 cm. de diametro se
alinean entre el nifio y la caja, paralelamente al lado de ésta y a una distancia
de 5 cm. A una sefal dada, el nifio debe colocar, una a una, las piezas en la
caja, con la maxima rapidez. El nifio puede coger las piezas de donde
sea y ponerlas sin orden en la caja, pero debe colocarlas y no echarlas. La

duracién de la prueba es de 20 segundos para 12 0 15 piezas.

Valoracion: No se realiza con éxito si todas las piezas no estan en la caja.

Estan autorizadas dos repeticiones.

V.- Movimientos simultaneos.

Con los brazos extendidos horizontalmente, describir con el indice de las dos
manos circunferencias en el especio. El tamafo de las circunferencias puede

escogerlo el nifio pero debe ser igual en los dos lados. El brazo derecho
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describira circunferencias en el sentido de las agujas del reloj; el izquierdo en

sentido inverso. La duracién es de veinte segundos.

Valoracion: El resultado es negativo si las circunferencias son descritas en el
mismo sentido; si las circunferencias son irregulares o mas pequefas de un

lado que de otro. Pueden hacerse tres repeticiones.

Motricidad buco-facial

La agilidad, rapidez y coordinacion en los movimientos de lengua y labios
sera un factor fundamental para facilitar el habla y su valoracion un dato

clave en la elaboracién del diagndstico.

Sentado el examinador junto al nifio ante el espejo, le pedira que vaya
repitiendo los movimientos que se le van proponiendo, realizandolos al ritmo

que se le va marcando.
De cada ejercicio o movimiento propuesto se hara una triple valoracioén:

e Observar si puede realizar dicho movimiento. De ser negativo, no se
podra pasar a las siguientes valoraciones.

e Valorar la agilidad y control del movimiento y del érgano que e
interviene, ya sea lengua o labios. Se le pedira que lo realice al ritmo
que se le vaya marcando, alternando lento, rapido y paro repentino.

e Conocer si tiene independencia para realizar los movimientos
propuestos. Cuando esta no exista aparecen las sincinesias o
movimientos asociados innecesarios, en los que tiene que apoyarse
para realizar el propuesto, como son movimientos de cabeza,

balanceos y parpadeos de ojos.

Con la observacion de estos tres aspectos se realizaran los ejercicios

basicos de evaluacion.
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Ejercicios de lenqua:

e Sacar la lengua lo maximo posible, pidiéndole que intente con la
lengua mojarse la barbilla y volverla dentro, segun los ritmos
propuestos. Si es incapaz de sacar minimamente la lengua, hay que
levantarsela con el depresor para observar si existe frenillo que se lo
impida.

e Labios relajados y sin abrirlos, que saque entre ellos la punta de la
lengua en movimientos rapidos y pequefios. Este ejercicio trata de
valorar la capacidad de realizar movimientos pequefos y rapidos con
el apice de la lengua.

e Con la boca abierta, como si fuera a decir la “a”, llevar la punta de la
lengua a una y otra comisura de los labios (de lado a lado), segun el
ritmo marcado, en un movimiento continuado.

e Con la boca abierta, sin mover los labios ni la mandibula, toque con la
punta de la lengua, sin sujetarla con los dientes, el centro del labio
inferior y del superior. Este movimiento es de los mas dificiles. El nifio
tratara de ayudarse con los labios, dientes o cerrando la boca, para
alcanzar con el apice de la lengua el labio superior, lo que indica que
no puede realizar el movimiento de elevacion. También en este caso
hay que observar si se da la presencia de frenillo bajo la lengua que
se lo impida.

e Boca abierta de la “a”, hacer movimientos de giro con la punta de la
lengua sobre los labios, marcandole la lentitud o rapidez del mismo de
forma variable, realizara el cambio de sentido cuando se le indique.
Exige buena coordinacion y con frecuencia sucede que al llegar a una
comisura de los labios no son capaces de continuar el movimiento

circular.
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Ejercicios de labios:

Dos tipos de problemas: en unas ocasiones es la tensién muscular localizada
en esta zona la que crea una rigidez labial que impide la apertura adecuada
de la boca, dando como resultado un habla oscura o poco inteligible. En
otros casos es la falta de movilidad de los labios, dandose a veces bloqueo
por ambos factores, actuando a la vez sobre los labios. Sera, por tanto,

necesario hacer una valoracion de ambos aspectos.
1.- Relajacion labial
2.- Movilidad labial

e Proyectar los labios hacia delante como si fuera a dar un beso y a
continuacion los estire sin separarlos, imitando la sonrisa, de forma
muy marcada y siguiendo el ritmo propuesto.

e Morder el labio inferior con los incisivos superiores y a la inversa.

¢ Inflar las mejillas y hacerlas desinflar con una explosién de labios al
presionarle sobre la misma. Se valorara el control de las mejillas y los
labios.

e Repetir una a una por imitacion la emision de las cinco vocales, para
observar la movilidad de los labios en el seguimiento de las distintas
posturas labiales que requiere cada una.

e Realizar sonidos producidos por los labios, como zumbidos,

chasquidos, silbatos y vibracion.

Discriminacion Auditiva

Hacer una valoracidon de la capacidad perceptivo-auditiva referida al
reconocimiento y diferenciacion de sonidos ambientales, de articulaciones y

de palabras.
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Discriminacion De Articulaciones

El objetivo de esta prueba es conocer la capacidad que tiene el nifio para

diferenciar sonidos semejantes y para la identificacion de los sonidos que se

propongan, dentro de las palabras.

Se repetiran articulaciones que tienen el mismo modo y el mismo
punto de articulacién, con la unica diferencia de que una es sorda, es
decir, se realiza sin vibracién de las cuerdas vocales, y la otra es
sonora por ir acompafiada de esta vibracion (ver Tabla 2). Se daran

estos sonidos en forma de silabas seguidos de la misma vocal.

Los pares propuestos con mayor

semejanza son los siguientes:

“te” oclusiva. dental. sorda Moyaho A. Moreno A. Dislalias
- ) ¢ Asociadas a Maloclusion Dental en

oclusiva, bilabial, sorda

Tabla 2 Fonemas con el mismo

oclusiva, bilabial, sonora punto de articulacion.
Fuente: Vazquez A. Reyes A.

. Escolares. Rev Med Inst Mex Seguro
oclusiva, dental, sonora Soc. 2014. 52(5). 538-542.

oclusiva, velar, sorda

oclusiva, velar, sonora

Se emitira un sonido aislado, por ejemplo: /S/ indicando al nifio que en
las palabras que le vamos a proponer puede aparecer con las distintas
vocales, en la forma “sa”, “se”, “si”, “s0”,”su” se le dira que este sonido
no esta en todas las palabras que se van a proponer. Debe estar
atento si esta o no en cada una de ellas. Hacer este muestreo con los
sonidos que suelen crear mas confusion para su identificacion, como
son: /S/,/Z/,/DI,/R/, y en el examen de la articulacion eran sustituidos

por otros, para valorar si esta sustitucion era porque no sabia
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pronunciarlos o porque no los reconocia como tales. En este ejercicio
el nifio puede ver la boca del examinador mientras este pronuncia

palabras.

Discriminacion De Palabras

Se va a explorar la capacidad que tiene el nifio de discriminar los sonidos de

la articulacidn, pero ahora integrados dentro de palabras.

Los pares de palabras seran muy semejantes con la sola variable de una a
otra de un sonido, se necesita una buena discriminacion para saberlas
diferenciar correctamente (ver Tabla 3). Es conveniente que el examinador
ponga un papel delante de su boca para que el nifio no vea los sonidos que

realiza y solo tenga el dato auditivo para el reconocimiento de las palabras.

Los pares de palabras a proponer son los

siguientes:
poca- boca pino- vino pesa- besa
polo- bolo pata- bata par- bar
coma- goma corro- gorro caza- taza
cocer- coser caza- casa taza- tasa
toser- coser café- cacé calvo- caldo
pala- mala pato- mato pOZ0- MOZOo
pinta- tinta poca- toca paco- taco
besa- mesa bar- mar presa- fresa
pino- fino puente- fuente bata — mata
mide- mire cada- cara parecer- padecer
caro- carro coral- corral careta- carreta

Tabla 3 Discriminacion de Palabras. Pares de Palabras con una Sola Variable de Sonido.
Fuente: Vazquez A. Reyes A. Moyaho A. Moreno A. Dislalias Asociadas a Maloclusion Dental en Escolares. Rev Med
Inst Mex Seguro Soc. 2014. 52(5). 538-542.
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Las pruebas de discriminacion auditiva y el ultimo ejercicio de reconocimiento
de palabras son importantes para observar las reacciones y asi valorar el
caso.

Un nifio puede no responder correctamente y esto puede estar motivado por
diversas causas: que tenga una ligera pérdida de audicion que le impide
reconocer la pequefia diferencia de sonidos existentes entre las dos palabras
propuestas o por el contrario ser un nifio con una audicién perfecta, pero con
una mala discriminacion de lo que oye y le lleva a no diferenciar y confundir

los sonidos.

Tono Muscular y Relajacion.

La tension muscular afectara a la articulacion del lenguaje, cuando esté
localizada en la zona buco-facial, pero generalmente, cuando un sujeto es
tenso, la contraccion muscular no se da sélo en una zona, sino que esta
generalizada en todo el cuerpo, aunque haya puntos mas conflictivos donde
se concentra mas este fondo ténico contraido. Por tanto sera necesario

conocer los dos aspectos, la respuesta tonica general y la bucal.

Examenes Complementarios.

De caracter clinico o psicolégico, sélo se solicitaran en aquellos casos en los
que, a través del historial y de las diversas pruebas realizadas para el
diagndstico y valoracion del caso, se sospecha o se percibe que existe algun
problema que afecta a su lenguaje y que debe ser tratado clinicamente,
como presencia de frenillo, erupcion dental en malposicion pérdida de
audicion e indicios de disfuncién cerebral o problemas de personalidad que

requieran un tratamiento psicoldgico especifico.*
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41.2. Test Para Evaluar Los Procesos Fonolégicos De
Simplificacién (TEPROSIF- R).

El test para evaluar los procesos fonolégicos de simplificacion es una prueba
Chilena basica relacionada con la evaluacion y la intervencion en los
trastornos especificos del lenguaje cuenta con un manual de aplicacion de
83 paginas, un set de laminas, y dos formatos para registro y analisis de
resultados. El manual de aplicacion comienza con la presentaciéon del test a
partir de sus antecedentes y objetivo: identificar los procesos con que los
nifios de 3 a 6 afos simplifican la produccidn fonoldgica de sus palabras; en
otros términos, busca identificar cuales son los procesos de simplificacion
fonoldgica que los nifios de estas edades usan. También entrega normas
para hacer valoraciones con respecto a lo que se espera en la produccion

fonoldgica de cada nifio con respecto a su edad.

Las autoras Maggiolo y Pavéz (2000) manifiestan que la validez de la prueba
se respalda con su aplicacién a una muestra de 620 nifios (mas amplia que
la de la versidn anterior) de diferentes niveles socioeconémicos y de

diferentes regiones del pais.?®

Luego de la presentacién, el manual de aplicaciéon presenta los fundamentos
tedricos en los cuales se sustenta la prueba remitiéndose a las
investigaciones de Stampe (1969) e Ingram (1983). Se explica en términos
simples en qué consiste la llamada Teoria de la Fonologia Natural, donde se
propone que el nifio escucha la palabra proporcionada por el adulto por
ejemplo: (“jirafa y globo”) y al intentar producirla la emite simplificada
fonolégicamente a (“fafa y bobo”) y para ello utiliza un conjunto sistematico
de estrategias conocidas como procesos de simplificacion fonoldgica. En

ésta prueba se identifican tres procesos de simplificacion fonolégica PSF.

54



N P
e

1904

¢ Relacionados con la Silaba: son procedimientos mediante los cuales
el nifio simplifica sus emisiones reduciéndolas a la estructura silabica
basica consonante-vocal o la secuencia consonante-vocal+
consonante-vocal, suprimiendo consonantes finales en las silabas y
reduciendo grupos consonanticos y diptongos u omitiendo silabas
atonas (“elefante” por “fante”).

e De Sustitucién: Consisten en cambiar fonemas pertenecientes a una
clase por miembros de otra clase por ejemplo fricativos por oclusivos
(“poca” por “foca”)

e De Asimilacion: A su vez los procesos de asimilacion consisten en
remplazar fonemas para hacerlos similares o idénticos a otros
similares o idénticos a la palabra por ejemplo (“huna” en lugar de

“Iuna”)

Aplicacion Del TEPROSIF- R

Este test se aplica de forma individual en un lugar con condiciones
ambientales adecuadas, es necesario que el encargado de aplicar la prueba

esté familiarizado con el registro y la interpretacién de los resultados.

Se debe aplicar sentados el examinador junto al nino de manera que el set
de laminas quede frente a ambos, asi se evita que el menor visualice el
modelo articulatorio entregado por el adulto y se facilita a este ultimo la

lectura de las oraciones para cada item.

Las instrucciones son las siguientes: “Mira te voy a mostrar los dibujos y a
decir algo acerca de ellos, con el dibujo de arriba te voy a decir una frase
completa y cuando te muestre el de abajo, la frase la tienes que completar
tu.” Y se muestran las laminas para ver si el nifio se familiarizé con ejercicio

(ver llustracion 20).
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s Ejemplo 1
1. Agui hay un pato.
2. En el agua vsla ¢l

Hlustracion 20 Instrucciones de la Guia para la Aplicacion de la Prueba TEPROSIF-R.
Fuente: Pavez M. Maggiolo M. Coloma C. Test Para Evaluar Procesos de Simplificacion Fonologica
TEPROSIF-R. 3ra Edicion. Chile. Ediciones Universidad Catolica de Chile. 2009. Pp. 13-54.

_\ 2/‘; Se formulan las oraciones escritas frente a los
=~ . o . )
\X ) dibujos de la siguiente manera: “Mira aqui hay un
\

L= u ibu uperi

4 ato” se le muestra el dibujo de la parte superior de

la hoja y luego se le sefiala la parte inferior de la

hoja y se lee el siguiente enunciado: “en el agua esta

673 “\yj\\;'{;, — el ........ ”'y se espera a que el nino complete el
R ~N . .
AR L enunciado (ver llustracion 21).26
'\ -8
L gy a

llustracion 21 Lamina para la Realizacion de la Prueba TEPROSIF-R
Fuente: Pavez M. Maggiolo M. Coloma C. Test Para Evaluar Procesos de
Simplificacion Fonologica TEPROSIF-R. 3ra Edicion. Chile. Ediciones
Universidad Catdlica de Chile. 2009. Pp. 13-54.

Si el nino no identifica el dibujo se puede formular un comentario breve con la
palabra estimulo.
Si el nifio no responde un item durante la prueba se continuan con los

siguientes y se registra como no responde (NR).

Siempre se debe aplicar completo el test para poder interpretar los

resultados de una manera cualitativa.

La prueba no se recomienda usarla cuando no comprende o no responde al
primer ejemplo ni el segundo y cuando su expresiéon es ininteligible o que
dificultara el analisis. Tampoco es valido emplear la repeticién pero se debe
presentar la palabra estimulo solicitando luego la reproduccion.
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Regqistro De Respuestas.

Las producciones del nifio se anotan en la segunda hoja de respuestas, es
importante que se registren con exactitud, es recomendable grabar para

luego verificar la veracidad.

Para transcribir las respuestas se utiliza el lenguaje se utiliza la modalidad
“Verbatim” que corresponde a una transcripcion literal de las emisiones

utilizando el alfabeto ortografico (ver llustracion 22).

e Es necesario marcar siempre graficamente con tilde la silaba ténica o
acentuada emitida por el nifio en cada palabra.

e Los fonemas vocalicos se transcriben usando los grafemas vocalicos.

e En los fonemas consonanticos debe tenerse precaucién al transcribir

el fonema presente en la articulacion del nifio.

Analisis De Respuestas.

El analisis de la respuesta debe realizarse con precaucién para lograr una

interpretacion adecuada del desempenio del nifio.

Identifique si el nifo presenta problemas para articular un fonema. Para ello

observe si al intentar emitirlo produce la misma realizacion errénea.

Anote en la hoja de analisis las palabras diferentes al modelo producidas por
el nifo. Para ello anote cada silaba de la palabra en los espacios
correspondientes. La silaba acentuada en el estimulo original esta en

cursivas.
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Por ejemplo: HE LI COP TE RO llustracion 22. Registro de

Respuestas  en  modalidad
“Verbatim”
Fuente: Pavez M. Maggiolo M.
Coloma C. Test Para Evaluar
. . ) Procesos de  Simplificacion
emision delnifio  ___ sém ba Fonolégica TEPROSIF-R. 3ra
Edicion.  Chile.  Ediciones
E DI FI ClO Universidad Catolica de Chile.
2009. Pp. 13-54.

emision del nifio li kér te ro

AL FOM BRA

emisian del nino di di fi co

Inicie el analisis de los procesos identificando el tipo al que pertenecen. En
primera instancia se deben clasificar los PSF en los tres grupos que se
mencionaron al principio, se proponen tablas de interpretacion de resultados
segun el total de PSF encontrados en la muestra de habla, anotando que, a
mayor desarrollo fonoldégico corresponde un menor numero de PSF
realizados por el nifio evaluado. En dichas tablas se establecen tres niveles:
Normal, Riesgo y Deficitario. Para complementar las estrategias didacticas
que usa, este manual realiza una presentacibn de varios casos que

ejemplifican el analisis de resultados

4.1.3. Cuestionario Para La Evaluacion De La Fonacion Infantil
(CEFI).

La importancia de los estudios sobre adquisicion fonolégica en nifos
normales radica en el hecho de que permiten “establecer patrones
normativos para cada grupo de edad” y, en consecuencia, poder conocer e

identificar casos anormales que requieran intervencion fonoaudiologica.?’

Existen dos maneras dist