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Problema: dientes y fonética

Era uno de esos días en los que nada sale bien. Se probó
en boca un puente que estéticamente había quedado
muy bien, pero en la prueba del habla se constató que el
paciente ceceaba y que tenía dificultades para pronun-
ciar y articular palabras correctamente (fig. 1). En la
búsqueda de las causas de este problema y de soluciones
que le pusieran remedio, nos planteamos algunas cues-
tiones básicas:

• ¿Qué sabemos exactamente sobre la relación entre
los dientes y la fonética?

• ¿Cómo se articulan los sonidos?
• ¿Qué influye en la fonación?
• ¿Nos hemos perdido algo en la carrera, o no se nos

ha enseñado?
• ¿Qué disciplina médica se ocupa del habla?

Yo no sé por qué razón Helmut Kohl no puede pro-
nunciar correctamente el sonido «sch», por qué cecea
Manfred Rommel ni por qué los chinos no pueden pro-
nunciar la «r». Sólo puedo suponerlo. Sí sé por qué en
ocasiones yo mismo farfullo, pero me cuesta mucho me-
jorar ese defecto.

¿A quién nos debemos dirigir si queremos saber más
sobre este tema? A primera vista parece que se trata de
una disciplina olvidada. Pero el que busca, encuentra...

La solución probada: comprobación de la fonación

después de una restauración

La disciplina médica que se ocupa de la fonética es la
logopedia, cuya importancia es vital en el tratamiento de
la tartamudez, la inhibición del habla y las alteraciones
de la fonación en casos de accidente cerebrovascular. De
modo que me puse en contacto con la Asociación Ale-
mana de Logopedia. Al cabo de un tiempo, supe que en
esta sociedad no existen expertos en fonética y dientes.
Sorprendente.

En el plano de la odontología, con ocasión de la reu-
nión del Grupo de Trabajo Odontológico Kempten, co-
nocí hace algunos años al técnico de laboratorio Jürg
Stuck, un simpático suizo que regentaba un laboratorio
dental en Singen am Hohentwiel. En Kempten impartió
unas clases magistrales en vivo en las que mostraba
cómo se debían montar las prótesis totales desde el pun-
to de vista de la fonética, y demostró que también se
puede llegar a una estética excelente considerando la fo-
nética. El profesor contaba en aquel momento con la co-
laboración de una logopeda. Ése fue mi primer contacto

Quintessence (ed. esp.) Volumen 21, Número 3, 2008 181

Odontología general

Eficacia probada en la consulta
Dientes y fonética
Wolfram Bücking, Dr. med. dent.

Correspondencia: Wolfram Bücking.
Buchweg 14. 88239 Wangen/Allgäu. Alemania.

Figura 1. Dientes y fonética.



importante con el ámbito de la fonética y los dientes.
La fonética se ocupa de la investigación del lenguaje

hablado. Los debates y soluciones planteados en este artí-
culo hacen referencia al idioma alemán, cuya fonética va-
ría notablemente en función del idioma materno o del dia-
lecto. Tal vez conozcan el siguiente slogan, de una
conocida y premiada campaña publicitaria alemana de
Baden-Württemberg: «Sabemos de todo. Menos hablar
alemán correctamente». No se preocupen: no nos vamos a
ocupar de los sonidos nasales del suabo. Nos centraremos
en las vocales y las consontantes del alemán estándar.

Pero ¿cómo se articulan los sonidos y qué estructuras
anatómicas intervienen en dicha articulación?

Fonación

Cuando respiramos, el aire introducido por la nariz y la
boca llena la caja de resonancia que necesitamos para
articular los sonidos. Dicha caja de resonancia está for-
mada por la porción de la faringe que queda por encima

de las cuerdas vocales y por el paladar, la lengua y el 
espacio nasal con los senos paranasales adyacentes 
(fig. 2). Los sonidos se articulan por medio del estrecha-
miento y la apertura de la glotis y de la modificación de
la caja de resonancia con ayuda de la lengua, del velo
del paladar, de la musculatura mímica y de los músculos
masticatorios. El habla se produce con un ritmo respira-
torio regular, al espirar el aire (fig. 3).

Vocales

Todas las vocales se producen con sonidos generados
por las cuerdas vocales y se modifican por el cambio de
la caja de resonancia:

• a = abertura completa de la boca
• e = abertura media de la boca (el dorso lingual cubre

ligeramente el paladar)
• i = abertura mínima de la boca (el dorso lingual cu-

bre una porción mayor del paladar, los labios se ponen
en tensión)
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Figura 2. Sección transversal de cabeza y cuello. Figura 3. Musculatura mímica y masticatoria.



• o = abertura media de la boca, los labios se abomban
• u = abertura mínima de la boca, labios en tensión

marcada

Por lo general la articulación de las vocales no se ve
afectada por la modificación de los dientes tras un trata-
miento odontológico protésico.

Consonantes

A diferencia de lo que sucede con las vocales, en las con-
sonantes la correcta posición de los dientes, de la lengua,
de los labios, del paladar y de todas las estructuras impli-
cadas en la pronunciación desempeña un importante pa-
pel. Por esa razón las trataremos ampliamente.

Las consonantes del idioma alemán tienen los si-
guientes órganos de articulación:

• p, b, m = labio superior (bilabial)
• f, w = dientes anterosuperiores (labiodental)
• t, d, n, s, l = dientes anterosuperiores y zona alveolar

(dentoalveolar)

• sch = zona alveolar anterosuperior (alveolar)
• ch (principio de la palabra), j = paladar duro anterior

a medio (prepalatal-mediopalatal)
• k, g, ng = paladar duro hasta paladar blando anterior

(palatal-prevelar)
• ch (final de palabra) = paladar blando (pospalatal-

velar)
• r (sonora) = paladar duro anterior (prepalatal)
• r (gutural) = úvula (uvular)
• h = cuerda vocal inferior o laringe (glotal o larín-

geo)

Sonidos importantes en odontología

Sonido vocal «i»

Puede ser utilizado para determinar la altura de la línea
del labio superior, puesto que con esta vocal el labio su-
perior se eleva más que la línea de sonrisa (véase sec-
ción «Los planos faciales horizontales» de Quintessenz.
11/2003) (figs. 4 y 5).
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Figura 4. Línea labial al sonreír. Figura 5. Línea labial al pronunciar el sonido «i».

Figura 6. Pronunciación del sonido nasal «m». ¿Dimen-
sión vertical?



Odontología general

184 Quintessence (ed. esp.) Volumen 21, Número 3, 2008

Figura 7a. Pronunciación del sonido «f» (anterior). Figura 7b. Pronunciación del sonido «f» (posterior).

Figura 8a. Pronunciación del sonido «s» (anterior). Figura 8b. Pronunciación del sonido «s» (posterior).

Figura 9a. Pronunciación del sonido «sch» (anterior). Figura 9b. Pronunciación del sonido «sch» (posterior).

Figura 10a. Pronunciación del sonido «t» (anterior). Figura 10b. Pronunciación del sonido «t» (posterior).



Sonido nasal «m»

Algunos autores indican que con el sonido nasal «m»
se puede determinar la posición de reposo fisiológica.
Sin embargo, se trata de un procedimiento muy poco
seguro del que se puede prescindir midiendo exacta-
mente la dimensión vertical a partir del análisis fun-
cional de la telerradiografía (véase sección «Análisis
funcional de la telerradiografía» de Quintessenz. 6 y
7/2002) (fig. 6).

Sonidos labiodentales

Al articular el sonido «f», el labio inferior se apoya lige-
ramente sobre los incisivos superiores, cuyos bordes in-
cisales se posicionan en el límite del prolabio. La lengua
descansa sobre el suelo de la boca (figs. 7a y b).

El sonido «w» en alemán se articula de forma similar
a la de la letra «f», pero con una intensidad menor.

Sonidos sibilantes

En la forma dorsal del sonido sibilante «s», la punta de
la lengua se encuentra en contacto con los incisivos in-
feriores. La lengua se abomba y se apoya lateralmente
en los dientes y alvéolos superiores hasta el sector ante-
rior (figs. 8a y b).

En la forma apical del sonido sibilante «s», la punta
de la lengua se coloca detrás de los incisivos superio-
res.

Para articular el sonido «sch», el borde anterior de la
lengua se eleva hacia la zona alveolar sin llegar a tocarla
y se apoya en los dientes y zona alveolar superiores has-
ta la región de los premolares. La lengua forma un canal
longitudinal (figs. 9a y b).

Sonidos oclusivos

Para generar el sonido sordo «t» (sonido oclusivo dento-
alveolar-coronal), la punta de la lengua se apoya firme-
mente en la zona alveolar superior. La oclusión se rom-
pe por la salida de aire.

El sonido sonoro «d» se articula de forma similar a la
de la letra sorda «t», pero con una intensidad menor
(figs. 10a y b).

En la figura 11 se recogen los diferentes sonidos 
asignados a sus respectivas regiones de la cavidad 
oral.

Aplicación de la fonética a la restauración dental

La comprobación de la fonación se puede realizar des-
pués de un tratamiento con prótesis total o con coronas
y puentes, carillas, provisionales y restauraciones de
bordes incisales.

Comprobación de la fonación con el sonido «f»

• Comprobación de la posición de los dientes anterosu-
periores: los bordes incisales se deberían encontrar en el
límite del prolabio (figs. 12a y b).

• Palabras que empiecen con la letra «f».
• Palabras que empiezan y contienen la letra «f»: fru-

ta, café, feo, facineroso, fiambre, etc.
• Frases como «Fernando y Francisco fueron a beber

a la fuente de Felipe».
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Figura 11. Asignación de los diferentes sonidos a sus
respectivas regiones de la cavidad oral.
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Comprobación de la fonación con el sonido «s»

• Comprobación de la posición de los dientes del sector
posterior al anterior; este sonido no se puede pronunciar
si no se produce un apoyo posteroanterior de la lengua
(figs. 13a y b).

• Números del 60 al 70.
• Palabras como sandalias, San Sebastián, Mississippi

o sensacional.
• Frases como «Se puso las sandalias para salir de

casa».

Comprobación de la fonación con el sonido «sch»

• Comprobación de la posición de los dientes del sector
posterior; este sonido no se puede pronunciar si no 
se produce un apoyo posterior de la lengua (figs. 14a 
y b).

• Sonidos como el que se pronuncia para hacer enten-
der a los niños que guarden silencio

Comprobación de la fonación con el sonido «t»

• Comprobación de las caras internas y de la posición
palatina de los dientes anterosuperiores (fig. 15).

• Palabras como testamento, testarudez, tanteo, ten-
tempié, etc.

• Frases como «Tres tristes tigres comen trigo en un
trigal», «Torcuato tenía cuatro terneras», «El té se en-
cuentra en la tetera», etc.

Si se desea abreviar el proceso, recomiendo hacer
pronunciar al paciente dos o tres palabras que contengan
todos los sonidos necesarios para la comprobación de la
fonética y la posición dentaria. Si el paciente tiene pro-
blemas, deberán comprobarse los sonidos uno a uno.
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Figura 12a. Comprobación de la fonación y de la posi-
ción de los incisivos centrales.

Figura 12b. Vista lateral de la articulación del sonido «f»
(sección transversal).

Figura 13b. Zonas de apoyo de la lengua en el maxilar
al pronunciar la «s».

Figura 13a. Vista lateral de la articulación del sonido «s»
(sección transversal).
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Figura 14b. Zonas de apoyo de la lengua en el maxilar
al pronunciar la «sch».

Figura 14a. Vista lateral de la articulación del sonido
«sch» (sección transversal).

Figura 15. Vista lateral de la articulación del sonido «t»
(sección transversal). El lápiz de labios marca la línea lí-
mite del prolabio inferior, sobre la que se deben colocar
los dientes anterosuperiores de forma armoniosa fonéti-
ca y estéticamente.
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Poco frecuentes: signos y síntomas de toxicidad del SNC (convulsiones, parestesia circumoral, adormecimiento de la lengua, hiperacusia, alteraciones visuales, pérdida de la conciencia, temblores, ligero dolor de cabeza, tinnitus y disartria). Raras: neuropatía, lesión del nervio periférico, 
aracnoiditis. Trastornos oculares. Raras: diplopía. Trastornos respiratorios.  Raras: depresión respiratoria. Trastornos gastrointestinales. Muy frecuentes: náuseas. Frecuentes: vómitos. Trastornos renales y urinarios. Frecuentes: retención urinaria.Trastornos vasculares. Muy frecuentes: 
hipotensión. Frecuentes: hipertensión.Trastornos del sistema inmunológico. Raras: reacciones alérgicas, reacción/choque anafiláctico. Las reacciones adversas de epinefrina por vía sistémica están relacionadas con el efecto vasoconstrictor de dicho fármaco, que puede llevar a alteraciones 
cardiovasculares, hipertensión, hemorragia cerebral, etc. No obstante a las dosis contenidas en la especialidad y considerando la vía de administración (inyección local), resulta difícil que se verifiquen los anteriormente descritos fenómenos de toxicidad. Deberían utilizarse volúmenes muy 
elevados de la sustancia y por vía intravenosa para que los mismos aconteciesen. Epinefrina no incrementa la toxicidad de bupivacaína más allá del hecho farmacológicamente deseado de aumentar la presencia del agente anestésico de forma local para prolongar su periodo de acción. Dado 
los distintos perfiles de acción (anestésico y vasoconstrictor) y el perfil aditivo de ambas sustancias en la consecución de una región anatómica anestesiada e isquémica en la que trabajar adecuadamente, la toxicidad de la asociación es mínima no yendo más allá de la adición teórica de los 
perfiles de cada uno de los fármacos considerados independientemente. Sobredosis. Toxicidad sistémica aguda. En el caso de una inyección intravascular accidental, los efectos tóxicos son obvios en 1-3 minutos, mientras que en una sobredosificación, es posible que el pico de las 
concentraciones plasmáticas no se alcance hasta los 20-30 minutos, dependiendo del lugar de inyección, de manera que los signos de toxicidad se retrasan. Las reacciones tóxicas se originan, principalmente, en el sistema nervioso central y cardiovascular. La toxicidad del sistema nervioso 
central es una respuesta repentina con síntomas y signos de intensidad severa. Los primeros síntomas son parestesia, entumecimiento de la lengua, ligeros desvanecimientos, hiperacusia y tinnitus. Son importantes las alteraciones de la visión y temblores musculares que preceden el inicio 
de una convulsión generalizada. Estos signos no deben confundirse con un comportamiento neurótico. A continuación puede aparecer inconsciencia y convulsiones epilépticas que pueden durar desde unos segundos a varios minutos. Tras las convulsiones aparece rápidamente hipoxia e 
hipercapnia debido a un incremento de la actividad muscular, junto con la interferencia con la respiración normal y disminución de la ventilación. Puede aparecer algún caso de apnea severa. La acidosis incrementa los efectos tóxicos de los anestésicos locales. La recuperación es debida a la 
redistribución del anestésico local por el sistema nervioso central y al metabolismo. La recuperación suele ser rápida, aunque se haya inyectado una gran cantidad de fármaco. En casos severos pueden aparecer efectos sobre el sistema cardiovascular. Como resultado de concentraciones 
sistémicas elevadas puede darse hipotensión, bradicardia, arritmia y paro cardiaco. Las reacciones cardiovasculares tóxicas están generalmente relacionadas con el sistema de conducción del corazón y el miocardio, dando lugar a una disminución del gasto cardiaco, hipotensión, bloqueo 
cardiaco, bradicardia y, en alguna ocasiones, arritmias ventriculares, incluyendo taquicardia ventricular, fibrilación ventricular y paro cardiaco. Generalmente esto va precedido o acompañado por toxicidad del SNC mayor, por ej. convulsiones, pero en algunas ocasiones el paro cardiaco se 
produce sin efecto prodrómicos del SNC. En pacientes sometidos a sedación severa o que están recibiendo anestesia general, no aparecen síntomas prodrómicos sobre el SNC. Los síntomas de toxicidad aguda debidos a epinefrina y a su efecto vasoconstrictor incluyen reacciones cardiovasculares 
como sensación de calor, sudoración, aceleración cardiaca, dolor de cabeza, incremento de la presión sanguínea, angina de pecho, taquicardia, taquiarritmia y parada cardiovascular. Tratamiento de la toxicidad aguda. En el caso de que aparezcan signos de toxicidad sistémica aguda, debe 
cesarse inmediatamente la administración del anestésico local. El tratamiento será necesario si se producen convulsiones. Todos los fármacos y equipos deben estar inmediatamente disponibles. Los objetivos del tratamiento son mantener la oxigenación, parar las convulsiones y mantener 
la circulación. En caso necesario, se dará oxígeno y ventilación asistida (máscara y cámara de gas). Se administrará un anticonvulsivante vía i.v. si las convulsiones no desaparecen espontáneamente a los 15-20 segundos. Para cesar rápidamente las convulsiones se pueden usar 100-150 
mg de tiopentona i.v. Como alternativa, pueden usarse 5-10 mg de diazepam i.v., pero su acción es más lenta. El suxametonio detiene rápidamente las convulsiones, pero requiere intubación traqueal y control de la ventilación, y sólo debe ser usado si se está familiarizado con estos procesos. 
Si se detecta depresión cardiovascular (hipotensión, bradicardia), se administrarán 5-10 mg i.v. de efedrina y se repetirá la dosis, en caso necesario, a los 2-3 minutos. En el caso de que se produzca un paro circulatorio, debe instaurarse rápidamente la reanimación cardiopulmonar. Son de 
suma importancia una oxigenación y ventilación óptimas, soporte circulatorio y tratamiento de la acidosis, ya que la hipoxia y la acidosis pueden incrementar la toxicidad sistémica del anestésico local.  Si se produce shock anafiláctico, y se considera necesario, debe administrarse epinefrina 
(0,1-0,2 mg por vía intravenosa o intracardíaca) y repetir la dosis si no fuera suficiente con la dosis ya administrada. Si aparece paro cardiaco, para obtener un buen resultado debe aplicarse un esfuerzo de reanimación prolongado. DATOS FARMACÉUTICOS. Lista de excipientes. Cloruro de 
sodio. Metabisulfito de sodio. Ácido clorhídrico para ajustar el pH. Agua para inyección. Incompatibilidades. La solubilidad de bupivacaína es limitada a pH > 6,5. Esto debe tenerse en cuenta en el caso de que deban añadirse soluciones alcalinas, por ej. carbonatos, ya que puede aparecer 
precipitación. En el caso de las soluciones que contienen epinefrina, la mezcla con soluciones alcalinas da lugar a una rápida degradación de la epinefrina. Periodo de validez. 18 meses. Precauciones especiales de conservación. No conservar a temperatura superior a 25ºC. No congelar. 
Conservar en el embalaje original para protegerlo de la luz. Naturaleza y contenido del envase. Cartuchos de vidrio conteniendo 1,8 ml, cerrados por un extremo por un pistón de bromobutilo y en el otro por un disco de bromobutilo recubierto por una cápsula de aluminio. INIBSACAIN 
PLUS 5 mg /0,005 mg/ml SOLUCIÓN INYECTABLE, se presenta en cajas conteniendo 100 cartuchos de 1,8 ml. Precauciones especiales de eliminación y otras manipulaciones. Las soluciones deben ser usadas inmediatamente tras su apertura. Cartuchos para uso único. La eliminación 
del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizará de acuerdo con la normativa local. Debido a la inestabilidad de la epinefrina, los productos que la contienen no deben ser esterilizados. La solución es incolora, transparente y libre de 
partículas, por lo que no debe ser usada si se presenta color rosáceo o más oscuro que amarillo débil o si contiene un precipitado. Deben tomarse las precauciones apropiadas con el fin de evitar un contacto prolongado entre las soluciones anestésicas que contienen epinefrina (bajo pH) y 
las superficies metálicas (por ej. agujas y partes metálicas de las jeringas), ya que se disuelven los iones metálicos, principalmente iones de cobre, pudiendo causar irritación local (hinchazón, edema) en el lugar de inyección y degradación acelerada de la epinefrina). RÉGIMEN DE PRESCRIPCIÓN 
Y DISPENSACIÓN. Medicamento sujeto a prescripción médica. condiciones de la prestación farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. INIBSACAIN PLUS 5mg/ 0,005 mg/ml solución inyectable:  No reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. PRESENTACIÓN Y PRECIOS. INIBSACAIN 
PLUS 5mg/ 0,005 mg/ml solución inyectable . Envase con 100 cartuchos de 1,8 ml: PVP: 45,45 ¤, PVP IVA: 47,27 ¤ .TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Laboratorios Inibsa, S.A. Ctra. Sabadell a Granollers, km.14,5 08185 Lliçà de Vall (Barcelona). 
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