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1. -INTRODUCCION

El desarrollo y transformacion de la voz del ser humano en un lenguaje con sentido, fue
uno de los mas importantes logros que permitié al hombre alcanzar la cima del reino animal, y,
con posterioridad, ser uno de los pilares para el establecimiento y organizacion de la sociedad.
Hoy en dia la palabra hablada adquiere mayor importancia al establecer y mantener un peldafio
en la estructura social porque el hombre no sélo es juzgado por lo que dice, sino también por la
forma como lo dice.

La implicancia de alguna alteracion del lenguaje en la salud de un paciente es variada,
pudiendo en diferentes grados afectarlo fisica, psicoloégica o socialmente. El tratamiento
adecuado de este tipo de patologias requiere de un equipo de salud donde interactiian
fonoaudidlogos, odontdlogos, médicos y otros profesionales dependiendo de la complejidad del
caso.

Se deduce que existen problemas de fonoarticulacion, cuando los componentes
estructurales y dinamicos del sistema no trabajan en armonia, dando lugar a sonidos anomalos.
Parte de la fonoarticulacion se efectia en la cavidad bucal, por lo que cualquier alteracion de su
estructura afectard adversamente al lenguaje en proporcion a la localizacion y magnitud del
problema. (Palmer, 1974).

Existen diversos factores que pueden alterar la fonoarticulacion, que van desde
problemas periodontales, en los cuales una reabsorcion 6sea y gingival impide a la lengua su
contacto normal con el tejido blando, dando lugar a un escape potencial de aire entre las raices
expuestas de los dientes; hasta la pérdida parcial o total de la dentadura. Es asi como la falta de
un premolar 0 molar permitird una emision lateral; la falta de un diente anterior producira una
emision anterior, lo cual impedird hablar hasta que se aprenda una forma de articulacién y de
acomodacion.

Gran parte de los fonemas se producen por el contacto de la lengua con alguna porcion
del paladar y los dientes. Desde el momento en que estas areas son reemplazadas o cubiertas por
la protesis total, la rehabilitacién del lenguaje para el paciente desdentado se convierte en un
trabajo dificil. De este modo, se podria concluir que unos pocos factores como la correcta
dimension vertical, el plano oclusal, el contorno del paladar y la posicion de los dientes
anteriores, son requerimiento comun para la produccion de la mayoria de los sonidos del lenguaje
(Rothman, 1961).

Existen estudios en donde se sostiene que si los requerimientos estéticos y mecénicos
son satisfactorios la fonética raramente presenta problemas (Sears, 1949).

Otras investigaciones postulan que la fonética es controlada completamente por la estética
y que un reposicionamiento exacto de las estructuras orales perdidas elimina los problemas
fonéticos (Pound, 1953).
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Estudios realizados en la Universidad de California demuestran que la pérdida de la
dentadura natural y el posterior uso de prétesis no alteran en forma significativa la precision y
habilidad de los movimientos orales (Chierici y cols, 1978).

La pérdida de la papila interincisiva y de las rugosidades palatinas pueden ser las
responsables de ineficiencias articulatorias, por una alteracion en la turbulencia de la corriente de
aire; ademds la pérdida de estas marcas pueden hacer que la lengua no logre una posicion guia
para el lenguaje y la produccién de sonidos (Palmer, 1979).

Por otra parte, se plantea que cada paciente que va a usar protesis completas, deberia
someterse a una evaluacion previa del lenguaje, para identificar y grabar cualquier deficiencia del
lenguaje pre-existente (Palmer, 1979).

Por ultimo, se hara referencia al anico trabajo encontrado en la literatura nacional en
relacion con el tema a desarrollar, donde se concluye que un individuo desdentado total sin
rehabilitacion protésica, presenta las zonas de articulacion de los diez fonemas estudiados casi en
un 100% alteradas; estos individuos con posterioridad al tratamiento protésico mejoran en
algunas zonas de articulacion no logrando la normalidad total. (Campos, Covarrubias, Delgado,
1979)

Considerando la relevancia del conocimiento de este tema surgen algunas interrogantes
desde dos puntos de vista: por un lado el terreno bioldgico, es decir, como afecta la ausencia de
dientes con su consecuente reabsorcion Osea en la articulacién del lenguaje y por otra parte en
qué grado la rehabilitacion mediante protesis removible ayudaria a solucionar las posibles
alteraciones fonoarticulatorias que se podrian generar. En el presente estudio se buscard
responder estas interrogantes con un enfoque dirigido a la salud publica, con la finalidad de
resolver un tema que ha sido poco explorado y que consideramos de una gran relevancia durante
el tratamiento protésico.
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2. - MARCO TEORICO

El presente trabajo de investigacion estd referido a la fonoarticulaciéon en pacientes
desdentados portadores de protesis removible total:

2.1. - DEFINICION DE FONOARTICULACION:

La voz o fonacion se define como la produccion de sonidos que el aire expulsado de los
pulmones provoca al salir de la laringe por accion de las cuerdas vocales. Fonoarticulacion o
habla se refiere a la recepcion de la voz por el sistema estomatognatico, con su posterior
amplificacion y transformacion en palabras articuladas. Un concepto mas amplio atn es el de
lenguaje oral, que se define como la forma que tiene el ser humano para comunicarse empleando
la fonoarticulacion (Le Huche, 1993).

Se denomina fonema a la minima unidad fénica capaz de producir diferencia de
significado. Por ejemplo: en la oposicion dia y tia, la diferencia de significado esta dada por las
unidades fonicas /d/ y /t/ que son fonemas (Campos, Covarrubias, Delgado, 1979).

2.2. - SISTEMAS PRODUCTORES DE LA FONOARTICULACION
SISTEMA DE SOPLO AEREO O FUELLE RESPIRATORIO.

1) Definicion:
Es el sistema encargado de proporcionar y conducir el aire suficiente para producir la
fonacion (Mallat, 1995).

2) Componentes:

a) Pulmones: Dentro de los 6rganos del sistema de soplo aéreo, son los que representan un
papel mas relevante. Por un lado, fisiolégico, por ser instrumentos de la respiracion con
toda la serie de transformaciones bioquimicas que en ellos se originan (intercambio de
oxigeno y anhidrido carbdnico), y por otro, servir de proveedor de la cantidad de aire
suficiente para que el acto de fonacion sea realizable. La capacidad del pulmon varia con
la fisiologia del individuo, pero puede ser aumentada con el ejercicio fisico y el de la voz
(Shawy, 1977)

b) Bronquios y Traquea: Son los conductos por los cuales se transmite el flujo aéreo. El
aire contenido en los pulmones se dirige a los bronquios y de aqui a la traquea, la cual se



conecta con la laringe y cumple ademads la funcion de otorgar mayor presion al aire
espirado (Prater, 1986).

3) Diferencias entre respiracion normal y la necesaria para producir la fonacion:
A pesar que el sistema respiratorio realiza tanto la respiracion como la fonacion, para que
éstas se lleven a cabo necesitan distinto accionar:

1) Respiracion normal: Se realiza una fase inspiratoria que permite ingresar oxigeno de
las fosas nasales a los alvéolos, la cual se produce por una contraccion diafragmatica y
de los musculos intercostales externos que provocan un crecimiento de la caja toracica
y una distension pulmonar con el ingreso de aire correspondiente. También existe la
fase espiratoria, en que producto principalmente de la relajacion diafragmatica, se
contraen los pulmones eliminando aire con exceso de anhidrido carbdnico.

Entonces se considera a la inspiracién normal un proceso activo, porque requiere
contraccion muscular, y a la espiracion normal un proceso pasivo, al ocurrir por
relajacion muscular (Le Huche, 1993).

i1) Impulso Respiratorio y Espiracion Activa: El sistema de soplo aéreo o fuelle
respiratorio requiere obligadamente de aire, que se consigue a través de la inspiracion,
se denomina “impulso respiratorio”, y luego necesita eliminarlo, pero no como una
espiracion normal, sino una espiracion activa, es decir, se ocupan musculos
espiratorios: intercostales internos, abdominales y se considera también al diafragma,
que posee su principal funcion en el impulso respiratorio, y en la espiracion activa se
encarga de regular la salida de aire ayudando en la fonacion (Guyton, 1989; Le
Huche, 1983).

4) Diferencias entre Inspiracion-Espiracion Normal e Impulso Respiratorio-Espiracion

Activa:

La inspiracion y espiracion normal se diferencian del impulso respiratorio y la espiracion
activa, en que cada ciclo inspiracidon-espiracion normal es similar, siendo la espiracién un poco
mayor. En cambio, el impulso respiratorio y la espiracion activa pierde esta regularidad, porque
el impulso respiratorio es de bastante menor duracion que la inspiracion normal, y la espiracion
activa se prolonga variablemente, entrecortada por pausas que provoca el bloqueo laringeo
considerando que se necesita una velocidad y presion de aire cambiante seglin la voz que va a
producirse (Prater, 1986).

5) Diferencias entre Impulso Respiratorio y Espiracion Activa:

El impulso respiratorio, por lo general, carece de fonacion (en determinadas circunstancias,
sin embargo, espontdneamente se ejecuta un sonido exclamatorio - como en una emocién o
sorpresa -, incluso se pueden producir ruidos y hasta articular frases, pero no es la forma habitual
de comunicacion). En cambio a la espiracion activa se considera dentro de la fase fonatoria como
una espiracion sonorizada. El tipo de espiracion activa necesaria para que se produzca la voz se
denomina soplo fonatorio (Le Huche, 1993).



6) Tipos de Soplo Fonatorio:

Existen diferentes tipos de soplo fonatorio: toracico superior, abdominal, vertebral y mixto,
los cuales tienen directa relacion con los tipos de respiraciones que realiza el ser humano.
Clasicamente, se diferencian tres tipos de respiraciones: toracica superior, toracica inferior y
abdominal. Significa que la respiracion puede efectuarse mediante un movimiento de elevacion-
descenso del torax, expansion-retraccion de la base del torax o avance-retroceso de la pared
abdominal respectivamente. Se pueden observar, segun los individuos y segiin el momento, tanto
la utilizacion de una sola de las tres respiraciones, como la asociacion coordinada de las tres.
Frecuentemente, la respiracion toracica superior es mas definida que las otras dos, apreciandose
individualmente, en cambio, las otras respiraciones generalmente estan asociadas en un tipo
toraco-abdominal (Le Huche, 1993).

a)

b)

Toracico Superior: Para realizar este soplo se necesita previamente un impulso
respiratorio (inspiratorio) toracico superior. Se produce un descenso costal, por accion de
los musculos intercostales internos, que se manifiesta por un hundimiento toracico, el cual
provoca una compresion en la parte superior del pulmoén. Todo esto implica que la laringe
trabaje con mucha tension, porque el tipo de contraccidon muscular es muy cercano a ella,
y se ejerce, por tanto, una elevada presion de aire en toda esta region respiratoria. La
laringe tiene como principal funcion ser esfinter y regular el paso de aire. Al aumentar la
presion en la laringe, prima controlarla en desmedro de la actividad fonatoria. Entonces,
la voz que se produce en el soplo toracico superior es no dirigida, es decir, no se le puede
dar la direccion adecuada, por ser un sonido apremiado por la presion, careciendo de
intensidad y claridad suficiente.

Abdominal: Se necesita previamente un impulso respiratorio téoraco-abdominal. Los
musculos oblicuos y transversos del abdomen producen conjuntamente una retraccion de
la pared abdominal, que causa un desplazamiento hacia arriba del diafragma, y ademas un
descenso costal que origina una retraccion lateral de la caja tordcica. La combinacion de
ambos movimientos da lugar a una compresion de la parte inferior del pulmon. Asi el
diafragma, antagonista de los abdominales, modera y controla la accion de estos
musculos, lo cual facilita una precisa dosificacion del soplo seglin las necesidades de la
voz. Los abdominales empujan y el diafragma retiene, lo que permite efectuar un trabajo
preciso y enérgico provocando una mejor proyeccion vocal que en un soplo toracico
superior. Es una voz dirigida, la mas frecuentemente utilizada en la comunicacion. Posee
las mejores caracteristicas en cuanto a sonido, porque la contraccidon muscular se realiza
mas alejada de la laringe, con lo cual, ésta recibe menor presion de aire que regular y
puede actuar en sus funciones fonatorias de una manera mas flexible, relajada y eficiente
al estar mayormente liberada en su funcion de esfinter. (Le Huche, 1993).

Vertebral: Es necesario previamente un gran impulso espiratorio, generalmente toraco-

abdominal, pero si se requiere prolongar en demasia la voz, se puede ocupar incluso una
inspiracidn tordcica superior o una asociacion de ambas. Toda la musculatura del tronco,
especialmente los intercostales internos y los rectos del abdomen, producen una flexion

vertebral, lo que da lugar a una pérdida de verticalidad con aumento de las curvaturas



toracica superior y cervical, o sea, se produce un redondeamiento de la espalda y una
proyeccion hacia adelante del rostro. Todo este mecanismo se realiza en la voz de
insistencia o de apremio, que se activa cuando el sujeto considera que su accion vocal no
ha alcanzado su finalidad y necesita mayor fuerza. (Prater, 1986).

Mixto: Se necesita previamente cualquiera de los tipos de impulsos respiratorios y de
musculos involucrados, porque los tres soplos anteriores pueden funcionar por si solos, pero en
este caso trabajan asociados, por ejemplo, en una misma frase donde la emision vocal pasa desde
una sencilla verificacion a una afirmacion y luego a una sobreafirmacion insistente.

Todos estos mecanismos planteados, que corresponden a funciones del aparato respiratorio,
estan supeditados al estado general del individuo: salud, enfermedad, estrés, etc., y
especificamente dentro del mismo sistema, puesto que la funcion principal de la respiracion es la
renovacion aérea para oxigenar la sangre y expulsar el anhidrido carbonico para que respiren las
células del organismo, en la medida que no se cumpla esta funcion, la fonacion se vera afectada
con todos los actos que ella implica, como toser, soplar, expectorar, silbar, hablar, cantar, gritar,
etc. Por ejemplo: un intercambio gaseoso insuficiente puede dar lugar a un jadeo que a su vez
dificulta el habla. (Le Huche, 1993).

SISTEMA DE EMISION.

1) Definicion:
Es el sistema encargado de producir la voz (principalmente por accion de las cuerdas vocales
de la laringe).

2) Laringe:

Es el 6rgano que se encuentra comunicando traquea con faringe, con una funcion primordial
de regular la entrada y salida de aire para el intercambio gaseoso, y una secundaria, en la
produccion de la voz. Esté especialmente adaptada para actuar como un vibrador. Los elementos
vibradores son las cuerdas vocales, pliegues a lo largo de las caras laterales de la laringe, los
cuales son estirados y movidos por varios musculos especificos en su propia estructura. Cuando
los pliegues estan alejados el uno del otro el aire espirado no adquiere un sonido en la laringe,
pero cuando se acercan y cierran el paso aéreo, la presion de aire espirado empuja desde abajo y
separa las cuerdas vocales, permitiendo un paso rapido entre sus bordes, los cuales de inmediato
vuelven a juntarse, por lo cual, vuelve a aumentar la presion de aire y ocurre el mismo fendmeno
continuando asi la funcion vibratoria. Cuando se produce la vibracion de las cuerdas vocales al
pasar por ellas una columna de aire sometido a presion se produce un sonido complejo
denominado tono laringeo. El sonido va a ser diferente dependiendo de que tan juntas estén las
cuerdas vocales, de su grado de estiramiento o relajacion y del volumen que adquieran sus
bordes. Por ejemplo, en los tonos agudos se estiran las cuerdas vocales, se adelgazan sus bordes y
vibran mas rapidamente; y en los tonos graves, se aflojan las cuerdas, se engrosan y vibran mas
lentamente. Todo esto regulado siempre por la presion de aire que produzca la espiracion activa
que a su vez depende del tipo de respiracion ocupada para producir la voz. (Shawy, 1977; Mallat,
1995)



SISTEMA DE RESONANCIA

1) Definicion:

Es el sistema que amplifica y varia el sonido producido por la laringe, confiriéndole
caracteristicas especiales y formando la complejidad de sonidos fonéticos que constituye la voz.
(Mallat,1995)

El aire movilizado en la espiracion activa, al llegar a la laringe, pasa a ser una onda
vibratoria. Esta onda debe irradiarse y chocar con las cavidades que encuentra mientras
asciende. Estas zonas y los elementos que la conforman son en su mayoria elasticas, y
ademas tienen la posibilidad, otorgada por sus capas musculares, de variar su forma y
longitud segtin el control nervioso. Como son cuerpos elasticos, al choque con la onda se le
transmite facilmente ésta y comienzan a vibrar. Asi lo que hacen es reforzar el sonido ya
existente por lo cual se denominan resonadores (Shawy,1977).

2) Componentes:

a) Faringe: Es una cavidad muscular posterior a la boca, que la conecta en las fosas nasales
por arriba, y por abajo se continta con el es6fago o se comunica con la laringe
dependiendo si esta abierta o cerrada la epiglotis (valvula laringea), se divide en
laringofaringe, contactada con la laringe; orofaringe, comunicada con la cavidad bucal y
nasofaringe con fosas nasales (laringofaringe y orofaringe refuerzan los sonidos graves, y
nasofaringe refuerza los sonidos agudos).

b) Boca: Espacio regular de la parte inferior de la cara. Sus paredes estan formadas por
los labios hacia adelante, las mejillas lateralmente, en la parte superior por la boveda
palatina, inferior por el piso de la boca y hacia atras por el velo del paladar. Posee
normalmente dos arcadas dentarias que la dividen en dos partes: el vestibulo de la
boca, por delante de los dientes limitando con labios y mejillas, y la cavidad bucal
propiamente tal que seria todo lo restante (la boca refuerza todos los sonidos en forma
pareja). Se debe considerar que el flujo de aire, asi como la presion que se produce
sobre ¢€l, son afectados por las estructuras orales sobre todo las protésicas, sean fijas,
removibles o implantes.(Le Huche, 1993; Mallat, 1995).

c) Fosas Nasales: Abiertas por la parte anterior y comunicadas posteriormente con la
nasofaringe (al igual que nasofaringe refuerza los sonidos agudos). (Mallat,1995)
En voz hablada la resonancia normalmente es bucofaringea y solamente los fonemas “m”’,
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n”y “A” requieren de resonancia nasal.

3) Caracteristicas principales de la voz:
El sistema de emision en conjunto con el de resonancia le dan a la voz tres caracteristicas
principales:

a) Intensidad: Es la amplitud de la variacion de presion de dicho sonido y estd determinada
por la fuerza de la corriente de aire espirado y por la tension que opongan las cuerdas



vocales. La intensidad aumenta por las vibraciones de las paredes del sistema de
resonancia.

b) Tono: Es la frecuencia de la variacion de presion de la voz y esta determinada por la
frecuencia de vibraciones de las cuerdas vocales, que a su vez dependen de su propio
tamafo. Mientras mas grandes sean las cuerdas, la voz es mas grave; mientras mas
pequeias, mas aguda. Los conceptos grave - agudo se asemejan a la escala musical donde
DO es mas grave y el SI mas agudo, y también al sexo, porque el hombre tiene cuerdas
mas grandes y, por tanto, su voz es mas grave que la de un nifio o una mujer. Ademas el
tono varia segln las circunstancias, porque sube el tono o se hace agudo mientras mas
lejos se quiera proyectar la voz y, por el contrario, baja el tono o se hace grave en un
intercambio cercano.

c) Timbre: Es la caracteristica individual de la voz que nos permite distinguirla de otra.
Depende de la forma en que se aproximan las cuerdas vocales y de las cualidades propias
de la caja de resonancia. Si el cierre de las cuerdas aumenta en cuanto a su adhesion, el
timbre se enriquece, o sea, se hace armonioso. Si se relaja la adhesion o es incompleta, el
timbre es pobre o poco armonioso. En cuanto a las cavidades de resonancia, aparte de que
cada persona posee caracteristicas anatdmicas particulares, por ejemplo, un paladar duro
profundo, una lengua pequefia, una tivula grande, o también una patologia como una
fisura palatina, etc., encontramos que el volumen de las cavidades de resonancia varia
constantemente durante el habla y esto se traduce en variaciones del timbre. Un buen
ejemplo son las vocales. La Unica diferencia entre ellas es su timbre, porque al producirlas
se necesita la boca abierta o entreabierta y la lengua no participa, por lo que solo cambia
el volumen de las cavidades de resonancia. (Prater, 1986)

SISTEMA DE ARTICULACION

1) Definicion:
La articulacién es un proceso por el cual se entregan caracteristicas acusticas especificas para
cada vocal y consonante.

2) Componentes :

Paladar Blando, Paladar Duro, Lengua y Dientes, ademas del resto de las estructuras que
forman el pabellon faringobucal que generan movimientos a partir de las variables en la
movilidad de labios y mandibula. Cualquier anomalia en cualquiera de estos elementos
anatomicos repercutira en trastornos de la articulacion de los diferentes fonemas. (Segovia,
1997).

a) Paladar Blando o Velo del Paladar: Es una lamina inserta en el borde posterior del
paladar 6seo; el borde libre es arqueado y de su centro pende la tivula. Se lo compara por
su forma a un puente suspendido por dos cabos y apoyado sobre dos pilares. Los
musculos del velo son: el periestafilino interno o elevador del velo y el periestafilino
externo o tensor del velo, que serian los cabos de los cuales esta suspendido. Se apoya
sobre el glosoestafilino o palatogloso que forma el pilar anterior y sobre el
faringoestafilino o palatofaringeo que forma el pilar posterior. Las amigdalas se ubican



b)

entre ambos pilares. El musculo de la Givula es el palatoestafilino. La longitud funcional
del velo es la porcion del mismo que se extiende desde la espina nasal posterior hasta el
punto de contacto con la pared faringea posterior. Durante la respiracion, el velo pende
verticalmente entre cavidad bucal y faringea, en la succion desciende y llega a contactar
con la lengua; en la deglucion se eleva y forma un tabique horizontal entre boca, faringe y
cavidad nasal, impidiendo que penetre el alimento en esa cavidad. En la fonacion se eleva
e impide la salida de aire por la nariz durante la emision de los fonemas no nasales,
cambiando de posicion durante la emision de los fonemas nasales. (Guyton, 1989; Mallat,
1995)

Paladar Duro: Tabique membranoso que separa la cavidad bucal de las fosas nasales y
de la faringe nasal o rinofaringe. A lo largo de la linea media, se encuentra el rafe medio
fibroso, més adelante esta la papila palatina que recubre el orificio palatino anterior. Del
tercio anterior del rafe medio parten las llamadas rugosidades palatinas, muy importantes
en la articulacion, ya que sirven como punto de apoyo a la lengua al articular los diversos
fonemas, en especial los de esa zona.

La Lengua: Organo mévil compuesto por 17 musculos, cuyos haces se entrecruzan unos
con otros. Es vital en la deglucion, en la correcta formacion de las arcadas dentarias y en
la fonacion. Junto con el complejo formado por paladar blando y faringe, dirigen las
diferentes posiciones que adopta la mandibula en la fonoarticulacion . Funcionalmente la
lengua se divide en:

1) Base: Fija y de direccion vertical, puede ponerse en contacto con la pared posterior de
la faringe o con la Gvula.

i1) Dorso: Parte mas movil que la base, contacta con el paladar duro.

ii1) Punta: Porcion mas movil de esta estructura, se proyecta describiendo multiples
movimientos.

La punta y el dorso son las partes activas de la lengua durante la articulacion. (Le Huche,
1993)

d)

Estructuras dentarias: Las arcadas dentarias dibujan dos curvas parabolicas, el radio de
la arcada superior es mayor que el radio de la arcada inferior, de tal manera que en una
oclusion para una articulacion normal la arcada superior es excéntrica respecto a la
inferior; se denomina articulacion dental a la relacion que existe entre las dos arcadas en
la posicion de engranaje habitual. En la articulacion normal los incisivos y caninos
sobrepasan por delante a los inferiores aproximadamente de 1 a 2 mm.

Las malposiciones dentarias, ausencia de dientes u otras alteraciones en esta zona
pueden determinar trastornos en la articulacion de los fonemas. Las estructuras dentarias
son fundamentales para la existencia de los pilares basicos de la fonoarticulacion:
(Manns, 1988).



i) Cierre Lateral: Para pronunciar claramente ciertas consonantes es necesario dirigir
una corriente de aire a través de la parte anterior de la boca; si parte de este aire se
escapa por los lados de la boca se distorsionara el sonido producido. Para prevenir
esto, se debe aplicar los bordes laterales de la lengua a nivel de los molares y
premolares superiores o en crestas alveolares en caso de que falten los mismos.

ii) Nivel del Plano Oclusal: Si la posicion de las caras oclusales es tal que resulta facil
para la lengua producir el cierre lateral, no habrd restriccion en la libertad de
movimiento de la parte anterior de la lengua. (Le Huche, 1993).

iii) Consecuencias de la Pérdida de Molares y Premolares: Cuando estos dientes se
pierden perdemos la capacidad de efectuar el cierre lateral necesario para la
fonoarticulacion.

Es importante destacar algunas variaciones en el disefio de las protesis dentarias que
pueden causar algun tipo de alteracion en la fonoarticulacion:

- Variaciones de la posicion anteroposterior de los dientes anteriores.

- Variaciones de la dimension vertical oclusal.

- Variaciones del nivel del plano oclusal.

- Variaciones de la posicion bucolingual de las piezas dentarias posteriores
- Grosor de las protesis dentarias. (Le Huche, 1993).

4) Movimientos elementales de los 6rganos que componen el pabellon faringobucal:

Ademas del paladar blando, lengua y estructuras dentarias, los labios y movimientos
mandibulares provocan que la columna de aire sonorizada experimente interrupciones,
desviaciones y/o subdivisiones en varios puntos de su recorrido determinando la produccion de
las palabras, por esto a continuacion se analizaran los diferentes movimientos elementales de los
organos que componen el pabellon faringobucal:

a)

b)

c)

Labios: En situacion de reposo los labios mantienen en principio un simple contacto entre
si, que puede incrementarse si se eleva su tono muscular. Pueden separarse uno de otro,
con lo cual la cavidad bucal se pone en comunicacion con el exterior. Esta separacion
puede producirse por un descenso de la mandibula, pero también, si esto no sucede,
cuando se descubren levemente los dientes.

Al alargarse, los labios pueden oponerse a la apertura de la boca, aunque descienda
la mandibula. Las comisuras labiales pueden alejarse una de otra, si se estiran los labios o,
al contrario, acercarse. Los labios también pueden contactar por su borde con los
incisivos, recogerse y ser mordisqueados. (Pena, 1994).

Mandibula: Cuando desciende la mandibula, aumenta el volumen de la cavidad bucal.
Por otra parte, sus movimientos repercuten en la posicion del labio inferior y, sobre todo,
en la lengua. Asimismo puede realizar movimientos de protrusion, retrusion, lateralidad,
ascenso, descenso, etc.

Lengua: La lengua puede extenderse o estrecharse lateralmente. Su cara superior puede



d)

g)

4)

ahuecarse mas o menos hasta formar un canal mediante el enrollamiento lateral de sus
bordes. Los bordes pueden contactar con las encias o con las arcadas dentales superiores,
para obturar casi completamente el paso entre la cavidad bucal propiamente dicha y el
vestibulo. Su punta puede ser impulsada hacia delante para salir de la boca o aplicarse
contra las encias (o contra los dientes). Asimismo, puede curvarse hacia arriba y abajo, o
realizar movimientos laterales. Su base puede impulsarse hacia atrds, hacia la pared
posterior de la faringe. Su dorso puede elevarse y entrar en contacto con el paladar y con
el velo palatino, a fin de ocluir la comunicacion entre la faringe y la boca.

Mejillas: Pueden dejarse distender por la presion del aire bucal (mejillas hinchadas), o ser
aspiradas por una presion negativa intrabucal (mejillas hundidas). También pueden
ejercer presion hacia el interior cuando se contrae su musculatura. (Le Huche, 1993;
Berne, 1997).

Velo del Paladar: Puede elevarse para obturar la comunicacion entre la nasofaringe y la
cavidad nasal, mientras que a la vez amplia el paso entre la faringe y la cavidad bucal. A
la inversa, puede descender e interrumpir asi, juntamente con la elevacion del dorso de la
lengua, la comunicacion entre la faringe y la cavidad bucal. (Berne, 1997).

Faringe: Es capaz de estrecharse lateralmente y de delante atras gracias a la accion de los
musculos constrictores de la faringe y a la retropulsion de la base de la lengua. Los
movimientos de inclinaciéon anterior y de retroceso de la cabeza también reducen el
diametro anteroposterior de la faringe.

La dimension vertical de la faringe varia con los movimientos de elevacion y de descenso
de la laringe. Este volumen puede aumentar asimismo con la separacion de las
mandibulas y con la tensién de los musculos suprahioideos e infrahioideos, como sucede
en el bostezo. (Le Huche, 1993; Berne, 1997)

Narinas: Por ultimo, las narinas pueden dilatarse o estrecharse en mayor o menor grado.
Si durante el habla sus movimientos son acentuados y méds o menos constantes, esto
indica la existencia de un proceso patologico. (Prater, 1986).

Caracteristicas de los fonemas.
Ademas de necesitar una morfologia y estado adecuado de las estructuras involucradas en

la fonoarticulacion, se debe conocer los rasgos inherentes de cada fonema Estas caracteristicas o
parametros corresponden a los siguientes:

L)

% Funcion de las cuerdas vocales:

- Afona: Si en la emision, las cuerdas vocales se aproximan, pero no vibran..
- Sonora: Si al fonar, las cuerdas se acercan y vibran.

*¢* Modo: corresponde al manejo del soplo espiratorio dado por la posicion de mayor o menor
apertura de los 6rganos articulatorios.



1. Oclusivas: Cuando hay un cierre completo en algin nivel del tracto vocal, el
aire espirado empuja el obstaculo que cierra su salida y lo hace saltar.

2. Fricativas: Si el sonido se produce por una constriccion del tracto vocal, sin
que exista un cierre completo.

3. Africadas: Se forman por la combinacion de oclusion y friccion, dandose un
cierre completo seguido por una pequeiia abertura por donde sale el aire.

4. Laterales: La corriente de aire escapa por uno de los dos lados de la lengua,
ocupando ésta, la linea media de la cavidad oral en contacto con el paladar.

5. Vibrantes: Producidas por interrupciones intermitentes del aire sonoro,
debido a una serie de vibraciones en la punta de la lengua. (Zambrana, 1988)

% Timbre: corresponde al lugar por donde sale el aire al emitir un fonema. (depende de la
funcioén del velo del paladar)

- Oral: el aire sale solamente por la cavidad oral, debido al cierre del esfinter
velo faringeo. (en vocales y consonantes exceptuando m, n, 1)

- Nasal: el aire sale en mayor grado por las fosas nasales al estar abierto el
Esfinter Velo Faringeo (EVF) y semiocluido el conducto oral.
(consonantes m, n, 11)

+¢+ Punto articulatorio: Lugar donde un 6rgano coincide con un punto (otro 6érgano) para articular
un determinado fonema.

Bilabiales: Los dos labios se ponen en contacto para la produccion del sonido.

Labiodentales: El punto se forma al contactar incisivos superiores con el labio

inferior.

3. Postdental: La punta de la lengua se apoya contra la parte interna de los
incisivos superiores para la articulacion.

4. Alveolar: La punta de la lengua se apoya en los alvéolos.

Palatales: La lengua se adosa a la parte media y anterior del paladar duro,

dejando al centro un pequeio canal por donde pasa el aire.

6. Velares: El dorso posterior de la lengua se acerca al velo del paladar. (Prater,

1986; Le Huche, 1993)
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5) Clasificacion de los sonidos del lenguaje segun el lugar de articulacion

El lenguaje hablado se define por dos elementos principales y que nos permitiran modificarlo:
la articulacion y el timbre.

La articulacién modifica el sonido por los obstaculos que se interponen en su camino. Estos
son de dos tipos:

1.-  El bloqueo del sonido y del aire por un obstaculo interpuesto seguido de su liberaciéon mas

o menos subita. Esto produce un fonema oclusivo, y para comprenderlo recordaremos que la “p”
y la “b” se consiguen comprimiendo el aire contra la cara bucal interna de los labios para
seguidamente aumentar su presion y de una forma mas o menos subita darle salida. En el primero
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tendremos la “p”, y en el segundo con menos fuerza de salida, la “b”, aunque esta ultima ira



acompanada de una cierta vibracion de las cuerdas vocales. Con la “m” se produce una
resonancia posterior de tipo nasal.

De igual forma se obtienen los sonidos “t” y “d”, pero aplicando la lengua contra la cara
interna de los incisivos superiores. Por lo tanto, la diferencia entre ambos fonemas estriba en la
intensidad de apertura. En la “d” se afiade un sonido laringeo ligero.

También sucede con la “k” y la “g”, en que la lengua bloquea el sonido apoyandose por su
zona media contra la boveda palatina, y en la parte posterior al pronunciar fonemas ’gn”. Por lo
tanto, estos fonemas que precisan de una cierta presion dentro de la cavidad oral no se consiguen

si existe una pérdida de aquélla por algun defecto palatino que impide un cierre hermético.

“t”

2.- Lasegunda exigencia es que este aire a presion que esta dentro de la cavidad oral presente
una canalizacion para que salga por un orificio y dé el sonido correspondiente. Cualquier
interposicion en el canal interferira la pronunciacion de estos fonemas. Las modificaciones que
efectua la boca para tener esta canalizacion se consiguen con los labios y la lengua determinando
la fonacion de los fonemas constrictivos.

e Al pronunciar la “f” y la “v”, la canalizacion se obtiene entre los incisivos superiores y el
labio inferior. En estos casos, la variacion de la presion de salida de aire mediante el cambio
de anchura del canal nos dara desde un sonido para la “p” hasta la “b” y la “v”, aunque en
esta ultima se afiada un sonido laringeo.

e La“s”y“z”, como ya se sefialo, se articulan pasando el aire entre la cara dorsal de la lengua
y el paladar. Como podemos adivinar, cualquier defecto palatino impedira la correcta

articulacion de las palabras con ambos fonemas.

e En el terreno patologico si el paladar estuviese hendido no suministra el cierre necesario para
articular fonemas y el aire circula hacia la cavidad nasal en lugar de dirigirse hacia la parte
anterior de la boca. Los pacientes al pronunciar los fonemas oclusivos adoptan un sonido
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nasal en sus palabras. Los fonemas “t” y “d” adoptan la forma de “n” y los “k” y “g” la de

e En cambio, los fonemas constrictivos nunca adoptan una consonancia nasal, pues la abertura
nasal absorbe todo el aire y no existe presion en la parte anterior de la boca. Por lo tanto una
abertura nasal impide la articulacion de los fonemas constrictivos, y si existe un defecto
palatino so6lo podran articularse fonemas de consonancias nasales.

e El timbre se relaciona con la forma y las dimensiones de la cavidad oral a fin de poder
suministrar la resonancia para pronunciar las vocales. Al modificar la dimension de dicha
cavidad se pronuncia una vocal u otra. La “a” se pronuncia con un tono maximo, con la boca
ligeramente abierta, la lengua descansando en el suelo de la boca y el velo palatino situado en
la posicion mas posterior. Las demas vocales se pronuncian de la misma manera. Por lo tanto,
si un paciente presenta un defecto palatino o un paladar hendido, todas las vocales se
pronunciaran nasalizadas, es decir seguidas de “m”, como la “a” en an, la “u” en un, etc. Por
ello, estos pacientes presentan una fonacion muy limitada. (Le Huche, 1993).



SISTEMA NERVIOSO

1) Definicion:

Es el sistema superior que controla a todos los demas sistemas encargados de realizar la
fonoarticulacion. Mediante sus mecanismos periféricos y centrales, voluntarios e involuntarios,
coordina y regula los musculos, las manifestaciones psicosensoriales y psicomotoras, los aspectos
afectivos y emocionales, la inteligencia y la memoria, que son requeridas para la expresion y
comprension del lenguaje humano. (Segovia, 1997).

2) Formado por:

a) Via aferente: son las que reciben la informacion sensitiva y la envian a los centros
elaboradores. En fonoarticulacion participan principalmente los nervios trigémino, facial,
glosofaringeo y vago.

b) Centro elaborador: es el que procesa la informacion para elaborar la respuesta. La via
aferente llega a los ntcleos del bulbo raquideo y protuberancia, conectandose con
cerebelo y talamo llegando finalmente a la corteza cerebral.

c) Via eferente: envian la respuesta del centro elaborador a los musculos de los 6rganos
fonoarticulatorios que estan inervados principalmente por ramas motoras del trigémino,
facial, glosofaringeo, hipogloso mayor, vago y espinal. (Prater, 1986).

3) Mecanismos de control del lenguaje:
La organizacion de la emision vocal depende de varios factores, siendo de gran importancia el
control neurologico, supeditados a éste, los controles sensoriales, hormonales y emocionales.

A continuacién, un esquema explicativo del sistema.

1. Control neuroldgico:

1.1. Motor

1.1.1. Pares craneales (V, VII, IX, X, XI, XII principalmente).
Los movimentos de los distintos elementos del aparato bucolaringeo, que
permiten la emision de vocablos, estan controlados por varios nervios craneales.

La musculatura intrinseca laringea ejerce una accion de valva, cerrando y
abriendo la glotis en la emision de los sonidos con o sin voz,
respectivamente. Estd inervada por el nervio recurrente, rama del nervio
vago o neumogastrico (X par craneal).

La musculatura palatofaringea regula la abertura de la via palatofaringea
para la produccion de todos los sonidos y proporciona presion intraoral en
la emision de las consonantes. Aunque la inervacion primaria se atribuya al
X par, el nervio trigémino y el accesorio espinal (XI par) contribuyen en el
control de los musculos tensores del paladar blando. Ademads, ramas del
nervio glosofaringeo (IX par) inervan el musculo estilofaringeo.

En la musculatura para la articulacioén participan 3 nervios craneales. La
rama motora del V par craneal o trigémino regula la abertura de la boca
mediante movimientos mandibulares para articular los sonidos. El nucleo



masticador del trigémino se halla en la protuberancia. De aqui parte también
el nervio facial (VII par), que modifica la forma de los labios y mejillas en
la produccion de las consonantes labiales y las vocales. La modificacion de
la posicion de la lengua y de su forma para la produccion de las consonantes
linguales y las vocales es realizada por el nervio hipogloso (XII par
craneano).

e La orden motriz dirigida al aparato de la fonacion se origina principalmente
en la corteza cerebral, en el drea motora primaria. Esta se sitGia delante de la
cisura de Rolando, especificamente al pie de la circunvolucion frontal
ascendente. Cada érea cortical primaria controla la motilidad fonatoria del
lado contrario. Existe, sin embargo, cierto control bilateral, dado por
ejemplo que la seccion de un nervio recurrente no impide la movilizacion
sinérgica de las dos cuerdas vocales. (Le Huche, 1993).

1.1.2.Via piramidal. Responsable de los movimientos voluntarios finos, discretos,
rapidos, fasicos y orientados espacialmente, lo cual se aplica especialmente a labios,
lengua y dedos. Los movimientos mandibulares, linguales y faciales, estan
controlados voluntariamente por una gran cantidad de neuronas corticales, pudiendo
realizar movimientos finos y elaborados. Los musculos involucrados poseen una
mayor representacion cortical que el tronco o las extremidades.

1.1.3. Sistema Extra piramidal. Sistema que contribuye a la regulacion del tono
muscular y postura del cuerpo, libertad general de movimiento, suprime los
movimientos  involuntarios no  deseables, controla los movimientos
semiautomatizados mdas toscos como marcha, expresion y probablemente
masticacion (Segovia, 1997).

1.1.4. Cerebelo. Ejerce control sobre postura y movimientos iniciados en otros niveles
motores. Modula el movimiento iniciado en corteza motora, detectando y
corrigiendo errores que ocurren en el curso del movimiento. Su funcioén principal es
inhibir y controlar la actividad excesiva.

1.1.5. Talamo. Ademas de su importante funcion sensorial, participa en el control del
movimiento y comportamiento verbal.

1.2. Sensitivo: propioceptivo.

Los estimulos procedentes del sistema fonatorio que parten de la mucosa de la laringe
por el nervio laringeo superior (rama sensitiva del X par) llegan al ntcleo del vago.

Forman parte del control propioceptivo, las aferencias sensoriales oronasofaringeas
que llegan a través del trigémino al nticleo del X par, y asi, al nervio recurrente.

El control cortical se realiza mediante fibras cortas que conectan las areas primarias
motrices con las sensitivas situadas a ambos lados de la cisura de Rolando. (Le Huche,
1993).

1.3. Vegetativo: El simpatico disminuye el tono de las cuerdas vocales y el parasimpatico lo
aumenta.



1.4. Dominancia Hemisférica. El hemisferio izquierdo es el que tiene relacion con el
lenguaje. Existen funciones localizadas en la neocorteza de este hemisferio, que tienen
directa relacion con la comprension del habla y la expresion del lenguaje.

Clésicamente se describen tres regiones corticales del hemisferio izquierdo relacionadas con
las conductas lingiiisticas: las areas de Broca , de Wernicke y la region del pliegue curvo. Las
recientes correlaciones anatomo-clinicas han demostrado que otras zonas de la corteza participan
en el lenguaje. Asimismo, existe una interrelacion funcional con otras estructuras subcorticales,
especificamente los ganglios basales (sistema extrapiramidal) y el talamo. La afectacion de estos
nucleos o de las fibras que los conectan con la corteza se asocia a transtornos del lenguaje (Le
Huche, 1993).

El area de Broca comprende la parte posterior de la tercera circunvolucion frontal
inferior y su lesion en el hemisferio izquierdo tiende a producir la afasia de Broca
(inhabilidad para hablar o dificultad en la articulacion de las palabras). Se atribuye a esta
area el control del lenguaje articulado. Tiene relacion con la formacion organizada de
sonidos y palabras.

La zona de Wernicke permite la decodificacion del lenguaje oral. Ocupa la parte
posterior de la circunvolucion temporal superior y su lesion en el hemisferio izquierdo
tiende a producir la afasia de Wernicke (inhabilidad para comprender el lenguaje escrito
o hablado).

Las regiones de Broca y de Wernicke estan conectadas por las fibras del fasciculo
arqueado, que asegura una interrelacion entre las areas receptivas y las motrices del
lenguaje. La interrupcion de este fasciculo por una lesion dificulta, en gran medida, la
conducta de repeticion del lenguaje oral.

El area motora suplementaria situada en la zona premotora superior y medial del
lobulo frontal e izquierdo parece relevante en el control neurofisiologico del lenguaje. La
estimulacion o la extirpacion de esta area induce una interrupcion del habla y
vocalizaciones repetidas (Le Huche, 1993).

2. Control sensorial: oido — vias auditivas — control audiofonatorio.

La audicion participa tanto en la recepcion del lenguaje oral, como en su control.

La recepcion auditiva juega un rol importante en la formacion del lenguaje, ya que desde
el “periodo de balbuceo” (aproximadamente a los 3 meses de vida, donde el nifio ya emite
consonantes) hacia delante, se desarrolla el lenguaje principalmente por repeticion del
escuchado. Asi, el lenguaje puede ser defectuoso o incluso perderse por sordera. (Prater,
1986). La via aferente es el nervio auditivo (VIII par craneal) que finalmente envia la
informacion a la corteza cerebral auditiva (del 16bulo temporal). Esta informacion proviene de
los dos oidos (preferentemente del lado contralateral). Por lo tanto, en una sordera central, se
tienen destruidas las dos cortezas auditivas.

Podemos oir nuestra propia habla, principalmente, a través de la conduccion osea del
sonido. La movilizacion del aparato laringeo provoca la vibracion de los huesos craneales que
repercuten en el organo de Corti, resultando en la excitacion de las células ciliadas de la



coclea. Este es el reflejo cocleorrecurrencial (a nivel bulbar), en el cual, el nervio recurrente
induce una actividad en el sistema laringeo, respuesta a las informaciones auditivas
engendradas por este mismo sistema. A partir de las aferencias del nervio auditivo (VIII par)
la informacion transcurre por los nucleos del VIII y X par hacia el nervio recurrente
permitiendo el “autocontrol de la voz”; el oido se estimula por la propia voz y estas
sensaciones (por el X) estimulan finalmente las cuerdas vocales.

A nivel cortical el fasciculo arqueado conecta la region de andlisis de los mensajes
verbales acusticos en el lobulo temporal con la zona de programacioén de la articulacion
fonatoria en el 16bulo frontal (Le Huche, 1993).

Control endocrino: participa en el crecimiento y maduraciéon de las estructuras que
participan en la fonoarticulacion, influyendo en los cambios del habla.

Control emocional: los estados afectivos modifican los parametros vocales. Algunos
estimulan la funcién vocal: alegria, colera, sorpresa. Otros la deprimen: ansiedad, dolor.
(Pena, 1994).

2.3. -PATOLOGIA

1) Transtornos del Habla:

Los transtornos de la comunicacion oral se clasifican en :

Trastornos de voz
Trastornos de habla
Trastornos de lenguaje
Trastornos de audicion

Este trabajo se referira especificamente a los trastornos del habla, considerando como tal la

alteracion de cualquiera de sus parametros, ya sea, ritmo, fluidez, prosodia o articulacion.

Para aclarar esta definicion, es necesario explicar cada uno de los términos mencionados:

El ritmo del habla es la secuencia ordenada y continua de tiempos de silencio y de emision de
sonidos.

La fluidez del habla corresponde a la cantidad de palabras asociadas dentro de un tiempo
determinado y en un discurso dado. Este concepto estd muy relacionado con el ritmo y
muchos autores no disocian estos términos.

La prosodia se refiere al significado emocional y semantico del habla dado por las variaciones
en el tono, acento o ritmo. Corresponde a los requerimientos de una conversacion (mirar a los
ojos, respetar los tiempos, etc.).



e La articulacion es el conjunto de movimientos de los distintos 6rganos fonoarticulatorios para
producir los diferentes fonemas. (Segovia, 1997).

2) Clasificacion de los trastornos del habla

Parametros del habla Alteracion
Articulacion Dislalias
Fluidez Taquilalia
Bradilalia
Ritmo Tartamudez
Farfulleo
Prosodia Aprosodia

3) Definiciones de los trastornos del habla

I.- Articulacion

e Dislalia

La dislalia es una alteracion de la articulacion que afecta la emision de uno o mas fonemas en
forma sistematica, independiente del lugar que ocupe en la palabra. Este trastorno es de alta
incidencia en la clinica fonoaudioldgica y generalmente se caracteriza por tener una buena
evolucion y prondstico. Los tres tipos de errores que podemos encontrar en la dislalia son:

e Omision: la persona omite el fonema que no sabe pronunciar observandose en algunos casos
un alargamiento de la vocal anterior que marca esta ausencia.

e Sustitucion: cambia el fonema que corresponde por otro parecido o de cercania de punto
articulatorio.

e Distorsion: cambia el fonema que corresponde por otro que no pertenece a la lengua original



I1.- Fluidez

e Taquilalia

Es un sintoma dentro de otros cuadros que se caracteriza por una velocidad aumentada del
habla. Es mas comun en mujeres que en hombres y se puede presentar como un rasgo de
personalidad en gente hiperactiva, ansiosa, perfeccionista, exigente consigo misma o euforica.
Puede presentarse en todas las edades, pero la encontramos como patologia en la adolescencia y
en la adultez.

e Bradilalia

La bradilalia corresponde a un habla excesivamente lenta en la que se puede observar una
articulacion inconsistente. A diferencia de la taquilalia, esta alteracion no pertenece a un rasgo de
personalidad sino que siempre se encuentra como un sintoma asociado a un cuadro mayor como:
paralisis cerebral, deficiencia mental, etc.

I11.- Ritmo

e Tartamudez

La tartamudez es un trastorno que se caracteriza por la emision verbal interrumpida del ritmo,
mas o menos brusco, se observan espasmos que afectan a grupos musculares relacionados con el
habla produciéndose bloqueos; también se puede apreciar aumento de la velocidad del habla,
prosodia plana y movimientos parasitos.

e Farfulleo

Es un trastorno del ritmo al igual que el antes mencionado, se caracteriza por un habla
precipitada, desordenada, entrecortada, con pausas frecuentes e ininteligible. No presenta
repeticiones ni bloqueos, lo que supone una clara distincion respecto a la tartamudez. Otra
diferencia, es que la persona que farfulla es muy poco consciente de su problema. Sabe que habla
rapido, pero no llega a plantearse que necesita ser tratada, en general, cree que son los demas
quienes tienen que adaptarse a su habla rapida (Segovia, 1997).

IV Prosodia

e Aprosodia

La Aprosodia es la incapacidad para corresponder un tono afectivo con la expresion
lingiiistica. Este trastorno esta caracterizado por un discurso mondtono y escasa capacidad para
repetir oraciones, con variaciones inapropiadas de elementos afectivos y prosodicos.

4) Patologias De Transtornos Del Habla Relacionadas Con Las Funciones Prearticulatorias

Las funciones prearticulatorias (Fpa) corresponden a movimientos musculares
coordinados que estan presentes desde el periodo prelocutivo. Estas son: succion, deglucion,
masticacion y alimentacion. Su funcion principal es la nutricion del ser humano y, como funcién
secundaria otorga el correcto patron estructural y muscular para una 6ptima produccion fonética.



Esto se debe a que para ambas actividades se utilizan los mismos 6rganos orofaciales. Por lo
tanto, cualquier alteracion de las FPA, puede llegar a ser el origen de un trastorno del habla.

e Reflejos Patologicos Orales:
Dentro de los trastornos motores orales, se encuentra la aparicion de reflejos patologicos. Estos se
presentan como parte de los sintomas que traen las patologias neurologicas tales como Paralisis
Cerebral, es decir, no forman parte del desarrollo normal. La presencia de estos reflejos
anormales dificulta la deglucion y la correcta aparicion del habla.
Existen tres reflejos patologicos orales. Estos son:
-Protrusion lingual (adelantamiento anormal de la lengua durante reposo o alimentacion.)
-Mordida Tonica (excesivo cierre de las arcadas dentarias frente a estimulo en los molares,
sin poder abrirlas)
-Bloqueo mandibular (apertura excesiva de las arcadas dentarias frente al alimento, sin poder
cerrarlas)

e Disfagia

No es una enfermedad sino un conjunto de sintomas que alteran la deglucion normal de una
persona. Esta dificultad afecta la coordinacion de nervios y musculos del cuello y es6fago. Por lo
general, esta alteracion se atribuye dentro de cuadros productos de lesiones al SNC, por ejemplo,
la Paralisis Cerebral.
Los principales sintomas se observan durante el proceso de alimentacion de estos pacientes. Por
ejemplo, existen frecuentes aspiraciones del alimento, expulsiones de éste fuera de la boca,
ocupar demasiado tiempo en terminar la comida, etc. (Le Huche, 1993; Segovia, 1997).

5) Trastornos Motores Del Habla

e Disartria

Perturbacion del habla causada por pardlisis o incoordinacion de los musculos del habla
de origen neuroldgico abarcando las alteraciones motrices coexistentes en la respiracion,
fonacion, resonancia y prosodia.

e Apraxia
Es una alteracion de los movimientos aprendidos y se caracteriza por la imposibilidad de

realizar una accion predeterminada. La apraxia no se produce por debilidad, falta de
coordinacion, alteracion sensitiva ni poca comprension de ordenes.

e Dispraxia

Corresponde a la dificultad de realizar un acto motor complejo. Su clasificacion esta dentro
de los trastornos mas severos del lenguaje expresivo. Entre sus caracteristicas encontramos: la
expresion alterada, evolucion deficiente del lenguaje expresivo, lenguaje comprensivo mejor que
el expresivo, audicion normal, entre otras.



2.4. -CONSIDERACIONES PROTESICAS RELACIONADAS CON LA
FONOARTICULACION

La primera consideracion que se debe tener presente, es que cada paciente que va a usar
protesis completas, sera una evaluacion previa del lenguaje, para identificar y grabar cualquier
deficiencia del lenguaje preexistente (Palmer, 1979).

Si en el momento de instalar una protesis aparece un problema fonético, es aconsejable esperar
cuatro semanas para observar si existe una posible adaptacion del paciente por la acomodacion de
la lengua y demas 6rganos bucales que intervienen en la fonoarticulacion. En este tiempo es
aconsejable que el paciente no deje de usar la prétesis y que ejercite leyendo en voz alta. De
acuerdo con lo anteriormente sefialado, Kessler enfatiza la importancia de los movimientos
compensatorios realizados por el paciente y su comparacion con las cintas del lenguaje natural
del paciente grabada antes de las extracciones. Si el defecto persiste, se podria considerar que esta
protesis produce la alteracion (Kessler, 1958; Stewart, 1993). Las causales mas frecuentes serian:

Dientes mal enfilados:

Los dientes son componentes estaticos que se interponen al paso del aire que circula por la
lengua, cuya forma serd acanalada para efectuar su funcion. Este aire en forma de flujo produce
un sonido determinado en el momento de la friccion con los bordes incisivos de los dientes
superiores. Pero si los dientes estan colocados en sentido vestibular y lejos de la punta de la
lengua, ésta debera alargarse mas de lo normal formando un canal estrecho en contacto con las
caras linguales de los incisivos superiores. En estos casos, la lengua no puede adaptarse a
aquellas y el aire sale por la punta de la lengua esparciéndose hacia fuera de la boca. Ello produce
una friccion dando un sonido distorsionado. En estos casos, el paciente intenta corregirlo
maniobrando su lengua para adoptar otra posicion distinta a fin de mejorar el sonido fonético.
Pero si el paladar es de acrilico, la lengua resbalaré por este paladar pulido y no se podra
compensar ni corregir la distorsion. Si los incisivos superiores estan vestibularizados en exceso,
el labio inferior se coloca por detras de estos dientes y dificulta la pronunciacion de los sonidos
producidos a este nivel. Si los dientes superiores estan lingualizados y demasiado cerca de la
punta de la lengua, el paciente apretara este 6rgano contra los dientes canalizando el aire hacia los
bordes laterales de la lengua, produciéndose una suavizacion del sonido que se desea producir. Si
los incisivos superiores estain muy elongados, el labio buscara refugio por detras o por delante de
ellos, pero si son cortos, el labio inferior no podra contactar con estos incisivos y se produciran
unos sonidos confusos.

Otro factor determinante en la fonética es la posicion anteroposterior de los dientes
anteroinferiores. Si los incisivos inferiores estan lingualizados disminuye el espacio
linguopalatino. Si la mandibula esta excesivamente retruida y existe un resalte pronunciado se
producen dificultades en articular sonidos con la lengua. Pero si los dientes inferiores presentan
escaso resalte y estan vestibularizados aumentando el espacio linguopalatino, el paciente tendera
a silbar. Si en esta situacion la lengua no esta suficientemente adaptada a las zonas laterales de
molares y premolares, se provoca un escape de aire por esta zona. Esto se corrige rellenando las
zonas laterales mencionadas con acrilico. Por otra parte, la protrusion mandibular producida en



un principio dependera del resalte de los dientes anteroinferiores en la posicion de reposo y de
apertura bucal. Si colocamos los incisivos anteroinferiores vestibularizados, podremos conseguir
unos sonidos correctos, pero unos dientes gruesos y cortos pueden ser motivo de alteracion
fonética.

e Paladar liso:

En pacientes de edad avanzada con un paladar demasiado liso, la falta de rugosidades
palatinas debera ser reemplazadas por otras en la protesis, para que le sirvan de referencia hacia
donde debe ir la lengua en el momento de iniciar el habla.

e Mucosa palatina:

La mucosa interviene en la sensibilidad y actia como una unidad de retroalimentacion, junto
con la lengua y el sistema auditivo, para proceder a elaborar la articulacion fonética. Pero este
sistema reduce su actividad cuando el paciente lleva un paladar acrilico, lo que disminuye la
habilidad de automonitorizacion y autocorreccion del mismo. Por otra parte, la mucosa alveolar
cambia con la edad o por factores como el tabaquismo, con lo que baja la habilidad tactil de la
lengua. (Palmer, 1979).

e Rugosidades anémalas:

Las rugosidades palatinas favorecen la retencion y contencion de los paladares. Sin embargo,
el motivo de su existencia es el de crear una serie de obstrucciones al paso del aire para que se
produzcan turbulencias cuando el aire pasa entre el paladar y la lengua. También es una zona
donde la lengua localiza algunos sonidos particulares. Si la lengua intenta localizar las
rugosidades y no lo logra, prosigue su deslizamiento hasta encontrar los dientes y es por ello que
algunos sonidos no pueden pronunciarse con la nitidez precisa, debido a que la lengua no
encuentra las rugosidades con las que haria una cierta barrera donde poder chocar el aire
canalizado. Ademas si las rugosidades estan situadas en forma andmala en la linea media junto a
la papila, la lengua se vera forzada a desviarse hacia un lado, dificultando la fonética

Algunos autores como Slaughter, postulan que las superficies lisas de las protesis eran
perturbadoras, y que sin rugosidades la lengua pierde su capacidad de orientacion local
(Slaughter, 1945). Sin embargo, Landa sostiene que las rugosidades palatinas son inutiles, o
incluso perjudiciales para la mayoria de los pacientes debido a la cantidad adicional de material
utilizado para la confeccion de la protesis. Este excesivo grosor causa dificultades fonéticas
debido al contacto prematuro de la lengua con la base de la protesis cuando se pronuncian
sonidos palatales y postdentales. Donde no ha ocurrido pérdida de tejido como en la superficie
palatina, la protesis debe ser delgada para que el espacio de la lengua se reduzca lo menos
posible. La objecion no es a las rugosidades como tales, sino a la cantidad adicional de material
agregado a la base protésica. De este modo, Landa reproduce rugosidades sobre la protesis
removible total cuando la dimension vertical estd aumentada y existe un espacio adicional para la
lengua (Landa, 1954).



e Excesiva reabsorcion alveolar:

En estos casos podria ser necesario anadir resina a la base de la prétesis junto al reborde
alveolar

e Relacion de la lengua con el paladar duro:

Un factor comun en los pacientes analizados es la edad. Con frecuencia, cualquier evento
traumatico del pasado puede influir en problemas futuros como desviaciones linguales, asimetrias
en los movimientos linguales, paresis, trismus, y otras aberraciones de la lengua son
relativamente comunes en la poblacion de mayor edad.

Es posible que las personas de edad avanzada realicen compensaciones adecuadas para los
cambios en la lengua. Pero, cuando repentinamente se encuentra con un nuevo ambiente
estructural (protesis), los movimientos compensatorios aprendidos no son suficientes para
satisfacer los requerimientos. Por esto se puede concluir que la evaluacion de la lengua no tanto
como estructura sino que funcionalmente, es muy importante en la evaluacion total,
especialmente de los problemas que se pueden encontrar en este escenario durante el tratamiento
protésico. (Mallat, 1995)

De este modo, se puede concluir que la produccion del lenguaje es el producto de una

armonia saludable entre las estructuras estaticas y dinamicas de la lengua. (Palmer, 1974).

La relacion entre lengua y paladar duro tiene lugar cuando el aire circula por el espacio entre
el surco formado en el centro de la lengua y el paladar duro, y va hacia los dientes
anterosuperiores pasando entre ellos y la misma punta de la lengua. En este momento, ésta
entrara en contacto con las caras linguales de premolares, molares y bordes alveolares, llegando
incluso a contactar con la cara lingual de los incisivos laterales. En esta situacion es donde los
incisivos inferiores estaran en una posicion fonética tal, que los separara de los incisivos
superiores en sentido lingual a una distancia de 1 a 1.5 mm. En esta posicion podemos tomar la
dimension vertical mas aproximada del paciente

El canal que se produce en la cara dorsal de la lengua para poder pasar el aire y pronunciar las
silabas sibilantes no siempre se localiza en el centro del paladar. Si estas silabas presentan
dificultades para su pronunciacion se deberd observar si existe desviacion lateral de ese canal.
Esto significa que para poder engrosar el paladar o disminuir su grosor primero debe localizar y
situar ese canal. Esto solo se puede efectuar en una zona dura como es el paladar. Para ello se
espolvorea el paladar, una vez que se haya secado, con polvos de talco y haciendo pronunciar los
sonidos deseados, retiramos la placa y en los puntos donde se haya producido contacto de la
lengua con el paladar habra desaparecido el talco. Es el palatograma. La franja sin talco nos dara
los puntos o zona donde se pronuncia la silaba investigada. También nos indicara la simetria o
asimetria de esta franja. Estos puntos sin talco son los que podremos engrosar con material
acrilico (Mallat, 1995).



Relacion de la lengua con los molares modelados en exceso:

Podria causar alteraciones fonéticas, porque el espacio de la lengua ha sido invadido y s6lo un
remodelado de la cara lingual de estos molares podra devolver una fonética normal. Debido a la
reduccion lingual del espacio posterior, la lengua tenderd a ir hacia delante y a empujar los
dientes anteriores alterando la salida de aire. En muchos casos existe una adaptacion de todo el
sistema estomatognatico y no hay ninglin problema, pero cuando las estructuras estaticas, los
dientes, el paladar y los alvéolos han sufrido cambios o han desaparecido, la accion de la lengua
puede revestir importancia y su empuje puede alterar la direccion del flujo de aire produciéndose
un ruido especial cuando se distorsiona el sonido fonético. Los estudios de Lord demostraron la
actividad considerable de la parte posterior de la lengua en el habla, ya que ésta interviene
resbalando por las superficies linguales de los molares actuando su insercion en la base de fulcro
de una palanca. La lengua mediante el tacto con los molares posteriores se orienta para asi
obtener una actividad propioceptiva mas fina en la parte anterior de la boca. (Mallat, 1995)

e Disminucion del espacio libre:

Si las caracteristicas fisicas de la prétesis reducen el espacio del habla producen una cavidad
oral anormalmente corta, con lo cual puede ocurrir distorsion en la produccion de consonantes.
Ademas, la disminucion del espacio libre puede dar lugar a que el paciente se muerda la lengua.
Por otra parte, si debido a la disminucion del espacio libre en la cavidad bucal el hablante
necesita emplear una mayor abertura bucal para producir un sonido vocal como / a / durante el
discurso con proétesis, serd necesario emplear mayor tiempo para la articulacion de todos los
sonidos necesarios. Por lo tanto, se concluye que los hablantes realizan un generalizado
enlentecimiento de la fonoarticulacion para inicialmente acomodarse a las protesis (Tobey, 1983).

e Alteracion de la dimension vertical:

Si existe una alteracion de la dimension vertical se alteran los sonidos bilabiales, asi como
también variando la posicion bucolingual de los dientes anteriores. Si estan proyectados hacia
bucal, los resultados son los mismos que cuando hay un aumento excesivo de la dimension
vertical, pero si se encuentran lingualizados los labios contactan prematuramente. Si al
pronunciar estos sonidos bilabiales observamos que el paciente estd comodo y con naturalidad,
indica que nos encontramos ante una dimension vertical correcta. (Mallat, 1995)



3.-OBJETIVOS

3.1. -OBJETIVOS GENERALES:

e Conocer la frecuencia de problemas fonoarticulatorios en pacientes desdentados totales
sin el uso de su protesis removible.

e Conocer la frecuencia de problemas fonoarticulatorios en pacientes desdentados totales
con el uso de su protesis removible.

e Determinar el porcentaje en que la protesis removible ayuda a mejorar los problemas
fonoarticulatorios.

3.2. -OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar la distribucion de la frecuencia de fonemas compensados en pacientes
desdentados sin su proétesis removible.

e Determinar la distribucion de la frecuencia de fonemas compensados en pacientes
desdentados con su proétesis removible.

e Conocer el porcentaje de los fonemas que pueden pronunciar adecuadamente los
pacientes desdentados sin el uso de su protesis removible.

e Conocer el porcentaje de los fonemas que pueden pronunciar adecuadamente los
pacientes desdentados con el uso de su protesis removible.

e Determinar el porcentaje en que la protesis removible ayuda a mejorar la
pronunciacion de cada fonema en particular.

e Determinar el porcentaje en que la protesis removible dificulta la correcta emision de
fonemas.

e Determinar el orden porcentual en que son afectados los fonemas segun su punto de
articulacion.



4. -MATERIALES Y METODOS.

4.1. -TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo.
4.2. -MATERIAL:

4.2.1. -UNIVERSO:

El universo de estudio correspondié a los pacientes desdentados totales rehabilitados con
protesis removible total superior e inferior atendidos en la clinica de Pre-Grado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, entre los afios 2001 y 2002 a través de un convenio
realizado con el Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio.

Cabe considerar que la eleccion del Universo se debid principalmente a que es un grupo
relativamente homogéneo de pacientes desdentados totales; los pacientes se habian realizado el
tratamiento protésico el afio 2001 y 2002, por tanto, el tiempo de uso y adaptacion era similar
(mas de seis meses y menos de dos afios). Ademads, era factible contactarlos y examinarlos en las
mismas clinicas de la Universidad.

4.2.2. -MUESTRA:

Se realiz6 una muestra intencionada de 37 pacientes. Se trato de utilizar el universo completo
para el estudio, para lo cual se revisé una némina con el listado total de pacientes con sus
respectivos niimeros telefonicos, facilitado por la catedra de Protesis Removible de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Por medio de este listado se realizaron llamadas
telefonicas a todos los pacientes con el fin de incluirlos en el estudio. Sin embargo, esto no fue
posible debido a diversos factores tales como, enfermedades invalidantes, decesos y cambios de
domicilio de los pacientes. Finalmente, se logré reunir una muestra de 37 pacientes los cuales
fueron examinados en la Clinica B de la Facultad de Odontologia, en un periodo de tiempo
comprendido entre Junio y Julio del 2003.

4.2.3-CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. - Pacientes con falta de discriminacion auditiva.
2. - Pacientes con problemas fonoaudiologicos de base.
Establecidos en la anamnesis y segtn criterio fonoaudiolédgico.



4.3.-METODO

4.3.1. -VARIABLES A EXAMINAR:

Las variables en estudio corresponden al tipo cualitativa nominal:

a) Fonemas: Se considera un fonema como logrado cuando el paciente lo pronuncia
adecuadamente en una posicion inicial, medial, final y trabante (es decir, que corta el paso de una
corriente de aire entre dos vocales), segtn el test fonético. Se considera un fonema como
compensado cuando se ve alterado el fonema en una o mas posiciones dentro del test. Que el
fonema se encuentre compensado significa que el paciente no lo pronuncia adecuadamente, pero
de todas formas emite el fonema compensando las posibles alteraciones que puede tener para la
pronunciacion adecuada.

b) Problemas Fonoarticulatorios: Se considera que un paciente presenta problemas
fonoarticulatorios si tiene alterado uno o mas fonemas dentro del test fonético.

Cabe considerar que la forma de medicion de las variables se realizara de igual forma de acuerdo
al examen con y sin protesis. Ademas, se considerara que los fonemas estan logrados cuando
corresponden al punto de articulacion adecuado, segin la norma chilena, medido en este caso
auditivamente por la fonoaudi6loga.

4.3.2. -RECOLECCION DE DATOS:

Se realiz6 en la clinica B de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, a través
de una ficha clinica disefiada especialmente para este estudio, la cual incluia un test fonético
denominado test de articulacion a la repeticion (TAR) (ver anexo), el cual fue aplicado en su
totalidad por la fonoaudidloga Viviana Véasquez Castro, perteneciente al Servicio
Dentomaxilofacial del Hospital Clinico de la Universidad de Chile y docente de la asignatura de
Traumatologia y Protesis Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la misma Universidad.
La eleccion del test fonético (TAR), se debe a que este es un método frecuentemente utilizado por
fonoaudiologos para diagnosticar patologias de la fonoarticulacion. Ademas, el TAR es un
método internacional que esta validado para ser utilizado en Chile, ya que cada pais debe utilizar
un sistema propio de acuerdo a las caracteristicas distintivas de su lenguaje.

4.3.3. -CALIBRACION:

No fue necesario realizar calibracion, ya que la aplicacion del test fonético fue realizada en su
totalidad por la fonoaudidloga Viviana Vasquez Castro y el examen clinico por un solo operador,
alumno de sexto afio de la carrera de odontologia.



4.3.4. -ESTANDARIZACION:

Las condiciones del examen fueron las mismas para todos.

El examen se realizé en el sillon dental utilizando una bandeja con instrumental de examen para
cada paciente. La posicion del paciente fue reclinado en el sillon dental para el examen clinico, y
sentado para el test fonético. En ambos casos con el examinador sentado frente a €l.

4.3.5. - ANALISIS ESTADISTICO:

Se utiliz6 el Test de Mc Nemar para determinar significancia estadistica en cada uno de los
fonemas con y sin el uso de proétesis con limite de significacion al 5% que corresponde al valor
3.8 para este caso.

X2=(B-0O)-1)
B+C

El test de Mc Nemar se indica para comparar muestras relacionadas en escala nominal en
frecuencias pequenas, donde B y C corresponden a pares no empatados, antes y después de la
experiencia. Para este caso B es sin el uso de protesis y C con el uso de protesis.

Las tablas y graficos se realizaron en Microsoft Excel.

4.3.6. -FICHA CLINICA:

La ficha clinica utilizada tiene su base en la ficha tipo fonoaudiolégica, test de evaluacion
fonoarticulatoria, la cual consiste en:

- Identificacion del paciente.

- Antecedentes relevantes
Entre los que se incluyen enfermedades sistémicas, alteraciones de las vias
respiratorias, alteraciones neuroldgicas, trastornos de aprendizaje, problemas fonéticos
y sordera, entre otros.

- Antecedentes Protésicos
Donde se pregunta al paciente la fecha de instalacion de la proétesis, frecuencia de
uso, complicaciones al masticar, deglutir o hablar, experiencia previa en el uso de
proétesis y grado de conformidad con el tratamiento. (ver anexo 1)



- Examen Fisico
Que comienza con un examen extraoral que contempla cabeza, cuello, ATM y
musculos, continuando con un examen intraoral el que consiste en analisis de
mucosa, rebordes alveolares, salivacion, etc. Dentro del examen fisico, se incluye una
pauta de evaluacion de los o6rganos fonoarticulatorios (O.F.A), donde se examinan
labios, lengua, paladar duro y paladar blando, terminando con un analisis de la
deglucion. (ver anexo 2)

A partir de la informacion obtenida de la ficha clinica se establecen las posibles
alteraciones que pueden presentar los pacientes. Esto genera un subgrupo de estudio que
sera diferenciado del total de pacientes sanos. En este subgrupo se incluira a los pacientes
que presenten cualquier tipo de alteracion que se relacione con problemas
fonoarticulatorios, ya sea problemas de tipo articular o disconformidad con el tratamiento
protésico, este subgrupo se denominara pacientes alterados.

- Test de Articulacion a La Repeticion (TAR)

Este consiste en realizar repeticiones de los distintos tipos de fonemas clasificados
seguin su punto de articulacion en bilabiales, postdentales, alveolares, palatales y velares;
los cuales son pronunciados por el examinador y posteriormente el paciente debe repetir
el fonema escuchado. Cada fonema es pronunciado segln las diferentes ubicaciones
dentro de una palabra: posicion inicial, medial, final y trabante. A continuacion, se realiza
el analisis de los difonos vocalicos y consonanticos. Utilizando la misma modalidad
anterior de escuchar y repetir, para los difonos vocalicos el paciente debe repetir una serie
de palabras en las cuales se encuentran 2 vocales juntas rodeadas por 2 consonantes. En el
caso de los difonos consonanticos, el paciente debe repetir una serie de palabras que
incluyen las diferentes combinaciones de consonantes. En la presente investigacion
solamente se consideraron los fonemas, porque los difonos vocélicos no se vieron
alterados y, por tanto, se descartaron del estudio, y los difonos consonanticos se
describieron sélo en el anexo, debido al gran nimero de variables resultantes. Ademas se
descartan los fonemas que no presentan alteraciones en cualquiera de los exdmenes
realizados.

La aplicacion del test cuenta con una primera parte en la cual el paciente debe
realizar el examen completo sin usar sus protesis y luego en una segunda instancia el
paciente realiza en examen completo con sus protesis.

Con la finalidad de respaldar los datos obtenidos, se realizaron grabaciones del
TAR de cada paciente por medio de una grabadora Panasonic RQ-L10 TAR en cassettes
Samsung 60 SQC normal bias.



4.3.7. -LIMITACIONES DEL ESTUDIO:
Entre las limitaciones de este estudio cabe mencionar:
1. - La seleccion de la muestra fue intencionada, debido a las dificultades encontradas para ubicar
y disponer de los individuos del universo de estudio, por tanto los resultados obtenidos no son
extrapolables al universo.
2. - Debido a la escasez de publicaciones nacionales relacionadas con el tema en estudio, es muy
dificil realizar comparacion de resultados. Por otra parte, existen otros estudios realizados en un
idioma diferente al nuestro con fonemas distintos y propios de cada lengua, por lo cual, los
resultados obtenidos en esta investigacion no pueden ser comparados con los resultados de

publicaciones en idioma extranjero.

3. - Debido a la disminucion de la capacidad de comprension en los pacientes de edad avanzada,
la aplicacion del test se pudo ver dificultada.

4. - Dentro del test fonético TAR, s6lo se analizaron los fonemas y no los difonos.

5. - Dentro del test fonético no se analizaron polisilabos ni oraciones, ya que, son variables mas
relacionadas al lenguaje que a la fonoarticulacion propiamente tal.

6. - Este estudio es eminentemente clinico y, por tanto, no se utilizaron elementos técnicos
adicionales como seria el uso de espectrografos y sonografos para complementar el diagndstico
de fonemas y difonos. Esto por la incapacidad de conseguir dichos elementos de tan alto costo y
tecnologia.

7. - Otra limitacion constituye el hecho de no aplicar el test previo a realizar las exodoncias en el
paciente.

8. - El tiempo de adaptacion no fue igual para todos los pacientes.
9. - Los tratamientos fueron realizados por diferentes clinicos.
10. - La experiencia previa en el uso de protesis es diferente en cada caso en particular.

11. - Dentro del subgrupo de pacientes que presentaban problemas articulares, no es posible
determinar el diagndstico preciso de su patologia.

12. - Dentro del subgrupo de pacientes disconformes con su tratamiento protésico, no se define el
problema particular de cada uno.

13. - El Universo en estudio es de un nimero de pacientes reducido.

14. - En relacion con las alteraciones encontradas en la ficha clinica, no fueron diferenciadas cada
una de estas en particular. Se agruparon en un solo subgrupo de estudio, pese a tener diferentes



origenes y caracteristicas. Esto porque el nimero de casos era muy bajo, lo que imposibilitaba un
analisis estadistico adecuado.

15. - Idealmente el test deberia aplicarse en un espacio fisico libre de ruidos ambientales

16. - Los tratantes fueron alumnos de cuarto aio de la carrera de odontologia, los cuales no
poseen gran experiencia clinica, y pese a estar bajo la supervision de docentes de la Catedra de
Protesis Removible, pudiera tener algiin grado de implicancia en la calidad del tratamiento
protésico.



Tabla I. Frecuencia de problemas fonoarticulatorios en pacientes desdentados sin y con uso

de protesis.

5.- RESULTADOS

Pacientes Problemas fonoarticulatorios. Problemas fonoarticulatorios
Sin protesis. Con protesis.
N° % N° %

P. Alterados 23 62,2 15 40,5

P. Sanos 14 37,8 8 21,7

Total 37 100,00 23 62.2

Variacion de logro 14 37.8

con uso de protesis

Test de Mc Nemar: N.S.P. (no hay significacion probabilistica).

Grafico N°1. Frecuencia de problemas fonoarticulatorios en pacientes desdentados sin uso

de protesis.
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El grafico N°1 demuestra que el 100% de los pacientes examinados sin protesis presenta
problemas fonoarticulatorios.




Grafico N°2. Frecuencia de problemas fonoarticulatorios en pacientes desdentados con uso
de protesis.
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Al realizar el test fonético con protesis, el porcentaje de pacientes con problemas
fonoarticulatorios disminuye en un 37.8%.

Tabla II. Logro de fonema B, en pacientes sin proétesis y con proétesis.

Sin protesis % Con protesis %
Logrado (+) 22 59.4 34 91.9
Compensado (-) 15 40.6 3 8.1
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 59.4% de los pacientes sin protesis y un 91.9% de los pacientes con
protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema B.

Tabla III. Logro de fonema P, en pacientes sin protesis y con protesis.

Sin protesis % Con_protesis %
Logrado (+) 17 45.9 36 97.3
Compensado (-) 20 54.1 1 2.7
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 45.9% de los pacientes sin protesis y un 97.3% de los pacientes
con protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema P.

Tabla IV. Logro de fonema F, en pacientes sin protesis y con protesis.



Sin protesis

%  Con_protesis

%

Logrado (1) 11 29.7 22 59.4
Compensado (-) |26 70.3 15 40.6
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 29.7% de los pacientes sin protesis y un 59.4% de los pacientes
con protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema F.

Tabla V. Logro de fonema D, en pacientes sin proétesis y con proétesis.

Sin protesis

Y%

Con préotesis

Y%

Logrado (+) 1 2.7 21 56.7
Compensado (-) |36 97.3 16 43.3
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 2.7% de los pacientes sin protesis y un 56.7% de los pacientes
con protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema D.

Tabla VI. Logro de fonema T, en pacientes sin protesis y con protesis.

Sin protesis % Con_protesis %

Logrado (+) 1 2.7 19 51.3
Compensado (-) |36 97.3 18 48.7
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 2.7% de los pacientes sin protesis y un 51.3% de los pacientes
con protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema T.

Tabla VII. Logro de fonema S, en pacientes sin protesis y con prétesis.

Sin protesis % Con_protesis %

Logrado (+) 4 10.8 22 59.4
Compensado (-) |33 89.2 15 40.6
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 10.8% de los pacientes sin protesis y un 59.4% de los pacientes
con protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema S.



Tabla VIII. Logro de fonema L, en pacientes sin protesis y con protesis.

Sin prétesis % Con_protesis %
Logrado (+) 35 94.6 37 100
Compensado (-) |2 5.4 0 0
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 94.4% de los pacientes sin protesis y un 100% de los pacientes
con protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema L.

Tabla IX. Logro de fonema R, en pacientes sin protesis y con protesis.

Sin protesis % Con protesis Y%
Logrado (+) 34 91.9 36 97.3
Compensado (-) |3 8.1 1 2.7
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 91.9% de los pacientes sin protesis y un 97.3% de los pacientes
con protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema R.

Tabla X. Logro de fonema RR, en pacientes sin protesis y con protesis.

Sin protesis Y% Con protesis %
Logrado (+) 31 83.8 34 91.9
Compensado (-) |6 16.2 3 8.1
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 83.8% de los pacientes sin protesis y un 91.9% de los pacientes
con protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema RR.

Tabla XI. Logro de fonema Y, en pacientes sin protesis y con protesis.

Sin protesis % Con_protesis %
Logrado (+) 36 97.3 35 94.6
Compensado (-) |1 2.7 2 5.4
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 97.3% de los pacientes sin protesis y un 94.6% de los pacientes
con protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema Y.



Tabla XII. Logro de fonema CH, en pacientes sin protesis y con protesis.

Sin protesis % Con_protesis %

Logrado (+) 8 21.6 21 56.7
Compensado (-) |29 78.4 16 43.3
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 21.6% de los pacientes sin protesis y un 56.7% de los pacientes

con protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema CH.

Tabla XIII. Logro de fonema K, en pacientes sin protesis y con protesis.

Sin protesis % Con protesis Y%
Logrado (+) 36 97.3 34 91.9
Compensado (-) |1 2.7 3 8.1
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 97.3% de los pacientes sin protesis y un 91.9% de los pacientes

con protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema K.

Tabla XIV. Logro de fonema G, en pacientes sin prétesis y con protesis.

Sin prétesis % Con protesis %

Logrado (+) 36 97.3 36 97.3
Compensado (-) |1 2.7 1 2.7
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 97.3% de los pacientes sin protesis y un 97.3% de los pacientes

con protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema G.

Tabla XV. Logro de fonema J, en pacientes sin protesis y con pratesis.

Sin protesis % Con_protesis %
Logrado (+) 37 100 35 94.6
Compensado (-) |0 0 2 5.4
Total 37 100 37 100

Se puede observar que un 100% de los pacientes sin protesis y un 94.6% de los pacientes

con protesis logran la pronunciacion adecuada del fonema J.




Grafico N° 3. % de logro de fonemas sin y con uso de protesis.
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Se puede observar que la mayoria de los fonemas examinados aumenta el porcentaje de
logro con el uso de proétesis, excepto en el caso de los fonemas Y, J y K que se ven afectados con
su uso, disminuyendo el porcentaje de logro.



Tabla XVI: Distribucion de la frecuencia de fonemas compensados en pacientes
desdentados totales sin usar su proétesis

N° de fonemas compensados | Frecuencia % Dispersion
3 5
13.51
4 5 1° Cuartil
13.51
5 4
10.81
6 11 Mediana
29.73
7 9 3° Cuartil
24.32
8 2
5.41
9 1
2.70
Total 37
100.00

La tabla XVI indica que los pacientes desdentados sin el uso de protesis presentan entre 3
y 9 fonemas afectados.



Tabla XVII: Distribucion de la frecuencia de fonemas compensados en pacientes
desdentados totales con protesis

N° de fonemas Frecuencia % Dispersion
compensados
o 14 1° Cuartil
37.83
1 2
541
2 3 Mediana
8.11
3 4
10.81
4 3
8.11
5 5 3° Cuartil
13.51
6 5
13.51
9 1
2.70
Total 37
100.00

La tabla XVII indica que los pacientes desdentados con uso de protesis presentan entre 0
y 9 fonemas afectados.



Tabla XVIII: Porcentaje de reduccion de fonemas compensados en pacientes desdentados
con el uso de protesis.

Fonemas Sin prétesis. Con protesis % de reduccion.
N° % N° %

B 15 7.17 3 3.12 80
F 26 12.44 15 15.62

423
D 36 17.22 16 16.66 55.6
T 36 17.22 18 18.75 50.0
S 33 15.78 15 15.62 54.5
Ch 29 13.87 16 16.66 44.8
RR 6 2.87 3 3.12 50.0
J 0 0 2 2.08 -
R 3 1.43 1 1.04 66.6
P 20 9.56 1 1.04 95.0
K 1 0.47 3 3.12 -
L 2 0.95 0 0 -
Y 1 0.47 2 2.08 -
G 1 0.47 1 1.04 -
Total 209 100 96 100 54.0

En la tabla XVIII se puede apreciar que del total de los fonemas estudiados, solamente los
fonemas J, K, Y se ven afectados con el uso de protesis, mientras que en el fonema G no se
aprecian diferencias. En el resto de los fonemas se produce una mejoria con el uso de protesis.




Tabla XIX: Diferencias de logro en pronunciamiento de fonemas en pacientes desdentados
sin protesis y con uso de protesis.

Fonemas Significacion estadistica.
Prueba de Mc Nemar

6.6

4.0

NSP.

4.49

5.89

NSP.

29.64

26.25

18.22

»<;;chmﬁo'-n*uw

30.25

@
=

NSP.

24.25

31.24

—|Qlr~

NSP.

3.8 limite de significacion al 0,05.
NSP: no hay significacion probabilistica.

En la tabla XIX se puede apreciar que segun el test de Mc Nemar, es significativamente
estadistico que la variacion en el uso de protesis para la correcta pronunciacion de los fonemas se
da para todos excepto en el caso de los fonemas F, S, CH y J.



6. -DISCUSION

Los objetivos principales de esta investigacion son conocer la frecuencia de problemas
fonoarticulatorios en pacientes desdentados totales con y sin el uso de su protesis removible total.
En forma descriptiva se puede establecer una diferencia entre el porcentaje de pacientes afectados
con este problema sin el uso de sus protesis, el cual asciende al 100% con relacion a la medicion
realizada con el uso de sus protesis, que corresponde a un 62.2%. De esto se puede establecer que
se presenta una mejoria en la pronunciacion de los fonemas con el uso de proétesis, hasta el punto
que un porcentaje del grupo en estudio mejora completamente, porque hay que considerar que
segun lo establecido en el estudio, un paciente no presenta problemas fonoarticulatorios cuando
pronuncia adecuadamente todos los fonemas del test fonético. Por lo tanto, se podria inferir que
como el 100% de los pacientes desdentados presenta problemas fonoarticulatorios, la falta de los
dientes con su consecuente pérdida de tejido de soporte, es un factor decisivo en las alteraciones
fonéticas de este tipo de pacientes. Por otra parte, la protesis removible busca reemplazar las
estructuras orales perdidas, y por tanto, se podria deducir que el tratamiento protésico seria un
factor influyente en la recuperacion de los fonemas que se presentan alterados en los pacientes
desdentados totales. Esto ultimo se corrobora con los resultados obtenidos en este estudio, donde
se demuestra que un 37,8% de los pacientes haciendo uso de sus protesis pronuncia
adecuadamente todos los fonemas que se usan en Chile. Sin embargo, segun el test de Mc Nemar,
esta diferencia no es estadisticamente significativa.

Ademas, se puede establecer que no existen diferencias entre los resultados obtenidos en
el examen sin protesis para los grupos de pacientes considerados sanos y aquellos que se
consideraron alterados, puesto que, en ambos casos, se obtuvo un 100% de problemas
fonoarticulares. En contraste a esto, durante el examen con protesis es posible encontrar
diferencias entre ambos grupos de pacientes, en donde el grupo de pacientes sanos obtuvo un
porcentaje de 57.1% de problemas fonoarticulatorios, mientras que en el grupo de pacientes con
alteraciones se obtuvo un 65.2%.

Sin embargo, los resultados obtenidos en estos subgrupos, son relativos, puesto que
debido al inmenso nimero de variables, se hace casi imposible realizar un analisis exhaustivo de
cada uno de los parametros fijados en la ficha clinica. Tampoco se realizaron examenes
complementarios ya sea médicos, odontolégicos o fonoaudioldgicos. Por ultimo, la experiencia
del clinico puede ser un factor determinante en el momento de realizar el diagnostico. Con
relacion a los pacientes que se consideraron como alterados, cabe sefialar que no existe
uniformidad en el criterio de formacion del grupo, puesto que se incluy6 en este grupo tanto a
pacientes con patologia articular como a pacientes con disconformidad con sus protesis, esto por
la influencia de estos factores en los problemas fonoarticulatorios. Sin embargo, no se hacen
diferencias entre el tipo de patologia articular, ni tampoco se profundiza en el factor que provoca
la disconformidad del paciente con su tratamiento protésico. Por otra parte, se excluyen otras
posibles variables dentro de la ficha clinica en busqueda de privilegiar los objetivos del estudio
que van orientados a los problemas fonoarticulatorios propiamente tales, desde el punto de vista
de frecuencia, dejando de lado ademas, factores relevantes como pueden ser alteraciones
sistémicas, medicamentos, flujo salival, lesiones mucosas, etc.



En cuanto a los resultados conseguidos, la unica relacion que es posible establecer con
otros estudios, se obtiene al realizar una comparacion con los resultados del seminario de tesis
para optar al titulo de fonoaudiologo: “Interrelacion entre fonoaudidlogos y protesista en la
rehabilitacion de desdentados totales superior e inferior” realizado en la Universidad de Chile,
(Campos, Covarrubias, Delgado, 1979) en el cual se examino la alteracion de los puntos de
articulacion de los fonemas, entendiéndose por alteracion a un adelantamiento de la zona
articulatoria. Se observé que los pacientes desdentados al usar protesis disminuyen las
alteraciones de las zonas de articulacion de un 87.5% a un 63.4%.

De esto se desprende que pese a que las variables en estudio son diferentes, en ambos estudios
existe una disminucion de alteraciones fonoarticulatorias como consecuencia del uso de protesis.
No obstante, no es posible hacer una relacion directa de los resultados, puesto que, lograr una
zona de articulacion adecuada no es lo mismo que pronunciar un fonema adecuadamente desde el
punto de vista del test TAR que es eminentemente auditivo. Ademas la muestra de este estudio
fonoaudioldgico es s6lo de 15 paciente y solo se analizaron 10 fonemas.

Con respecto al analisis de cada fonema en particular, en el grupo de los fonemas
bilabiales (Tabla II y III) se puede observar que el fonema B, estd logrado en un 59,4% de los
pacientes sin protesis y en un 91,9% de los pacientes con protesis. El fonema P, esta logrado en
un 45.9% de los pacientes sin protesis y en un 97.3% de los pacientes con protesis. Por tanto,
existe un porcentaje de pacientes que con el uso de protesis pronuncia adecuadamente estos
fonemas. Pese a que corresponden a fonemas que se producen al ponerse en contacto los labios,
se puede apreciar que existe una alteracion, que es mas notoria en los pacientes desdentados sin
uso de protesis. Por tanto, se podria deducir que al poner una estructura que reemplace a los
tejidos perdidos, esta pueda brindar el soporte necesario para una correcta utilizacion de los
labios en la pronunciacion de los fonemas.

En el caso del fonema labiodental F (Tabla IV), esta logrado en un 29.7% de los pacientes
sin protesis y en un 59.4% de los pacientes con protesis. Por tanto, existe un porcentaje de
pacientes que con el uso de protesis pronuncia adecuadamente este fonema. En este caso el
sonido se produce al contactar los incisivos superiores con el labio inferior, por tanto, si existe un
porcentaje de pacientes sin protesis que pronuncian este fonema es posible que algunos de ellos
compensen la falta de dientes con el reborde alveolar superior. Por otro lado, se espera que el
sonido mejore con el uso de protesis ya que los incisivos superiores constituyen un punto de
articulacion. Estos resultados difieren de los encontrados en el estudio de Campos, Covarrubias y
Delgado, en el cual la totalidad de los pacientes sin protesis presenta alterada la zona de
articulacion del fonema, y al realizar el examen con protesis se logra mejorar esta alteracion.

Para el grupo de los fonemas postdentales, (Tabla V y VI) se logro6 el fonema D sin
protesis en un 2.7% y con protesis se logré en un 56.7%, para el fonema T sin protesis se logrd
un 2.7% y con proétesis un 51.3%. En los fonemas postdentales, la punta de la lengua se apoya
contra la parte interna de los incisivos superiores para la articulacion. Se deduce que estos
fonemas préacticamente no se pueden pronunciar sin protesis por lo que se comprueba la
importancia de los dientes y tejido de soporte para su articulacion. Por un lado, se produce una
mejoria al usar la protesis, pero por otra parte no seria el inico factor involucrado ya que de ser
asi se solucionaria por completo el problema fonoarticulatorio. En relacion con el estudio de



Campos, Covarrubias y Delgado, en este se obtuvieron resultados mas extremos porque todos los
pacientes sin protesis tuvieron afectadas las zonas articulatorias y solo el 10% mejord con
protesis.

En el caso de los fonemas alveolares (Tabla VII, VIII, IX y X), se puede observar que el
fonema S presenta un logro de un 10.8% sin proétesis y un 59.4% con protesis, el fonema L un
94.6% y un 100%, el fonema R un 91.9% y un 97.3% y el fonema RR un 83.8% y un 91.9%,
respectivamente. A partir de esto se puede deducir que todos los fonemas presentan mejoria, y si
se considera que la punta de la lengua se apoya en los alvéolos se podria considerar que la
protesis por una parte restablece el hueso alveolar perdido pero por otra parte produce una
invasion del espacio del habla. Esto tltimo parece no tener mucha relevancia ya que de los 4
fonemas alveolares se recuperan con satisfaccion, considerando que salvo el fonema S, ninguno
fue afectado en un alto porcentaje. En relacion con el estudio fonoaudioldgico mencionado, en el
fonema S, todos los pacientes examinados sin protesis tienen alterada la zona de articulacion, lo
mismo sucede con el fonema R. Los fonemas L, N y RR presentan aproximadamente un 75% de
alteracion sin protesis. Esto difiere bastante de los resultados obtenidos en este estudio porque los
fonemas N, L, R y RR no presentan grandes dificultades en su pronunciacion sin protesis, en el
caso del fonema S, existe una mayor similitud. En la articulacion con protesis los resultados son
similares porque la mayoria de los pacientes recuperan su zona de articulacion, incluso en el
fonema S, que difiere de nuestro estudio, donde se logra en un 59.4%.

Para el grupo de fonemas Palatales (Tabla XI y XII), el fonema Y se logra en un 97.3% de
los pacientes sin protesis, y en un 94.6% de los pacientes con protesis. El fonema CH se logra en
un 21.6% sin protesis, y en un 56.7% con protesis. Esto implica que el fonema Y empeora con el
uso de protesis. Como los fonemas palatales se producen cuando la lengua se adosa a la parte
media y anterior del paladar duro, dejando al centro un pequefio canal por donde pasa el aire. Se
podria deducir que el problema en la articulacion de este fonema se deberia a una alteracion de la
protesis acrilica, como podria ser falta de rugosidades palatinas, un engrosamiento, o extension
excesiva del paladar acrilico, o por otro lado, de la adaptacion o caracteristicas propias del
paciente, como alteraciones del surco lingual en relacion con el paladar acrilico. Sin embargo,
hay que considerar que en términos numéricos la diferencia entre el grupo sin prétesis y con
protesis es de un paciente. Estos resultados difieren bastante del estudio en comparacion, porque
en este se establece que la totalidad de los pacientes presentan problemas con la zona de
articulacion de este fonema sin protesis, y solo un 20% recupera las zonas con la protesis, en
cambio, los valores obtenidos segun el test TAR muestran altos porcentajes de logro en ambos
casos. Por otro lado, el fonema CH, produce una mejoria con el uso de protesis, pero los valores
de logro son mucho menores que el fonema Y. En este punto podria ser interesante considerar
una de las limitantes del TAR, donde los pacientes pueden exagerar o modificar la pronunciacion
de algunos fonemas por un factor cultural.

En el caso de los fonemas velares (Tabla XII, XIV y XV), el fonema K se logro en un
97.3% de los pacientes sin protesis, y en un 91.9% con protesis, el fonema G en un 97.3% con 'y
sin protesis, y el fonema J en un 100% sin protesis, y en un 94.6% con proétesis. Esto implica que
ningun paciente mejord la pronunciacion de algun fonema velar, por el contrario hubo un
empeoramiento de la situacion. Como estos fonemas se generan al acercarse el dorso posterior de
la lengua al velo del paladar se podrian ver alterados con una extension excesiva de la protesis



hacia la zona posterior, con una disminucién del espacio intrabucal producto del grosor de la base
de acrilico o un problema de dimension vertical. El fonema K fue estudiado por Campos,
Covarrubias y Delgado, encontrando que un 7% de los pacientes logra la zona de articulacion sin
protesis, lo que dista bastante del 97.3% de pacientes que logra el fonema segtin el TAR. Por otro
lado, segtin el estudio fonoaudiolodgico, la totalidad de los pacientes presentan una zona de
articulacion adecuada con proétesis, lo que si se asemeja con los resultados de esta investigacion.

Segun la distribucion de la frecuencia de fonemas compensados en pacientes desdentados
sin protesis (Tabla XVI) se extrapola que el 25% de los pacientes pronuncia 4 o menos fonemas
compensados, que el 50% de los pacientes pronuncia 6 o0 menos fonemas compensados, y que el
75% de los pacientes pronuncia 7 o menos fonemas compensados. Esto implica que aunque es
cierto que el total de pacientes sin protesis presenta problemas fonoarticulatorios, no todos los
fonemas se ven alterados. Por otro lado, todos los pacientes presentan a lo menos 3 fonemas
compensados.

Segun la distribucion de la frecuencia de fonemas compensados en pacientes desdentados
con protesis (Tabla XVII) se extrapola que el 25% de los pacientes no pronuncia fonemas
compensados, que el 50% de los pacientes pronuncia 2 o menos fonemas compensados, y que el
75% de los pacientes pronuncia 5 o menos fonemas compensados. Esto implica que en
comparacion con la tabla XVII, hay un porcentaje de pacientes que pronuncia adecuadamente
todos los fonemas (37.8%) y ademas existe una disminucion del nimero de fonemas
compensados al usar sus protesis.

Con relacion al porcentaje de reduccion de fonemas compensados en pacientes
desdentados con el uso de protesis (Tabla XVIII), queda de manifiesto la existencia de dos
situaciones: se presenta un grupo de fonemas que mejoran con el uso de protesis (fonemas P un
95%, B un 80%, R un 66%, D un 55.6, S un 54.5%, T un 50.0%, RR un 50.0%, CH un 44.8% y F
un 42.3, en orden decreciente), y un grupo de fonemas que no presentan grado de mejoria
(fonemas J, K, L, Y, G). Dentro del primer grupo se observan valores que van desde el 50 al 95%
de disminucion de fonemas compensados, promediando un 54% de reduccion con el uso de
protesis. Esto da otra vision de la influencia del tratamiento protésico en la recuperacion de la
funcion fonoarticulatoria sobre el total de fonemas compensados, en comparacion al 37.8% de
mejoria del nimero de pacientes con problemas fonoarticulatorios. Por otro lado, estos
porcentajes son muy relativos considerando que no todos los fonemas se comparan con la misma
frecuencia de aparicion. Es asi como el fonema R aparece compensado en 3 casos sin protesis y
mejora un paciente con sus protesis, obteniéndose un valor de mejoria de 66%, en cambio, el
fonema D de 36 apariciones compensadas, mejoran 16 dando una reduccion del 55.6%. Estas
situaciones hacen el analisis de la tabla mas complejo. Los principales fonemas mas afectados en
cuanto a su pronunciacion segun el nimero de casos con y sin protesis son, en orden decreciente,
los fonemas Dy T, S, CH, F, P. Todos presentan un porcentaje de reduccion entre el 42.3% y el
55.6%. Es interesante considerar que los dos fonemas mas afectados corresponden al grupo de los
postdentales y que el resto representa a cada uno de los grupos de clasificacion segtin el punto de
articulacion. Es decir, que las alteraciones principales en los fonemas se encuentran en todos los
puntos de articulacion en una distribucion repartida. En orden decreciente, corresponde a
postdentales (D y T), alveolares (S), palatales (CH), labiodentales (F), y bilabiales (B). Con
relacion al segundo grupo de fonemas sin porcentajes de reduccion se puede observar que todos



se presentan en frecuencias bajas de aparicion, lo que podria ser poco importante dentro de un
andlisis general.

Al considerar las diferencias de logro en pronunciamiento de fonemas en pacientes
desdentados sin protesis y con el uso de protesis (Tabla XIX) se puede apreciar que segun el test
de Mc Nemar (3.8 limite de significacion al 0.05%) los fonemas con significancia estadistica en
cuanto a su variacion en relacion con el nimero de pacientes afectados son los fonemas B, P, D,
T,L,R,RR, Y, K, GylJ. Los fonemas F, S, CH y J no son significativamente estadisticos. Esto
implica que el 73.3% presenta significacion estadistica versus el 26.7% que no la tiene. Cabe
considerar que la eleccion del test se debi6 a que el nimero de casos era en algunos fonemas muy
reducido.



7. -CONCLUSIONES

1. - La frecuencia de problemas fonoarticulatorios en pacientes desdentados totales sin el uso de
sus protesis removible es de un 100%.

2. - La frecuencia de problemas fonoarticulatorios en pacientes desdentados totales con el uso de
sus protesis removible es de un 62.2%.

3. - El uso de protesis removible mejora los problemas fonoarticulatorios de un 37.8% de
los pacientes desdentados totales.

4. - E1 25% de los pacientes desdentados sin protesis pronuncia 4 o menos fonemas
compensados, el 50% de los pacientes pronuncia 6 0 menos fonemas compensados, y el 75% de
los pacientes pronuncia 7 o menos fonemas compensados.

5. - E125% de los pacientes desdentados con prétesis no pronuncia fonemas
compensados, el 50% pronuncia 2 o menos fonemas compensados, y el 75% de los pacientes
pronuncia 5 o menos fonemas compensados

6. - El fonema P se logra pronunciar adecuadamente en un 45.9% de los pacientes desdentados
sin protesis, y en un 97.3% con protesis.

7. - El fonema B se logra pronunciar adecuadamente en un 59.4% de los pacientes
desdentados sin protesis, y en un 91.9% con protesis.

8. - El fonema R se logra pronunciar adecuadamente en un 91.9% de los pacientes desdentados
sin protesis, y en un 97.3% con protesis.

9. - El fonema D se logra pronunciar adecuadamente en un 2.7% de los pacientes desdentados sin
protesis, y en un 56.7% con protesis.

10. - El fonema S se logra pronunciar adecuadamente en un 10.8% de los pacientes desdentados
sin protesis, y en un 59.4% con protesis.

11. - El fonema T se logra pronunciar adecuadamente en un 2.7% de los pacientes desdentados
sin protesis, y en un 51.3% con protesis.

12. - El fonema RR se logra pronunciar adecuadamente en un 83.8% de los pacientes desdentados
sin protesis, y en un 91.9% con protesis.

13. - El fonema CH se logra pronunciar adecuadamente en un 21.6% de los pacientes
desdentados sin protesis, y en un 56.7% con protesis.



14. - El fonema F se logra pronunciar adecuadamente en un 29.7% de los pacientes desdentados
sin protesis, y en un 59.4% con protesis.

15. - El fonema L se logra pronunciar adecuadamente en un 94.6% de los pacientes
desdentados sin protesis, y en un 100% con protesis.

16. - El fonema G se logra pronunciar adecuadamente en un 97.3% de los pacientes desdentados
sin protesis, y en un 97.3% con protesis.

17. - Los fonemas Y, K e J, se ven dificultados con el uso de la prétesis removible.

El fonema Y se logra pronunciar adecuadamente en un 97.3% de los pacientes
desdentados sin protesis, y en un 94.6% con protesis.

El fonema K se logra pronunciar adecuadamente en un 97.3% de los pacientes
desdentados sin protesis, y en un 91.9% con protesis.

El fonema J se logra pronunciar adecuadamente en un 100% de los pacientes desdentados
sin protesis, y en un 94.6% con protesis.

18. - Los fonemas mas afectados segtin su punto de articulacion con y sin protesis son los
fonemas postdentales T y D, alveolar S, palatal CH, labiodental F, y bilabial B.



9. -RESUMEN

Se disend un estudio para determinar la prevalencia de problemas fonoarticulares en
pacientes desdentados totales portadores de protesis removible total superior e inferior. Para ello
se examin® una muestra de 37 pacientes que se atendieron en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso. Todos los pacientes fueron sometidos a un test fonoaudioldgico
(TAR), el cual consistia en realizar repeticiones de los distintos fonemas que se utilizan en el
lenguaje chileno. El TAR se aplicé en una primera instancia sin el uso de protesis para luego
repetirlo con el paciente haciendo uso de sus protesis. Los resultados mostraron que el 100% de
los pacientes examinados sin protesis presentaron problemas fonoarticulatorios, mientras que esta
cifra disminuye a un 62.2% con los pacientes haciendo uso de sus protesis. Los fonemas mas
afectados resultaron ser; los postdentales T y D, alveolar S, palatal CH, labiodental F y bilabial B.
Los fonemas J, K e Y, se ven dificultados con el uso de la protesis removible. Se concluyé que el
tratamiento protésico tiene una influencia positiva en el mejoramiento de los problemas de
fonoarticulacion. Sin embargo, no es capaz de solucionar completamente este tipo de
alteraciones.
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ANEXO 4

Fotografias de la realizacion del examen clinico



ANEXO 5

Fotografias de la realizacion del test fonético
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