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RESUMEN

La Enfermedad de Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa (la segunda mas
comun del mundo) que se caracteriza por presentar un trastorno en el control de los
movimientos musculares, que se manifiesta cuando las neuronas no producen suficiente
dopamina. Este trabajo tiene como objetivo principal dar a conocer la relacion que existe
entre la Odontologia y la Logopedia en Parkinson, asi como elaborar una guia para una

propuesta de intervencion logopédica, basada en la informacion recopilada sobre el tema.

Para ello, se realizé una busqueda en diversas fuentes de informacion y bases de
datos como “Pubmed”, “Google”, “Google Académico” y el servicio de Biblioteca de la

Universidad de La Laguna.

En cuanto a la informacion obtenida, este trabajo recoge que, el Parkinson, presenta
problemas tanto de tipo odontoldgico (que dificultan el tratamiento de la prétesis dental en
estos pacientes) como de tipo logopédico (disartria, hipomimia, disfagia, deglucidn atipica,
...), cuyo 6rgano de intervencién comun es el sistema estomatognatico y que es el logopeda el
encargado de su rehabilitacion, mediante la terapia miofuncional (y otros tratamientos),

mejorando los problemas presentes en ambas areas.

Finalmente, se concluye que, efectivamente, existe una relacion entre la Odontologia
y la Logopedia, y que debe haber, por tanto, un servicio de Logopedia en las clinicas dentales
y un equipo multidisciplinar que coordine a los profesionales de ambas disciplinas para

garantizar los mejores resultados en su intervencion en EP.

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson, Odontologia, Logopedia, sistema

estomatognatico, terapia miofuncional.



ABSTRACT

Parkinson's Disease is a neurodegenerative disease (the second most common in the
world) that is characterized for presenting a disorder in the control of the muscular
movements, which demonstrates when the neurons do not produce sufficient dopamine. This
work has as principal aim announce the relation that exists between the Odontolgy and the
Speech-Language Pathology/Therapy in Parkinson, as well as elaborate a guide for an offer
of speech-language pathologic intervention, based on the information compiled about the

topic.

For it, a search was realized in diverse sources of information and databases like
"Pubmed”, "Google", "Google Scholar" and the service of Library of the University of La

Laguna.

As for the obtained information, this work gathers that, the Parkinson, he presents
problems so much of odontologic type (that they impede the treatment of the dental prothesis
in these patients) as of speech-language pathologic type (dysarthria, hypomimia, dysphagia,
atypical swallowing...), whose organ of intervention in common is the stamatognathic system
and the speech-language therapist is the manager of his rehabilitation, by means of the

myofunctional therapy (and other treatments), improving the present problems in both areas.

Finally, it concludes that, effectively, a relation exists between the Odontolgy and the
Speech-Language Pathology/Therapy, and that there must be, therefore, a service of Speech
therapy in the dental clinics and a multidisciplinary equipment that coordinates the

professionals of both disciplines to guarantee the best results in his intervention in PD.

Keywords: Parkinson's Disease, Dentistry, Speech-Language Pathology/Therapy,

stomatognathic system, myofunctional therapy.
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1. INTRODUCCION

La Logopedia y la Odontologia son dos importantes disciplinas dentro de Ciencias de
la Salud, que intervienen en poblaciones de todas las edades, con diversas caracteristicas y
que pueden ir acompariadas de enfermedades, sindromes, etc., que hay que tener en cuenta a
la hora de llevar a cabo un tratamiento especifico para cada persona que lo precise. Un
ejemplo claro es en los casos con Enfermedad de Parkinson que, tanto en una como en otra
disciplina, sobre todo, en las fases finales de su desarrollo (o cerca de ellas), deben llevar a
cabo un plan de intervencion que, al tener en comdn el area organica de intervencion
principal, es decir, el drgano bucal, se hace evidente el trabajo conjunto que debe existir entre

los profesionales de ambas carreras.

Sin embargo, a dia de hoy, no hay demasiados documentos que justifiquen la relacion

que existe entre la Logopedia y la Odontologia para casos de Parkinson.

Es, por ello, por lo que este trabajo tiene como objetivos: dar a conocer la relacion
Parkinson — Odontologia — Logopedia y elaborar una guia para una propuesta de intervencion
logopédica en Parkinson, basada en la informacién recopilada sobre el tema, en diversos

formatos.

2. METODOLOGIA

La bdsqueda de informacion llevada a cabo, en este trabajo, ha sido realizada entre los
meses de febrero y mayo de 2017. Esta bdsqueda fue dirigida a recopilar datos de interés
sobre la Enfermedad de Parkinson, la Odontologia y la Logopedia, mediante diversos

articulos y paginas web de &mbito sanitario oficiales.



Los criterios para la eleccion de los articulos y paginas web a revisar fueron los

siguientes:

- Elarticulo debe pertenecer a una revista cientifica.

- Los articulos son de habla espafiola o inglesa.

- Elarticulo debe tener evidencias sobre la efectividad y necesidad del trabajo
conjunto entre logopedas y odont6logos.

- Elarticulo debe hablar sobre la miofuncionalidad, el sistema estomatogmatico,
y/o las evaluaciones y tratamientos para aplicar sobre el mismo.

- Las péaginas son de habla espafiola o inglesa.

- Las paginas web deben pertenecer a empresas oficiales sanitarias, con

profesionales que trabajen dentro del ambito sanitario.

Como base de datos, fueron utilizados “Pubmed”, “Google”, “Google Académico” y

el servicio de Biblioteca de la Universidad de La Laguna.

Para la busqueda informatica y, con el fin de conseguir recopilar la informacion
mediante bibliografias que reforzaran este trabajo, se utilizaron descriptores como
“Parkinson Disease”, Enfermedad de Parkinson, “Langage production Parkinson”,
Logopedia y Odontologia, Logopedia y Parkinson, Odontologia y Parkinson, Sistema

Estomatognatico, etc.

En cuanto a los articulos de revistas utilizados para este trabajo, algunos fueron
extraidos, por ejemplo, de la revista de Neurologia y de la revista de Logopedia, Foniatria y

Audiologia.

Por otro lado, la informacion seleccionada fue aquella que se ajustara lo mejor

posible a la tematica del trabajo, descartando articulos, por ejemplo, sobre la Enfermedad de



Parkinson y la demencia, que se alejaban del tema principal y los objetivos del mismo. En

definitiva, se descartaron aquellos que no aportaban informacion de especial relevancia.

Para finalizar, cabe comentar que, pese a los pasos seguidos en la basqueda de
informacidn, no se han encontrado demasiados documentos que justifiquen la relacion que
existe entre la Logopedia y la Odontologia para casos de Parkinson. Sin embargo, esta,
también, es una de las motivaciones por las que se ha llevado a cabo este trabajo ya que, con
él, posiblemente, se pueda contribuir a aportar mas informacion sobre un tema que, a dia de

hoy, esta poco estudiado e investigado.

3. LA ENFERMEDAD DE PARKINSON Y SU RELACION CON LA

ODONTOLOGIA Y LA LOGOPEDIA

3.1. Definicion de la Enfermedad de Parkinson

La Enfermedad de Parkinson (EP), segin Szenkman (2010): “es una enfermedad
neurodegenerativa que afecta a estructuras del cerebro encargadas del control y la
coordinacion del movimiento. La dopamina es un neurotransmisor esencial para la regulacion

del movimiento y se encuentra disminuido en esta enfermedad” (p. 503).

Esta reconocida, ademas, como la segunda enfermedad neurodegenerativa mas

comun del mundo (Connolly y Lang, 2014).

Por otro lado, el concepto de Enfermedad de Parkinson, segun el N.I.H., “Instituto
Nacional de Trastornos Neuroldgicos y Accidentes Cerebrovasculares ”, (s.f.), la Enfermedad
de Parkinson es un trastorno del movimiento, que se manifiesta cuando las neuronas no
producen suficiente dopamina. Indica que, actualmente, no hay un examen diagnostico para

esta enfermedad, sino que los doctores usan el historial del paciente y un examen neuroldgico



para diagnosticarlo. Ademas, apunta a que, la enfermedad de Parkinson, suele comenzar
alrededor de los 60 afios, pero que puede aparecer antes. Es mucho més comun entre los
hombres que entre las mujeres. No obstante, sefiala, también, que no existe una cura para la
Enfermedad de Parkinson, sino que existen diversas medicinas, tratamientos o terapias
alternativas que, a veces, ayudan a mejorar enormemente los sintomas. En casos severos, una
cirugia y estimulacion cerebral profunda (electrodos implantados en el cerebro que envian

pulsos para estimular las partes del cerebro que controlan el movimiento) pueden ayudar.

Hoy en dia se sabe, ademas, que aunque la causa aldn no esta bien definida, presenta

respuesta a dopaminérgicos (Moreira, 2017).

3.2. Sintomatologia de la Enfermedad de Parkinson

En cuanto a la sintomatologia de la personas con Parkinson, Pinheiro (2016), apunta
a que los sintomas de esta enfermedad pueden ser motores 0 no motores. Los sintomas
motores serian temblores, bradicinesia (movimientos lentificados), rigidez, inestabilidad
postural, mientras que los sintomas no motores serian demencia, cambios en el suefio, apatia,
ansiedad, mala memoria, alucinaciones, psicosis, pérdida del olfato, estrefiimiento, depresion,
dificultad para orinar, razonamiento lentificado e impotencia. Otros sintomas, por otro lado,
son la pérdida de la expresion facial (expresion apatica), reduccion del pestafieo, cambios en
el habla, aumento de la salivacion, vision borrosa, micrografia (cambios de escritura y las

letras se convierten en pequefias), incontinencia urinaria.



3.3. Datos de interés logopedico en EP

En cuanto a datos que pudiesen ser de interés en el campo de la Logopedia,
Grossman (1999), apunta a que las personas con Parkinson, parecen tener problemas en la
comprension de oraciones y que las conclusiones obtenidas en su investigacion, sugieren que
el déficit que poseen las personas con Parkinson en la comprension del lenguaje en el
procesamiento de oraciones parece estar asociada, en gran parte, por limitaciones en la
distribucion estratégica de recursos cognitivos, como la atencién selectiva, que contribuyen al
procesamiento de material complejo. Este autor, present6 a pacientes con EP una prueba en la
gue debian emparejar oraciones que contenian rasgos gramaticales complejos —como una
clausula relativa— con una imagen, en una modalidad de eleccion forzosa. El resultado fue
que los pacientes fallaron, significativamente, en esta tarea. Sefiala, ademas, que la base
fisiolégica para este déficit aparece asociada con la interrupcion de una red fronto-estriatal

cerebral comprometida tras la degradacién del sistema dopaminérgico.

Szenkman (2010), por otro lado, evalu6 a pacientes de Parkinson idiopatico, a través
de la Bateria de Evaluacion de la Afasia (BEA), con el que se observé que los pacientes a
cometer errores en los Juicios de Gramaticalidad (auditivos y visuales) y siete de los once, en
comprension de oraciones. En transcodificacion y en denominacion, todos obtuvieron buenos
resultados. Esta misma autora, ademas, comenta que aun es incierto si el déficit del lenguaje
que presentan las personas con Parkinson, se trata de un problema, especifica y primeramente
linglistico (de orden sintéctico) o, por el contrario, son subsidiarios de trastornos en

componentes de otros sistemas cognitivos mas generales.

Sin embargo, un estudio realizado por Illes y col. (1988), confirmaria que las
personas con Parkinson tienen la produccion del lenguaje afectada, debido a que los cambios

progresivos (complejidad sintactica disminuida, p.e.) que van presentando los pacientes con
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EP en la estructura de su produccion del lenguaje espontaneo, se debe a un proceso de
adaptacion de los mismos pacientes, por las limitaciones en el habla que le supone el

incremento de la severidad de su disartria.

En cuanto a otros problemas o dificultades que los pacientes con EP pueden
presentar, la Federacion Andaluza de Parkinson (s.f.), afirma que la EP puede manifestar
alteraciones en el habla, la voz, la deglucién (pudiendo llegar a ser un problema vital) y la
comunicacion (que, a través de la logopedia, se intenta mantener o mejorar a través de
la voz, los gestos, la escritura, la vocalizacion, etc., para que la persona pueda ser entendida
por quienes le rodean). Este Gltimo aspecto resulta muy importante, ya que la falta de
comunicacion o la incapacidad para mantenerla, puede suponer problemas en la convivencia
familiar, en las relaciones sociales, que provoquen el aislamiento social, incomprension y
autoestima baja. Esta federacion, sefiala que algunos de los aspectos que se tratan desde la

logopedia pueden ser:

- Hipomimia: es la pérdida de la expresion facial y se percibe en el paciente el
semblante rigido, con mejillas hundidas, reducido parpadeo de los ojos con
mirada fija. La persona que padece este sintoma es consciente de ello, puede
confundir la interpretacion de su comunicacion al no corresponder el mensaje
con la expresion facial. Por ello, hay que tener en cuenta que el paciente nos
comprende aunque le resulte dificil expresarlo con gestos.

- Disartria hipocinética: se describe como habla lenta, débil y mondtona, alterando
la respiracion, fonacion, resonancia, articulacion y prosodia. El trastorno del
habla puede aparecer en las primeras fases mas avanzadas en algunos pacientes y
se agrava a medida que la enfermedad avanza:

- Dificultades en la funcion respiratoria: se observa que la respiracion es deficiente

causando una pérdida de aire antes de comenzar a hablar, dificultad para
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terminar una frase por falta de aire y para realizar ejercicio mientas se habla.
Esto es causa de sintomas como la rigidez muscular que afecta a los musculos
del aparato respiratorio, la lentitud y la postura en flexion del tronco.

Voz hipotonica: la voz es mas débil, ronca, mondtona, temblorosa y aérea en las
primeras fases y mas tarde pueden llegar a la afonia total.

Trastorno articulatorio: es la falta de agilidad, precision, fuerza y extension en
los movimientos de labios, lengua, mandibula y velo del paladar, ocasionando
una articulacién de las palabras rapida, atropellada e imprecisa que ocasiona la
omision de sonidos e incluso palabras al final de la oracion y farfulleo.
Disprosodia: es la dificultad en la melodia del lenguaje, la entonacion,
acentuacion, ritmo del habla y duracién de los sonidos y las pausas. Puede
aparecer la repeticion de silabas e incluso palabras.

Disfagia: es la sensacion de adherencia u obstruccion al paso de los alimentos a
través de la boca, faringe o es6fago. Los sintomas de rigidez, lentitud y temblor
afectan a la musculatura que trabaja la accion de tragar desde la boca al eséfago
desencadenando situaciones incomodas o de riesgo para el paciente. También, la
dificultad de tragar saliva provoca que se acumule en la boca e incluso su caida,
causando problemas en la relacién familiar y social, aislamiento y verglienza de
comer delante de otras personas.

Disgrafia: debido a otros sintomas motores de la enfermedad, los afectados
tienden a escribir reduciendo el tamafio y alterando la forma de la letra hasta ser

casi ilegible.

(Federacion Andaluza de Parkinson, s.f., parr. 5-12).
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Clemente y Avifié (2007) afiade que la disfagia es un trastorno de la deglucion que
debe ser valorado y tratado por logopedia, ya que puede llevar a asfixia, deshidratacion,
malnutricién e, incluso, neumonia por aspiracion, que es la que mayor incidencia tiene y la

principal causa de muerte en Parkinson.

En cuanto a la disartria, se conoce que ha habido efectos positivos de la terapia del
lenguaje y del habla para los trastornos del habla en pacientes con Parkinson (Deane, Whurr,

Playford, Ben-Shlomo y Clarke, 2009).

3.4. Datos de interés odontoldgico en EP

Desde el campo de la odontologia, Primero Dental (2015), sefiala que algunas de las
manifestaciones de la EP son la rigidez de los musculos faciales (que dificultan la buena
retencién de las protesis dentales removibles por incapacidad para controlar movimientos
musculares), heridas sobre la lengua (por aumento de tono muscular, alteraciones deglutorias,
presentandose como babeo al no poder tragar la saliva), disminucion del flujo salival por
farmacos (aumentando el riesgo de caries, infecciones como la candidiasis, intensificacion
del sabor amargo y alteracién en la percepcién del gusto, por la levodopa), falta de control de
los movimientos musculares que dificulta una buena higiene oral y aumenta el riesgo de
enfermedad periodontal avanzada, pueden producirse patologias en la articulacion
temporomandibular y atricion severa.

Ademas, en un trabajo realizado por Moreira y col. (2015), concluyé que los
pacientes con Parkinson, presentan una gran predisposicion a padecer enfermedades orales
debido al deterioro motor que poseen (ademas de a los efectos secundarios de los farmacos
que consumen), deficiente higiene bucal debido a que su trastorno motor les impide realizar

correctas maniobras a la hora de llevarla a cabo, enfermedad cariogénica y enfermedad
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periodontal incrementada por su higiene bucal deficiente, xerostomia asociada a farmacos

para su enfermedad y el babeo por disfagia (dificultad deglutoria).

3.5. La relacion entre la Odontologia, la Logopedia y el Parkinson

Debido a todos los problemas, anteriormente, comentados y asociados al &mbito
odontolégico, Antunes y col. (2011), obtuvieron en los resultados de su estudio que el 100%
de los odontologos generales y especialistas, ve importante unir la Logopedia con la practica
clinica odontoldgica, es decir, llevar a cabo un trabajo conjunto entre los profesionales de

ambos campos, para solventarlos o, al menos, paliarlos. Esto puede deberse a que:

En la Odontologia, especializada en ortodoncia, el objetivo central es el
tratamiento o correccidn de las estructuras estomatognaticas 0seas y dentales,
sea por razones estéticas o disfuncionales. Mientras que el objetivo central de
la Logopedia, especializada en terapia miofuncional, es la reeducacion y
adecuacion de las funciones estomatognaticas dependientes de la musculatura
orofacial (labial, lingual, buccinadora, etc.), siendo asi, el complejo sistema
estomatognatico, especialmente, oral (bucal), un comdn denominador para

entender la estrecha relacion entre ambas profesiones. (Cerrillo, 2016, parr. 1

y 2).

Sin embargo, para entender mejor este punto, hay que saber qué es el sistema
estomatognatico, es decir, un conjunto de estructuras bucales que llevan a cabo funciones en
comun como la succion, deglucion, masticacion, fono-articulacion y habla (Valcarcel, 2016).
De hecho, una alteracion en alguna de las funciones de este sistema, generaria desequilibrios

tanto en él, como en la oclusion dentaria (Alarcon, 2013).
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Por tanto, y como afirman Antunes y col. (2011), entre logopedas y ortodoncistas es
importante que exista un trabajo conjunto, puesto que la funcion que llevan a cabo los
aparatos ortodénticos u ortopédicos (p.e., de protesis dentales), pueden llegar a limitar o
alterar la disposicion de las arcadas dentarias, siendo el logopeda el encargado de trabajar la
rehabilitacién miofuncional orofacial, con el fin de modificar aquellas funciones que hayan
sido alteradas en el proceso. Ademas, concluye que el papel del logopeda a la hora de ajustar
la funcién del habla, es importante para que no se produzca una recaida por una mala

colocacion lingual, tras el tratamiento ortodontico empleado en el paciente.

Clinicos Laserdental (2015), por otro lado, afirma que, ante los problemas que
presentan algunos de sus pacientes que dificultan la efectividad de sus tratamientos de
caracter odontoldgico, se requiere que exista un trabajo conjunto entre el profesional de la
Logopedia y el profesional de la Odontologia, ante la necesidad de rehabilitar disfunciones
neuromusculares deglutorias (de deglucion atipica), la articulacion fonémica, la respiracion
(que generan, p.e., problemas de oclusion, posturales, y funcién incorrecta de los 6rganos
fonoarticulatorios), posiciones en reposo y de funcionamiento de la boca, masticacion y, en

general, la actividad muscular bucofacial.

Todo ello, en relacion con los casos de EP, es que, frecuentemente, la musculatura
oro-faringea queda afectada en ellos, produciendo problemas y/o dificultades en el habla, la
masticacion y la deglucion, que reducen la ingesta de alimentos y liquidos, provocando un
mayor deterioro de los sintomas neurologicos. Por esta razon, estos problemas generan que
los pacientes con EP presenten dificultades importantes para adaptarse al uso de protesis
dentarias completas (Flores-Mas, 2014). Ademas, y como se comentd (anteriormente) en
este trabajo, en los pacientes con Enfermedad de Parkinson, la rigidez de los musculos
faciales, también, supondria un problema en cuanto a que dificulta la buena retencién de las

protesis dentales removibles que estos pacientes necesitarian (por el deterioro de su 6rgano
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bucal a causa de la edad y de su enfermedad), debida a su incapacidad para controlar

movimientos musculares (Primero Dental, 2015).

Por tanto y, siguiendo autores como Antunes y col. (2011), se podria decir que el
logopeda seria aquel profesional con la responsabilidad de rehabilitar el sistema
estomatognatico en estos pacientes, en beneficio de ambas profesiones, es decir,
consiguiendo que, a través de la logopedia, tanto el problema de la retencién de la protesis
dental (dentro del campo de la Odontologia) como los problemas de habla, masticacion,
deglucion, entre otros (dentro del campo de la Logopedia), mejoren, llevando a cabo las

evaluaciones y tratamientos mas adecuados para cada caso.

4. EVALUACIONES LOGOPEDICAS POSIBLES PARA EP

Algunas de las evaluaciones que el logopeda podria pasar a pacientes con Parkinson,
en base a todas aquellas dificultades que podria presentar, recogidas en este trabajo, son las
siguientes:

- Protocolo de Evaluacion Miofuncional Orofacial: protocolo para evaluar la
funcionalidad de los 6rganos bucofaciales (Babel, 2015). (Véase anexo 1).

- Protocolo de Observacion de Maloclusiones: recoge aspectos como el tipo de facie,
las maloclusiones y el sistema dentario. Este protocolo va acompafiado de un dosier.
(Alvarez, Jané y Turén, 2000).

- Protocolo de Observacion de la Respiracion: los aspectos a observar son cuantitativos,
es decir, la capacidad respiratoria, la frecuencia respiratoria y la duracion de la
espiracion, y cualitativos, es decir, observacion espontanea en el momento de la
entrevista con el paciente donde se observa la coord.. respiratoria, el ritmo o velocidad

de su produccion, el tipo de respiracion, etc. (Alvarez, Jané y Turén, 2000).
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- Protocolo de Observacion de los Organos Fonoarticulatorios: “tiene por objetivo
observar de manera sistematica la forma y la funcionalidad de los 6rganos
fonoarticulatorios de los alumnos que reciben atencién logopédica” (Alvarez, Jané y

Turdn, 2000, p. 210).

5. TRATAMIENTOS LOGOPEDICOS POSIBLES PARA EP

En base a los problemas y dificultades que pueden presentar pacientes con
Parkinson, algunos de los tratamientos que el logopeda podria llevar a cabo con ellos son los
siguientes:

Clemente y Avifid (2007) realizaron una revision en la que se recogieron
caracteristicas clinicas de trastornos en el habla (disartria), en la voz y en la deglucion, y de
los tratamientos, actualmente, disponibles, segun su evidencia y grado de recomendacion.
Segun la informacion que recopilaron, apuntaron que: “el método Lee Silverman Voice
Treatment (LSVT), con un grado de recomendacion B (de un maximo de A), es el Unico
tratamiento con una efectividad relevante a corto plazo y mantenido durante 24 meses. Con
él, se mejoraria el nivel de inteligibilidad del habla en la EP idiopatica y, ademas,
repercutiria, indirectamente, en la mejoria de los 6rganos y masculos implicados en la
deglucion” (p.56). Sefialan, por otro lado, que este método queda como mejor opcién frente al
método comun para tratar el habla afectada (que no tuvieron resultados favorables a largo
plazo, alcanzando un grado de recomendacion D, de un maximo de A), que consistia en la
reeducacion de la relajacion, la postura, la respiracion, la fonacion, la articulacion y la
prosodia.

Otro tratamiento podria ser aquel en el que se empleara la terapia miofuncional de la
que hablan, Vicente y Rustullet (s.f.), que se trataria de una especializacion logopédica que

interviene en las alteraciones funcionales del sistema estomatognatico u érgano bucal, para la
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prevencion, el diagndstico, el prondstico y el tratamiento de las mismas y que, gracias a ella,
el logopeda puede corregir desequilibrios musculares y restablecer las funciones orofaciales,
para favorecer el crecimiento del sistema estomatognatico, aportar estabilidad al 6rgano bucal
y conseguir evitar recidivas del tratamiento ortodéncico, que favorecen la efectividad del

mismo, en el campo de la Odontologia.

Por otra parte, Castells (1992), habla de la terapia miofuncional como un método de
reeducacion de las parafunciones, es decir, de malos habitos de tipo orofacial y/o respiratorio
(habitos de succion, deglucion atipica, respiracion bucal, mala colocacion de la lengua en
posicidn de reposo), que causan (o empeoran) las maloclusiones dentales y orofaciales (que
pueden ir asociados a trastornos del habla), quedando expuesta la relacion que existe con el

tratamiento aplicado por el ortodoncista.

Ademas, un tratamiento complementario a la terapia miofuncional podria ser el
Ilamado kinesiotaping (o vendaje neuromuscular), es decir, un dispositivo terapéutico, cuyo
campo de aplicacion se extiende desde el rendimiento deportivo hasta el campo de la
medicina fisica y la rehabilitacion, a través de una cantidad de afecciones muasculo-elasticas

(Vilota, 2014).

Saiz (2016), ademas, afiade que las funciones de este tratamiento serian: mejorar la
contraccion del muasculo (por lesion o por hipofuncion), reducir la inflamacion y mejorar la

circulacion y aliviar el dolor.

Existen, incluso, terapias con frio y calor que el logopeda pude llevar a cabo

dependiendo del caso, es decir, la termoterapia y la crioterapia, respectivamente.

La termoterapia, segin Romero (s.f.), consiste en la aplicacion de calor con fines

terapéuticos cuyo efecto sera la disminucién de la sintesis de colageno, el aumento de la
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produccion de la elastina, de manera que los musculos, los tendones y las fascias se hacen

mas flexibles, es decir, pierden tension.

Como comentan Gutiérrez, Lavado y Méndez (2010), la crioterapia es una
modalidad de la Termoterapia Superficial, que consiste en aplicar frio como agente
terapéutico, por ejemplo, para aliviar el dolor. En el sistema muscular, cuando la aplicacion
del frio es de un periodo de tiempo prolongado (4 series de 2 minutos, aprox., cada una)

disminuye el tono muscular y, en caso contrario, lo aumentara (Romero, s.f.).

Las contraindicaciones que habria que tener en cuenta a la hora de seleccionar a los
candidatos mas idoneos para la aplicacion de estas dos terapias, segin Romero (s.f.), son las

siguientes:

- Contraindicaciones (termoterapia): pacientes con procesos inflamatorios
agudos, cardiopatias o con alteracién de la sensibilidad.
- Contraindicaciones (crioterapia): pacientes con problemas arteriales o casos

de riesgo de un descenso brusco de la temperatura del cuerpo del usuario.

Por ultimo, cabe comentar que es muy importante que, a la hora de hacer una
intervencion en un paciente con Parkinson, hay que saber llevar a cabo un plan de
intervencion en base a las caracteristicas que presente, tanto por su enfermedad como sus
aquellas mas particulares, sabiendo escoger los tratamientos y ejercicios mas efectivos y que
mejor puedan adaptarse a €l, asi como conseguir que el plan de intervencion sea lo
suficientemente flexible como para ir adaptandolo a los resultados que se vayan obteniendo a

lo largo del periodo de intervencion.
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6. GUIA PARA UNA PROPUESTA DE INTERVENCION LOGOPEDICA EN

PARKINSON

A continuacion, se presenta una guia basada en la informacién que se ha ido

recopilando en este trabajo sobre el papel del logopeda a la hora de intervenir en Parkinson,

para paliar tanto problemas de caracter odontologico (dificultad para la retencion de la

prétesis dental) como problemas de caracter logopédico relacionados.

El Parkinson: menos limitaciones, mas posibilidades

Obijetivos: realizar una guia para un programa de intervencion enfocado a
relajar la musculatura orofacial por la rigidez que presenta y estimular los
organos fonoarticulatorios.

Instrumentos y/o materiales: evaluacion Miofuncional Orofacial, mediante
protocolo MPGR. Pasarse cada mes para llevar a cabo un seguimiento de los
cambios que han habido en el paciente (0 no) mediante el programa e ir
adaptandolo o replanteandolo, en su defecto,

o Justificacion: es la prueba que recoge todo tipo de aspectos no sélo
de caracter organico, sino, también, funcional, es decir, se evalta los
6rganos fonoarticulatorios, la musculatura orofacial, y funciones
como la respiracion, el habla, la deglucién, etc. Es una prueba larga,
pero muy completa.

Tratamientos: terapia miofuncional, termoterapia y crioterapia (duracion
prolongada), praxias.

o Justificacion: tanto la terapia miofuncional como la termoterapia o la
crioterapia (de duracion prolongada), pueden garantizar la relajacion

facial que los pacientes con EP y rigidez facial (y, por ende,
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hipomimia, dificultades de comunicacion tanto verbal como no
verbal). Por otro lado, las praxias se encargarian de la estimulacién de
los 6rganos fonoarticulatorios, favoreciendo el control de los mismos
para el habla y la deglucién, p.e.

o Sesiones:

e 12 Sesion: evaluacion MPGR y video motivacional al trabajo
colaborativo entre profesionales y pacientes (véase anexo 2).

e 22 Sesion: aplicacion de la terapia miofuncional, termoterapia
y crioterapia, para familiarizar al paciente con los distintos
tratamientos faciales y musculares de relajacion y ver sus
efectos.

e 32 Sesion: terapia miofuncional, praxias y reproduccion de
emisiones orales mediante palabras (de forma estructurada
con una lista de palabras que tendra que repetir o
adivinanzas/acertijos que tendra que adivinar, diciendo la
palabra correcta).

e 42 Sesion: termoterapia con bolsas calientes, praxias y
emisiones por canto.

e 52 Sesion: crioterapia con bolsas frias, praxias y emisiones de
frases afirmativas o negativas por listado o reconocimiento de
las mismas por repeticion.

e 62 Sesion: terapia miofuncional, praxias, discurso narrativo
mediante lectura en voz alta.

e 72 Sesidn: termoterapia, praxias, frases interrogativas y

exclamativas con su prosodia adecuada.
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e 82 SesiOn: crioterapia, praxias y combinacion de las emisiones
realizadas con anterioridad en las otras sesiones, de manera
que se intente reforzar mas las que no hace tan bien y mejorar
las que hace mejor.

o Temporalizacion: 2 sesiones por semana. 8 en un mes, que pueden
Ilevarse a cabo, de nuevo, en los siguientes meses de intervencion
logopédica. Opcidn de que las sesiones sean 1 vez por semana,
dependiendo de las caracteristicas y avances del paciente.

o Metodologia: trabajo coordinado entre los profesionales,
odontdlogos y logopedas, con ejercicios variados, siguiendo la
temporalizacién y los objetivos (anteriormente) comentados.

o Evaluacion: mediante MPGR.

- Discusién y conclusiones: -.
- Propuesta de mejora: una vez se analicen los resultados, ver los puntos
débiles del programa de intervencidn y modificar las sesiones o,

directamente, replantear todo el programa.

7. CONCLUSIONES

En base a la busqueda de informacion llevada a cabo, en esta revision tedrica, se
puede concluir que, efectivamente, existe una relacién entre la Odontologia y la Logopedia,
que se hace evidente cuando observamos los problemas que puede haber en el sistema
estomatognatico de los pacientes con EP, érgano comun con el que trabajan desde su campo.
Un ejemplo de ello, es que estos pacientes pueden tener una mala retencion de la protesis

dental debida a la rigidez de su musculatura facial y al poco control de sus movimientos
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musculares y de los 6rganos fonoarticulatorios, siendo el logopeda el profesional capacitado
para rehabilitar a los pacientes con EP con estas caracteristicas (mediante la terapia
miofuncional, principalmente), favoreciendo, a su vez, paliar problemas o dificultades dentro
del campo de la Logopedia, como el habla o la deglucion. Incluso, pacientes que no
necesariamente tengan EP, pueden presentar, por ejemplo, malos hébitos linguales, labiales,
etc., de manera que el sistema estomatognatico podria estar afectado, tanto a nivel funcional
(déficit articulatorio o deglutorio) como a nivel anatémico (malformaciones, maloclusiones),

dificultando el tratamiento odontoldgico, por una posible reaparicion del problema.

Por tanto, las clinicas dentales deben contar con un servicio de logopedia y un
equipo multidiciplinar que coordine, adecuadamente, a los profesionales de ambas disciplinas
(logopedas y odontoldgos/as) en beneficio de ambas, en cuanto a que el tratamiento
odontol6gico podria influir, positivamente, en la mejoria de ciertos problemas de caracter
logopédico (como la articulacion, el habla) y, el tratamiento logopédico, en la mejoria de

aquellos dentro del &mbito odontoldgico (como la retencion protésica).

En cuanto a este hecho, el logopeda tiene un papel importante al ser el encargado de
la rehabilitacion del sistema estomatognatico, para que el tratamiento de la prétesis dentaria
en pacientes con Parkinson sea eficaz. Para ello, son varios los tratamientos que el logopeda
puede llevar a cabo con el fin de mejorar o, al menos, enlentecer el deterioro de sus
capacidades musculares faciales y del sistema estomatognatico, tanto con fines de caracter
logopédico como odontoldgico. La terapia miofuncional, por ejemplo, seria aquella mas
adecuada en cuanto a que podria garantizar un mayor control de los 6rganos
fonoarticulatorios y disminuiria la rigidez de la musculatura facial, favoreciendo la retencién
protésica, asi como una adaptacion mas rapida a las protesis dentarias completas, que los
pacientes con Parkinson necesitarian. Aunque, también, existen otros tratamientos como la

termoterapia o la crioterapia, que podrian emplearse como alternativa o como tratamiento
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complementario a la terapia miofuncional, con el fin de conseguir la reduccion de la rigidez

facial.

Por otra parte, gracias a estos tratamientos, los problemas en la deglucién (deglucion
atipica, disfagia), la comunicacion mediante la expresion facial (hipomimia), el habla (déficit
articulacion, disartria) y el lenguaje de estos pacientes, mejorarian. Este Gltimo aspecto, se
deberia a que, al mejorar el control de los movimientos de los drganos bucofonatorios, el
habla mejora y, con ello, la produccion del lenguaje que, como se comentd en este trabajo, se

ve afectado por una adaptacién que hace el paciente con EP a la disartria que presenta.

No obstante, en esta revision, también, se reclama que sean mas las investigaciones
que se lleven a cabo, que queden recogidas, publicamente, con el fin de avanzar en las futuras
intervenciones logopédicas, que precisen de una labor lo mas efectiva y precisa posible, en
colaboracion con los odont6logos, asi como mas investigaciones que evidencien la necesidad
del trabajo conjunto del odont6logo y el logopeda, sobre todo, de su labor en la Enfermedad

de Parkinson.
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9. ANEXOS
Anexo 1

Evaluacion miofuncional orofacial — Protocolo MBGR (Babel, 2015)
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Muwoose  (0) el (1] merce dentana o de aparsto O 1) lines alba 12| heerida O
(1] marce denitana o de aperetbo | 1) linzz mlba 12| hierida |
Dis=nyECionas;
FALADER [ I Suirsi Liodin ko pun e | jod feselleds =0y peor = 8]
mrodunci dad: {0} normal [1] reciscids [oejo) [2) murmeniado [afba]
Faladar duro , , \ . ,
andhio: {0} normal | 1] murmnerdo (archo ) |2) redundo jEcbrechia)
. ST {0} presente [ 1] =i
Velo palating X : .
eorbeTEo (0} sdecuads [1] l=rgo [2) oortm
Urwula {0} normal (1] aferads [desorir]:
Dibs=naCones;

TEST DE MALLAMPATI | Samooon @ ¥oung, 1987)

Clasificacion I: : Jaze | fsaledor Mg, Gvlo ¥ pllans sl |
I: :IJHEI! [Emakandoy Sfonmdl ¢ Dwika iakbdes |

| Tz 1] [paiodar Wand v boade ohe o i wis i)
| Tz W [eakeior Ao e oda drwabe]

Cisanyscinnas:




TOMSILAS PALATINAS [ ] Curmar bed s b puste |mejor resullads = Oy pear = 4)
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Presendcia [ ]presentes [ |removidas { )nooosenmdas
Tamaia [0 morral (1] hipertrofia D (1] hipertrofia |
Codorecion [0 morral (1] hiperemia D (1] hipen=mia |
CisanyaCiones:;

DHENTES [ ] Suimiar bedins by puatin |meied iesultedo = 0y pisse = 5]

Dentadura | ]deddua { | mixta { ) permanente
N* de dientes superior O superior | rderior O inferior
Ausencia de dientes  [O] no 1) 5 [aiemantos)

dientes: (0] buena (1] regulsr [2) mam
Salud oral - .

SIS (0] buena (1] reguiar [2) mzim
Usodeprotesis | | no { | remosini= | It [ ] parcal ([ )tobal
CisarvBCiones:

CCLUS O [ I Siifmif Doadad i pasbed | ol Fisalleds = 0 ¢ paod = 13]

Linex media |0 adenssca [1] desviads O [1) demainda |
Clasificnciom  @do D (0] case [L) ctaze I die. 1° [L) clame 1 die. 2* 2] ciase 11l

de Angie mdol: (0] cese [1) claze: 1 i 1* [L) claz= 1 die. 2 (2] cise 11
G e desociusion 0] pressnte [1) muzente [1) muz=pte |
s, (A Bl (et i e
Eelsdion \0) sdenada [FV = £- Jmm) [1] sobremordida [EV x 3 v [£) miandids abierta post O
verticel |1) mordica bis & bis (F¥=0mm]  [1] mordida abierta ant (F¥ <0 1) mondida abierta post |
Feladon trancwersal |0 mdecusds [1] mordida cruzada post D [L) miandida onuzaa post
Lo de sparatn [ Jno | ] il i |fije

CisanyaCiones:

5. MOVILIDAED [ ] S purilajpes di mand Bula, labies, lengua ¢ selo del paladar |mep nessllads =0 y pesr = £5)

mMaNDlEULA [ I Currar bed s bini pusbed e resultads = Oy peor = 13

Agecuada Reducida Aumentsda Moresiiza Condeswio  Comruido  Con dolor

etragchon O al E @ mo [ B
P o perodo. Alode 35 g 50 e o addultne S @ 55 aem

cierre de s boca [ - - - 1o (1)1 11} [2)

Inberalizars D [ [2) (1] 1z - 11} (1)

n T T - Y T

I liznr s | L] 2] 1] L) i1 L]

Vikores gt ridkon! milfled= B g 10 @em F odwo= 8 o L2 s

OinsaryBciones:




LEEIDS [ ] Sii il Bedirs bk pudati | eejod mesulbeds = O 5 piesr = 24| ®Aralized oon dente cdukded

Ageruada Alteracion disoets  Alterscion grave o reslim
protrusion cerrasos ¢ o] E4] 2| 3|
retraccion cerrados® (] 1) 2| 3
protrusion sbisrtios # [l [4) 2] El
retraccion abiertos * (=] 1) 2| 3
prodrusasn cemrados hacs i O ] 4] 2} £l
profruir cerrados hacia ks 1# o] (1) iz 3
estallar protruidcs o] 1) 2] 3
estallar retraicos (1] 1) i) 3

DimsaryBCionas:

LU [ ] Suitai Dodein ks pafilod (e il = 0§ pod = 24

Aderunds Alteracion discrets  Afteracion grave Ko reslize
prodruir iia] 1] iz] El
tncar comisuras siternadamesnts iia] 1] iz] El
Eocar Com Spice bs region sboeciar ] 1] (2] Y
tocar com & apice la mejills O ] 1] (2] Y
tocar con & apice la mejills | ] 1] (2] Y
chesquics con & Spsce ] 1] (2] Y
suCCionar lengua conira = paladar iia] 1] iz] El
wibirar iia] 1] iz] El

DimsaryBCionas:

FALSDAER ELANDO [ ] S todan limt pumos [reior esulado = Oy peor = £

A ey Eaducids Busente

emitir “a"™ repetidaments
Q] ja o |3 |Z] D iZ]

Citearvnci Dnies:

. DOLOR DURANTE LA PALFATCMN [ ] Sdi il Bosdirs birk pu il | el s ultado = 0y pids = 10|

AuseEnte Presemte
temporal (o] (o 1o (1)
mzsetero [@l (91 1o (1)
trapecio (o] (a1 10 (1)
esternocledomastoidec ol (@ 10 (1)
ATM ol o)1 (1D (1)

CiESarySCi BN as:




7. TORKIDAD [ I Suirmar bod i lin pusted. [ Fesullads = Oy pear = &] Elncruas odoerianaids visual ¢ poipocds
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Mormal DiEminuido Surrrerbaco
labic supenor (@) 11} 1]
labic interior o] (1) i1
rrenban 2] 11} (1]
lengua (@] 11} 4]
mejiliz gerecha ] (1) i1
mejills izquisrcs ] (1) i1

Cissrvsciones:

2. FUNOOKNES GROFAOALES [ ] Sura ponlsd de macticecdn, FeipiFedin, degladds ¢ habli (mejor = 0§ peor = 135

RESTICAO O [ ] Surrar Lot bos panilos e jor Feiulede = Oy peor = 10

Inecizion 10} antarior (1] 1mtars (1] otra
Trituracid \0| dientes posterionss (1] !:Iizrrl:-r. ankeriores (1] com |m kenEua
\0) eficente (1] inefidente
Numero de ciclos 1% porcion 2* porcion 3* porcion Promedio %)
derecha: | %
Zuierda: | %
derecha,iquierda: | %
total: \ H
. ) ) 10) biletersl afterrado | 30% — 53%) (1) bilmtmrad simultaneo |=63%)
Patron mashicatono B .
{0) unilateral preferencial (66%—74%|_ (2] unilsbersl oronico (273
Ciarre labisl 10} sistemetico [ 1] msishmmatico (2] muzanite
Masticacion ruidcss 1) no [1)=
Cioriracciones muzsculbsres mnbsbitusl=s [0 mumenite [1] presentes
Tiempo masticatonio
1* piorri on: e ¥ porcide: saE 3* porcicen: s Fedia: saE
Vielocidad (0] md=cuada (1] sumentads (1} disminuica
Oibssnvaciones:
EESPIRACIGN [ ] S Lot bos painilos (i jor Peduledn = 0y peod = 5)
Tipa 10 medio)inferior 11 medio/supenior 11 otro foescribir]:
Moo 10} rasal |1) oronasal |Z) oral
Posibilidsd de uso nasal (0] dos minutos o mas {1) entre ura y dos minukns (] menos e un minuto
Frnssbe terapeutics
Flujonasal ¥ legan | ] simetria | Jmsimatris e | ) asimetrs soentusds
(o esgeia]  despuds de higienizar: | ] smetria | Jmsimetria e | ) msimetris scentusds

DimservsTionas:




DEGLLO0N |

Dreglucion hebitusl (o] |

I Siifrar Bodi bin pusbed. | febullads = Oy pesr = 39)

S Nodkes bod pliflos [meeior reulado = Oy geor = 15)
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Poshara de Isbios

|0 c=rrmdos (1] cerracos parcialments  [2] abiertos

Poshar de |a lenges

::]:lu'l.-l'i:- de kos dientes (1] tocando las disntes [2] mrire boes dienkes

Retencion del sliments |0 ndensaca (1] parcial [2] imadienumds
Contraccion oel orbiosar i0) e [A] b [2] micasrtuemica
Contraccion del mentonisng 10 muszerke [A] b [2] micasrtuemica
Movimienin de abers {0 Busente (1] pressmie

Ruido {0 Busente (1] pressmie

Coordinacion |0 ndenusaca (1] 5= skora [1] oz
Residuns despues de deghutir |0 BusEntes (1] pressntes

Ciosenmciones:

Dreglucion hebitusl [Vquice-ogea)

[ I S lided ko pante | jer fidaalledo = 0 ¢ peer = 11)

Poshara de 18 benges

10} mtras de los dentes (1) tocamda los cientes 12] mntre los diembes

Retencion del liquido 10} mdecumda [ 1] irmcim o

Volumen de liguido {0} satistachario (1) sumentndo 1) dismi i o
Contraccion del mentonians 10} musent= [L] s 12| scentusda
Movimienin de abers {0) ausent= [1) pres=nte

Ruidao {0} musents (1) presante

Ritrmai 10} sensencis [1) sorio por sorba

Coordinacion 10} mdecumde 1) == mbors 1] tose
Cis=nmcones:;

Degludon dingida [iiquigo-ogus) [ ] Semes wode los purios [mejor resubedo = 0 ¥ geor = 13)

Poshara de Inbios |0 c=rrados (1] cerracos peroialments (2] abdertos

Poshara de |a kengpes

10 mtras de los dientes (1] tocando los dientes [2] entre los dientes

Retencion del liquido 10 mdeoumca (1] insdecumds

Contraccion del orbicdar |0 ndenusaca (1] b [1] mo=ntusada
Contraccion del mentonians i0] ausente (1] b [2] mo=ntusada
Movimiento de cabezs 10 musente (1] presente

Ruidao i0] ausente (1] presente

Co-ardinacion \0) noeumcs (1] o= akors [1] tose

Cimservmcipnes:
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HABLA [ ] Siifmar puiio de lin dines piuebis [Feior feileds = Oy gedod =44
&l i presesba allerela, ot de oiien [ | Foadticn | Fenitiony Fahalgion | ki
Et cisis i i il o offgen fondtes, w0 | ] Fusclonal | Bttt al 1T
INeuromuacular [ JQwa
Hakbda E'S-Ptﬂtiriﬂ [ ] S todes hod punlos [mejor fesullado = 0§ peor = 6]
iz o sguien e preguates:  “digaree su somibee v cubinies el dene™
i i bl 6o ocugedtn (edlud ba, trataial®
Tankitere sobie algdn viaje |pisec) que e guad™
Camision: (0] muserte | [1) asistemetica | (2) sistemetica | Aofona (5]
Sustitucion: (0] musente | [1) asistemetica | (2) sistemetics | Alofono (s}
Distorsion Aosstice: | (0] muserte | (1) asistemetion | (2) sigtemetics | Alofono |s):

Habia sutomatica [

] Sainias Tode b puiil s (i r Pesi Rido = Oy peod = &)

Covvlinf il 1 al 13 i e b deiiaing § mieses dal alo,

Camision: (0] muserte | [1) asistemetica | (2) sistemetica | Aofona (5]
Sustitucion: (0] musente | [4) asistemetica | (2) sistemetics | Alofono (s}
Distorsion Acstice: | (0] muserte | (1) esistemetion | (2) sidtemetics | Alofono |s):

Denceminacion de figures |

Uil lis Fgeras dugeides

] Lo Tisdlin ko gl (ol Pl Riede = O paod = B

Camision: (0] musente | [1) asistemetion | |2) sistemetics | Alofono (s}
Sustitucion: (0] muserte | [1) asistemetica | {2 sistemetics | Adofona ()
Distorsion Aoastice: | (0] muserte | (1) asistemetion | |2) sidemetics | Alofono |s):

Ein g e dhistorwidn, b s Fefockons o & S igenmile alteroodr e o Mg

[ | interdental ants o
[ [ Baiddn dil dofis

[ 1 intaida

[ ] disiaiss del dofsn

fitad [ v
[ ]eftms:

[ ] s o peca dhracksn del bpcos

[ [ wibracihén miftdpk del dpice

Cizssrewdon: bn cnm: de maifocidn rdicer sl lone gusne s rsslbscs por = cusl Ses e Rulds,

Coordinacion motors del habia [

] Sumar Tisddin b punle (el Aelfede = 0§ peod = 8]
Sallaciar la eimsibn flglda y fepalida, pod 10 segundod, da dllabis ¢ da la smtusscia

Valocidsd Eitma
soenseds iradecusds adecusdo inderun oo
lpal 10 i1 [ ()
[t=] 10 11 o (L)
[kn] 10| 1] [e)] kA
[patzaz] ol ) o) 1)

Dimsaryscinnas:
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Aspachos genarales [ ] Siifmal bodos ki pusbcs (e fesellads = 0 ¢ peor = 18]

Saliva (0] degute '_| aosmuk en |:-:-'11L7Jm- (2] =srupe {3) babeo

' 11 soumule En S0 nfenor
Aberturs de la bocs (0] marma (1] reducida [1] mumEarsda
Lengua (O] adscusds (1] enesuelo [2) antenorizada (2] posteriorizsds (2] Punta bajay isterales akas
Miowimiento labial (0] morma (1) r=dudido [1] meaEerada
Mivimiento mandibuar (3] sdecusdo [1] desaio s D 1) desaiaa | 1) ankeriorizads
Eesonanci (0] squilibrads [1] hiponess [1] hip=masal |1] laringoteringes
Imprecision articulstoria (0] susente (1] almnas weoss 12 siempre
Velocidsd (0] norms (1] sumentzds 11 r=ducida
Coordinacion neum cfoncartiodators 0] md=cunds 1] aRerade
Cssrvaciones:

En g de dmpr s S sr aeockona g:

[ [ Tena [ | kgt ofoial [ | iiaki ccliishin 1 ] st d piddesh [ ] wsloscidid g habla
[ | audicidn ] usa de meed leamests [ [ cwntdiad da daliva T ] reducsisn en la aberoda de la boca
[ | éhersciin mrurobigca [ 1 Vatigea msculad [ 1 b fobe peiisidn [ Jovres:

F'n.ltlntzrq:-éuﬁu | R i el dflinbsas |, Sodicitar repelichin de illabas gue comlesg an b fohos albedada, Wllizando le
virtal “a". Esla proebi o ublibeda paia cliaivad se el sosldo atetado se modilc con o eedeo

lveckdn pof ol avil idos.

BhoTones eyl L= apnisian no s= sfters La emision msjors Emife sdscusdameants

Cissarvacones;
DOCUMENTAOON
Sugerencia de fofos Sugerencia de videos
5 Ho ] Mo

Cusrpo {1 i Fionilidsd 1 (1]
Carm L) N Kasticacion L) []
Tarco inferior N N Diziuacion Ll []
Cavidad ol {1 ] Hainis 1 (1]
Ochusian | ) L
Leng.s L) { )

Frenillo linguel



Hipotess disgnostics fonoaumsiengice:

Fronastico:

Filan terapeution:

Drerivaciones:

Orientmiccnes:

EVALUADDR RESFOMNSAELE:

Anexo 2

Enlace de video: https://www.youtube.com/watch?v=HJLDtD281ts

37



