Capitulo II
DISFEMIA

La disfemia ha sido, y continia siendo, un enigma para los foniatras, para
los investigadores y para los propios enfermos.

Respecto a ella se ha escrito una enorme cantidad de libros y de articulos
en revistas médicas, se han realizado innumerables experiencias y montones
de estadisticas. La realidad es que todavia no sabemos lo que es, cual es su
etiologia y cudl es su mejor tratamiento.

Sobre ella todo es confusion y controversia. Bien es verdad que hoy dia
sabemos mads sobre los factores genéticos, la influencia de los estimulos au-
ditivos, la motricidad articulatoria, la lingiiistica aplicada, la influencia del
entorno familiar y social, el funcionamiento cerebral, la utilizacién de psi-
cofarmacos, pero la realidad es que todos estos conocimientos aplicados a
la disfemia han servido para muy poco.

La etiologia es tan complicada que da la impresion de que los investiga-
dores la echan de lado y la olvidan, cuando el descubrirla seria el primer
paso efectivo para su curacion.

Para complicar mas las cosas, Preus (1977), quien ha estudiado a fondo
dicha enfermedad, escribe que es dificil buscar una diferencia sistematica
entre sujetos disfémicos y normales. En esta sospecha, Perkins (1965) ya
escribid: “‘la unica diferencia entre los normohablantes y los disfémicos es
el simple hecho de que estos tartamudean’’.

También Preus (1978) confiesa que, a pesar de todos los adelantos, hoy
dia sabemos menos que antes sobre la disfemia.

I. DEFINICION

cComo me ha de escuchar Faraon mayormente
siendo yo tartamudo?

(Moisés, Exodo, 6, 12.)

Disfemia es el defecto de la elocucion caracterizado por la repeticion de si-
labas o palabras, o por paros espasmodicos que interrumpen la fluidez ver-
bal, acompaifiada de angustia.

Littré (1863) la define como una perturbacion mas o menos grave de la
palabra, caracterizada por la duda, repeticion, suspension penosa o por el
impedimento completo de la facultad de articular.

Segun la Asociacién Americana de Speech Therapy, la tartamudez es
un sindrome de varias perturbaciones de la palabra caracterizada por arrit-
mias y tics causados por una psiconeurosis. La clasifica como una espastmo-
femia.

Es de notar que en esta definicion surge la palabra sindrome. Estamos
de acuerdo con ello. Garde (1955) cree que la disfemia no es una sola enti-
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dad clinica y que mejor seria hablar de disfemias en plural. La tartamudez
es s6lo un sintoma y puede presentarse en las mas variadas afecciones ner-
viosas.

Allen hace notar que la disfemia puede ser un sintoma o efecto de un
trastorno emocional. Robin la describe como un trastorno del lenguaje, del
pensamiento, de la motricidad, de la emotividad y de la afectividad. Stein
(1953) dice que es la incapacidad de encontrar rdpidamente una expresion
verbal adecuada.

II. SINONIMIA

En castellano se dice: tartamudez, atranco, tartajeo, tartaleo, farfulleo, bal-
buceo.

En Cataluia, es quequesa; en Mahon, fer embuts; en vasco, toteltasu-
na; en italiano, balbuzie; en portugués, gagueira; en francés, bégaiement,
en americano, stuttering; en inglés, Stammering; en aleman, Sttotern; en
holandés, het Stamelen; en sueco, stamming; en ruso, Zaikannie; en checo,
Koltavy; en griego antiguo, Trolotes; en griego moderno, Battarismos; en
finlandés, Imcutusse; en turco, Pélénné; en chino, Kontchi; en japonés, Do-
muru; en arabe, Lekouna; en kechwa, Aklluy; en guarani, oneepytapytava.
Sarrail (1958) publica un estudio exhaustivo sobre ello.

Cientificamente se le denomina también espasmofemia, laloneurosis,
psellismo.

Bluemel llama stuttering al lenguaje no organizado y stammering al
lenguaje desorganizado.

En esta obra utilizamos la palabra disfemia para designar la enferme-
dad y tartamudez para denominar el acto de hablar con paros y repeticio-
nes. Es decir, la tartamudez, junto con la logofobia y el balbismo, es un
sintoma de la enfermedad disfemia, pero puede presentarse en otras enfer-
medades.

III. HISTORIA

Nunca entabla

lenguaje disparatado;
antes, por hablar cortado,
corta todo lo que habla.

(Fco. de Rojas, Entre bobos anda el juego, 1.)

Esta enfermedad tiene nombre en todas las lenguas, antiguas y modernas,
lo que significa que existe en todos los paises del mundo. Esto en cuanto
al espacio. En cuanto al tiempo, tenemos documentos que hacen suponer
que la disfemia la han sufrido los humanos desde que empezaron a hablar.
Decimos suponer porque la descripcion del defecto no tiene el rigor cientifi-
co al que estamos habituados en la actualidad.
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Asi, segun las distintas traducciones del Exodo, 6.12, nos encontramos
que en unas se dice que Moisés (siglo XIII a.C.) era tartamudo, otras ‘‘tor-
pe de palabra’’, otras ‘‘incurciso de los labios”’.

Lo mismo sucede con Aristoteles (300 a.C.), cuya descripcion de “‘isch-
nophonoi’’ encaja con la disfemia, pero, en cambio, esta palabra en Galeno
(150 a.C.) significa voz débil.

Hipocrates (460-377 a.C.) utiliza para este defecto la palabra ‘‘trauloi”’.

La misma incertidumbre surge estudiando el defecto del habla en De-
mostenes (384-322), de quien unos creen que era tartamudo y otros que su-
fria de rotacismo. La sencillez con que se curd hace pensar que se trataba
mas de lo segundo que de lo primero.

En estas épocas se pensaba que la disfemia estaba causada por una len-
gua demasiado gruesa. En la antigua Roma se distinguia el sujeto ‘‘bal-
bus’’, tartamudo, del sujeto ‘‘taratasa’’, que es el que hablaba dificultosa-
mente por trastornos en la articulacion. De ambos sustantivos derivan los
actuales balbucia y tartamudez. Galeno utiliza la palabra ‘‘blaesitas’.

En aquellas épocas algun defecto fisico daba origen a un nombre fami-
liar. Asi, Ciceron, que significa garbanzo, por la forma de su nariz, y mu-
chas familias con Balbus, entre ellos Cornelio Balbus (40 a.C.) gaditano que
llegd a consul.

En la Edad Media la disfemia se atribuia a un desequilibrio de los
cuatro humores. En ella predominaba la humedad. La palabra tartajoso,
claramente onomatopéyica, parece derivar del darabe y significa ‘‘confuso’
en esta lengua, expresando un habla poco fluida y clara.

Hieronymus Mercurialis, en 1584, escribio, un libro, De Morbo Puero-
rum Tractatus, en el que se estudia de un modo total esta enfermedad. An-
tes de €l todas las indicaciones son meramente aforisticas. Reproducimos un
parrafo del tratamiento: El enfermo debe permanecer en aire caliente y se-
co, debe dormir lo menos posible y evitar los efectos de la ira. L.os hombres
deben abstenerse del amor y los muchachos de bararse. Debe llevarse a
cabo una deposicion diaria, si es necesario con purgantes. No se debe beber
vino solo. La comida debe ser seca y caliente. La cabeza se seca lo mejor
posible por medio de un cauterio en la nuca; también son buenos los em-
plastos de cantaridas detrds de las orejas y mantenidos largo tiempo.

Estas ordenes estan basadas en las creencias humorales-patologicas y
galénicas de su tiempo. Mercurialis llegd a la opinion de que la tartamudez
tenia por base una alteracion del cerebro. Ademas, recomendo multiples
ejercicios corporales, asi como ejercicios de la voz y de la palabra. Si mira-
mos mas de cerca todas estas creencias y recomendaciones de Mercurialis,
vemos que pueden superponerse a lo que hoy llamamos «constitucion hu-
meda» de los vagotdnicos con estrefiimiento espastico. jCudn a menudo
vemos entre los nifios tartamudos exagerados bebedores de agua! La misma
orientacion tiene prohibir el alcohol.

La palabra tartamudo aparece en castellano en la ‘‘General Estoria’’ de
Alfonso X en 1280.

Cervantes lo generaliza y habla del ‘‘tartamudo paso’’. La palabra tar-
talear aparece en Quevedo.

Cullen (1710-1790) llama ‘‘psellismus’’ a las alteraciones del habla sin
una causa organica que las justifique y, por tanto, se engloba aqui la disfemia.
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En el siglo XIX empiezan los estudios mads serios sobre la disfemia. Se
atribuye a defectos de la respiracién, a psiconeurosis, a disarmonia entre el
sistema nervioso central y la motricidad, a espasmos gléticos, etc. Como
tratamiento se propone la relajacion.

[tard, en 1817, hace mantener un tenedor fijado entre los dientes contra
la cara inferior de la lengua para fortalecer sus movimientos.

El célebre cirujano Dieffenbach, en 1841, publica La curacion de la tar-
tamudez por una nueva operacion quirurgica, que consiste en extirpar gran-
des cunas de lengua. La operacion, dolorosa (no existia la anestesia), y algu-
nos casos de muerte pronto desacreditan el método.

Siguiendo estas ideas se operan amigdalas. se extirpa la uvula, se incide
el velo del paladar, se ligan los dos nervios hipoglosos, las dos arterias lin-
guales, etc. Este ano fue la hecatombe quirurgica de la disfemia, que a veces
curaba la tartamudez a base de matar al disfémico.

Fig. 19.—Operacion Dieffenbach para curar la disfemia.

Philips secciona el frenillo lingual con el intento de cortar los musculos
genioglosos y crea para ello la hendidura en ia sonda acanalada que todavia
se usa hoy dia. Pocos afios mas tarde, Velpeau (1795-1860) confiesa que no
ha podido curar a ningin tartamudo con esta operacion.

Fig. 20.—Sonda acanalada como protector de la frenulotomia.
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En el libro de la vida de San Nicolas de Tolentino (Italia Central),
muerto en 1306, hablando de los grandes milagros de este santo en nimero
y calidad, se dice que de los tres que se necesitan para la canonizacion este
santo tenia trescientos. Este nimero fue aumentado por otro obrado ante
2] Papa y los cardenales. El abogado consistorial que debia leer en voz alta el
largo proceso de canonizacidn era tartamudo de nacimiento. Mas, apenas
hubo abierto la boca para comenzar la lectura, cuando soltosele la lengua
y continud, sin pararse y sin vacilar una sola vez, la lectura del proceso y
la de los trescientos milagros. Lleno de entusiasmo, Eugenio IV levant¢ la
sesion diciendo: «Yo apruebo trescientos. . . y un milagros», y mando re-
gistrar el ultimo a continuacién de los otros.

A finales del siglo XIX aparecen los estudios sobre zurderia (Sikorski)
que, en 1937, seran tomados por Orton para atribuir a la zurderia contraria-
da el origen de la disfemia; el estimulo de todas las investigaciones es la Es-
cuela de Iowa.

En el siglo XX vemos aparecer a los charlatanes, que en 1900 curaban
la disfemia por 50 dolares y ahora cobran 500 por un curso por correspon-
dencia, cuya publicidad en los periddicos continia hasta hoy en dia.

Hacia los afios veinte, con el auge del psicoanalisis, se abren nuevas
etiologias y tratamientos que afios después hemos visto inoperantes. Tam-
bién en Viena se publican trabajos mas ciéntificos sobre la disfemia, por la
escuela de Froeschels.

En 1931 Bluemel insinua la importancia de la audicion, seiialando que
no se encuentran disfémicos entre los hipoacisicos y los sordomudos.

Por estas fechas aparece el tratamiento de la practica negativa, la teoria
de insuficiencia linguoespeculativa y la etiologia de la zurderia contrariada
o la diagnosogenia, la cual da a la disfemia un aspecto social.

En 1960 se inicia para el tratamiento las ideas conductistas norteameri-
canas.

Especial mencion merecen los procedimientos con aparatos que desde
1829 intentan curar la disfemia. Uno de ellos, siguiendo las ideas de Blue-
mel, es la aplicacidon de ruido en los oidos para que el disfémico no se oiga
a si mismo. Entre ellos conocemos los descritos por Maraist (1957), Sutton
(1961), Gruber (1965) y Edinburghmasker (1975).

Otro proceder es el estimulo ritmo-visual o téctil al que se debe sincro-
nizar el habla del disfémico. Los aparatos reciben nombres muy evocativos:
isécrono (1829), muténomo (1830), estimul6fono (1958), metréonomo elec-
tronico (1963), taktellmetronom (1977), ritmosensor (1981).

Estos aparatos ejercen un gran poder subjetivo sobre el disfémico, que
es muy sensible e impresionable, y, por tanto, se obtienen buenos resultados
durante unas semanas, pero el enfermo recae de nuevo en su tartamudez,
con lo que se queda mas desenganado, escéptico, incrédulo y reacio a otros
tratamientos.

La disfemia es la desesperacion del médico, la oportunidad de los char-
latanes y la vergiienza de la Foniatria.

Es légico que no podamos curar la disfemia hasta que no conozcamos
su etiologia. Todo lo demas son palos de ciego.
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IV. DATOS GENERALES

A esto se ariadia, sobre ser un poco tartamudo.
(Lesage, Gil Blas de Santillana, 1V, 1.)

Vamos a describir algunos datos sobre la frecuencia, la edad, el sexo y la
constitucion.

A) FRECUENCIA

La disfemia se encuentra en todos los pueblos y en todas las partes del mun-
do. Es mas frecuente entre las naciones mas civilizadas. Johnson (1944),
Snidecor (1947), Bullen (1945) y Reid (1946) afirman que no existe entre los
indios norteamericanos. No obstante, Lemert (1953) y Zimmerman (1983)
han encontrado algunos casos entre ellos. Gutzmann (1898) y Altuszaewsky
(1855) afirman que en Europa la disfemia disminuye de Oeste a Este, pero
esta aseveracion no ha sido confirmada por las investigaciones modernas.

Segun Watzl (1924), el 0,63% de los nifios de edad escolar en Viena son
tartamudos. En Londres (McAlliste, 1937), el 1,1%; en Nueva York, el
1,52%, y en Praga, el 0,5% (Seeman, 1959).

Schuell (1947) encuentra mas disfémicos entre los universitarios que en-
tre otros adolescentes de la misma edad. Bloodstein (1959) observa mayor
frecuencia de disfemia en los sectores acomodados y en los obreros semies-
pecializados, clase que tiene oportunidad y aspiraciones de elevarse social-
mente.

Glasmer y Reid (1946) aceptan el 1% de la poblacion total de EE. UU.
como afecta de este proceso. Bryngelson (1940) estima que en los EE.
UU. existen 2 millones de disfémicos, o sea, el 1,5% de la poblacion total.
Terracol y Kowarsky (1949) establecen en un 8% los escolares tartamudos
de Francia. Gottlober calcula que solo en los EE. UU. existe mas de un mi-
116n de disfémicos y solo el 10% recibe tratamiento.

En China no existe la disfemia o es muy poco frecuente. Colombat
(1843) refiere el caso de un francés, de madre cochinchina, que solo tarta-
mudeaba hablando francés y no el chino. El autor lo atribuye al caracter
mas ritmico y melodioso del idioma chino.

En la Argentina se calculan 170.000 disfémicos, y en Alemania (1967)
750.000.

No se seniala la presencia de disfemia entre los sordomudos. Weinberg
(1964) investiga la disfemia entre 7.751 ninos ciegos o con dificultades vi-
suales. Entre ellos se encuentra el 2% de disfémicos.

Es dificil obtener datos exactos sobre la frecuencia en la disfemia. No
es una enfermedad de declaracion obligatoria, la mayoria de los pacientes
ocultan tanto como pueden sus sintomas, acuden a consultas muy dispares,
pediatras, internistas, neurologos, psiquiatras, psicologos, foniatras, logo-
pedistas, otorrinos, curanderos, sacerdotes, etc., con lo que es dificil tener
un concepto claro aunque sea aproximado.
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Por otro lado, no todo el mundo tiene la misma opinion de lo que es
una disfemia. Hemos visto ligeros paros ténicos al inicio del habla que los
padres niegan que sea tartamudez. Para muchos profanos la disfemia solo
es la tartamudez cldnica.

Por ultimo, existen disfemias que desaparecen espontaneamente y el
paciente no recuerda que tartamudeaba de pequefio.

Segin Wingate (1976), la frecuencia en los nifios es del 4%, pero el 80%
se recuperan; por tanto, queda un remanente del 0,7%.

Lambert (1962) informa que en la Polinesia hay pocos disfémicos y
que, en cambio, éstos son mas numerosos en el Japon, lo cual hace supo-
ner que la cultura, la presion social, la disciplina, etc. ejercen una influen-
cia. Lemert (1962) llega a las mismas conclusiones.

B) EDAD

Para Nadoleczny (1929), el 88% de las disfemias empiezan antes de los 7
anos de edad. Lo mismo afirma Bryngelson (1942).

Segun Seeman (1950), en el 60% de los casos la disfemia se desarrolla
entre los 3 y 5 anos, después en el comienzo de la edad escolar y, por fin,
durante la pubertad. En su estudio hecho en Praga entre 1.128 disfémicos
encuentra que empiezan entre 3 y S anos, en un 43,4%. Luego la curva des-
ciende lentamente hasta la pubertad. Que empiece posteriormente es muy
raro. En el curso de la Segunda Guerra Mundial se observan casos de nifios
de 2 anos que justamente empezaban a hablar. En la pubertad se constata
mas una recidiva que un comienzo. En adultos se observa el comienzo de
disfemia en 8 hombres y ninguna mujer; mientras que en la edad de 3 a 5
anos observa 2,2 ninos por una nina. En edades mayores los sintomas son
mas disimulados, menos marcados o bien desaparecen completamente.

Para Morley, empieza entre 3 y 7 afios. Es muy raro que comience des-
pués de los 7 y 8 anos.

Si ha habido un periodo de tartamudez en la infancia y luego desapa-
recio por si solo, raramente es recordado.

C) SEXO

Todos los investigadores estan de acuerdo en que hay mas hombres disfémi-
cos que mujeres. En los ninos esta diferencia es mds pequena.

Mulder (1961), Van der Meer, Westergaard, Van Lier y Reid (1946) dan
las mismas proporciones de 80 nifios per 19 nifnas.

Esta menor proporcion en el sexo femenino es atribuido por Gutzmann
(1898) a la inspiracion costal alta predominante en el mismo. Para Trestel
es de origen moral y para Barbera (1900) a un menor desarrollo muscular.

Froeschels 60-30 % (en ninos).
Gutzmann 74-26 %  (en ninos).
Nadoleczny (1929) 77-23 % (en ninos).

Schuell 3-1 % (entre 2 y 5 anos).
Schuell (1946) 4, 1-1 % (entre Sy 16 anos).
Schuell S, 2-1 % (entre 17 y 21 anos).
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Schuell 5, 9-1 %  (después de 21 afios).
Gutzmann 9-1 % (adultos).

Nadoleczny 6, 9-3 ,1 % (adultos).

Seeman 6, 1-1 % (menores de 15 afios).
Seeman 3,87-1 % (entre 15 y 20 afos).

Seeman 5,82-1 %  (Después de 20 afios).
Reid (1946) 10-1 %

Morley 10-1 %

Otzuki 11 % 1 en 331 casos.

Perelld (1987) en hombres 451 casos; en mujeres, 105.

Esta predisposicion marcada para el sexo masculino no tiene explicacion.
Tromner (1929) y Colombat (1830) creen que el desarrollo del lenguaje es
mejor en las nifias, pues también empiezan a hablar mas pronto que los
nifios. Froeschels explica la diferencia por la mayor movilidad del sexo
masculino.

Para Guns (1955), el hombre paga un tributo mas grande a la enferme-
dad que la mujer. Para explicar el desarrollo mas rapido del lenguaje en las
nifias, Karlin (1947) dice que el retardo de la mielinizacion de los centros
de la palabra en los nifios respecto a las nifias es la causa fundamental de
la mayor presentacion del tartamudeo en ellos. Quirds (1957) observa el
77% de disfemias en el sexo masculino.

Tromner (1929) y Kussmaul piensan que el trastorno es menos frecuen-
te en las nifias por su mayor facilidad de articulacidon. Segun Arnold (1939),
las chicas hablan de manera mas clara, méds facil, mas pronto y con mas ga-
nas. Los chicos tienen un periodo mas largo de inestabilidad de hablar, asi
como mas dislalias.

De Wese (1960) dice que la disfemia constituye el 25% de todas las en-
fermedades vistas en un departamento de Foniatria.

Tenemos la impresion de que en estos ultimos afios la disfemia femeni-
na va en aumento.

Estudios de Newman y cols. (1985) muestran que la latencia de la onda
V en los potenciales evocados es menor en las mujeres, y que quizas esta
rapidez de la transmision neural podria aplicarse para comprender la dife-
rencia de presentacion de la disfemia en ambos sexos.

Para Accordi y cols. (1983) lo mas significante en el disfémico es la he-
rencia, el sexo, el retraso del habla, la lateralizacion y los trastornos neuro-
16gicos.

D) CONSTITUCION

Segun observaciones de Gottlober, la mayoria de los tartamudos pertenecen
al tipo atlético o asténico de Kretschmer.

Ciurlo y Gualco (1963) encuentran mas disfémicos entre los tipos cons-
titucionales extremos.
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V. ETIOLOGIA

A pesar de la innumerable cantidad de investigaciones que se han llevado
a cabo para descubrir la etiologia de la disfemia, la triste realidad es que
no la conocemos todavia. En las paginas que siguen detallamos la distinta
opinion de numerosos autores que se han ocupado en ello.

Quiza lo fundamental del problema es que la tartamudez no es una en-
fermedad, sino un sindrome que puede ser producido por muchas causas.
Sobre esto insisten Guns (1955), Garde (1955) y Keith (1963). El mismo Qui-
ros (1972) cree que las causas de la disfemia son muy variables.

Para Tancrez (1972) hay cuatro etiologias posibles: 1?. Hereditaria. 22.
Disfuncionamiento fisioldgico por alteraciones en la lateralidad, desorien-
tacion temporoespacial, trastornos del feed-back. 3?. Perturbaciones en la
evolucion y desarrollo del lenguaje como fijacidn, regresion, retardo, per-
turbaciones, etc. 4%. Psicogénica, especialmente neurdtica.

Szondi (1932) afirma que no podemos hablar de disfémicos, sino solo
de tartamudos.

Por otro lado, una de las dificultades que existe para estudiar cientifica-
mente la disfemia es que no se puede investigar en los animales, puesto que
no poseen el habla.

A) HERENCIA

La influencia de la herencia no estd todavia probada con certeza, porque
faltan los arboles genealdgicos de los tartamudos; pero es, en general acep-
tada. Hay muchos indicios que inclinan a creer que esta herencia es domi-
nante. Estudios de gemelos parecen confirmar estos supuestos (Siemens,
Hanhart, Wolfsohn, Nadoleczny [1929], Seeman, 8 casos; Schmidt, 5
parejas; Nelson, 9 parejas). Perelld (1959) comunica los numerosos casos
de tartamudez en la familia real espafola del siglo XVI.

La influencia de la herencia es manifiesta y la encuentra Gutzmann en
el 28,6% de los casos; Tromner, en el 34%; Mulder y Nadoleczny, en el
40%; Mygind, en el 42%; Seeman, en el 33%; Gutzmann, entre 27,3% vy
35%. Recientemente, Wepman y Bryngelson mencionan el 60 o 70%. El
mismo porcentaje de Bloodstein (1959).

En los estudios anamnésicos, Seeman encuentra frecuentemente una
palabra rapida y precipitada, y aun farfulleo, entre los ascendientes. Segun
¢l, este lenguaje es debido a un trastorno extrapiramidal en la regulacion de
la palabra y conduce en la generacidn siguiente al tartamudeo.

Howie (1981) indica que la disfemia es mas frecuente en los gemelos
monocigoticos que en los dicigdticos. Pero, por otra parte, Kidd (1980) se
lamenta que no existen estudios genéticos serios sobre la disfemia, si bien
en sus investigaciones no observa relacion entre los factores genéticos y la
severidad de la tartamudez.

Gedda y cols. (1960), estudiando la disfemia en gemelos monocigdticos
y dicigdticos no encuentran relacion con la ley de la herencia y con el sexo.
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Fig. 21.—Arbol genealégico de una familia de disfémicos (segin Luchsinger y Arnold). En
negro: sujetos disfémicos. En cuadro: varones. En circulo: hembras.

En los gemelos bivitelinos no se presenta con tanta constancia. Seeman
(1934) observa en tres parejas de bivitelinos que uno solo tartamudea. Nel-
son (1945) tuvo ocasion de ver 30 parejas bivitelinas en las cuales una sola
tartamudeaba. Juntando las estadisticas de varios autores, se encuentran 28
parejas univitelinas, en todas las cuales ambos mellizos tartamudeaban, ex-
cepto en un caso. De todo ello, Seeman deduce que la disfemia es un trastor-
no hereditario condicionado.

Berry (1938) afirma que la disfemia es mas frecuente en gemelos que en-
tre hermanos. Entre éstos es menos frecuente de lo que podria suponerse
si admitimos una influencia psiquica. Ello se desprende claramente de las
estadisticas de Nadoleczny (1929) y Winkler.

Guns (1955) senala que lo importante es la herencia del terreno y sobre
todo las neurosis familiares (80-85%). Esta causa neuropatica es dos veces
mas acusada en la madre que en el padre (Panconcelli, 1956).

La genealogia publicada por Cohen prueba la existencia de un caracter
dominante. Es también impresionante la publicada por Gray (1940). Gutz-
mann, no obstante, dice que solo podemos hablar de herencia cuando este-
mos ciertos de que no ha habido anteriormente un contagio psiquico.

En 1945, Nelson, Hunter y Walter examinan 200 pares de gemelos, en-
tre los cuales encontraron la tartamudez en 14,4% entre los monocigotos
y 22,7% entre los heterocigotos.

Brodnitz (1951) refiere un caso muy curioso de un gemelo tartamudo
verdadero y el otro hermano tartamudo por imitacidon.

Segun Zieben (1905) y Tromner (1928), en el 80-85% de los casos hay
factores hereditarios que provienen mas frecuentemente del lado materno.
También Reid (1946) encuentra que los enfermos disfémicos tienen mas an-
tepasados tartamudos que los que no lo son. La proporcién esde 5a 1, o
de 10 a 1. Wepman (1939) encuentra el 68,8% de disfémicos con anteceden-
tes familiares y s6lo un 15,6% sin antecedentes.

No solamente se encuentra farfulleo, sino que Szondi (1932) encuentra
en la familia la existencia de migrafa, epilepsia, variaciones en el tamafio
y forma craneales, hipertension endocraneal, trastornos extrapiramidales,
hipogenitalismo, variaciones en la forma de la silla turca, glucemia, atipia
en el dibujo de los capilares y trastornos endocrinos, vegetativos y vasoneu-
réticos.
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La posicion de los disfémicos entre los hermanos ha sido estudiada por
Rotter (1942). Las disfemias son mds frecuentes entre los hijos inicos y muy
raramente entre hermanos intermedios. En general, los hermanos mayores
lo son mas que los que les siguen. Estudiando las familias de 1.000 disfémi-
cos se encontraron 2.100 hermanos no tartamudos y sélo 214 tartamudos.
Las conclusiones que se derivan son las mismas que estudiando mellizos bi-
vitelinos, de los cuales sélo es atacado uno de ellos.
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Fig. 22.—Arbol geneal6gico de una familia de disfémicos (segiin Gray). En negro los sujetos
disfémicos. En cuadro los varones. En circulo las mujeres. En figura rayada los sujetos que
anteriormente eran disfémicos pero que no lo son en la actualidad.

Para Boome (1932) la disfemia no se hereda; solo es hereditaria la ines-
tabilidad nerviosa individual, que queda latente mientras no hay unos facto-
res exdgenos que la ponen de manifiesto. También Morley cree que puede
heredarse una tendencia al tartamudeo, pero solo se manifiesta si hay facto-
res predisponentes. Jamerson encuentra un 36% de herencias en un grupo
de 69 nifios. Ward, el 50%; Johnson, el 44%, comparado con un 12% en
nifios normales. Jamerson encuentra también una mayor frecuencia de an-
tecedentes familiares en los -disfémicos graves (57%) que en los ligeros
(14%). En el estudio de Otsuki, sobre 331 casos, encuentra antecedentes he-
reditarios en un 41,7% de ellos.

Gedda, Braconi y Bruno (1960) estudian este problema en pares de me-
llizos mono- y dicigoticos y llegan a las siguientes conclusiones: que la disfe-
mia no sigue siempre la ley hereditaria de dominancia y recesividad, y que
su transmision no estd ligada a los cromosomas sexuales; pero, con mucha
frecuencia, se transmite por linea paterna.

Sheeman (1977) opina que en una cuarta parte de los casos de disfemia
hay antecedentes familiares.

Se dice que las madres de los ninos disfémicos hablan més aprisa que
lo usual.

El 78% de los matrimonios en los que ambos conyuges son disfémicos
tienen hijos tartamudos.
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B) ZURDERIA

No saber un hombre leer, o ser zurdo, arguve una de dos
cosas: o que fue hijo de padres demasiado humildes y ba-
Jos, o él tan travieso y malo, que no pudo entrar en él el

buen uso ni la buena doctrina.

(Cervantes, Don Quijote de la Mancha, 11, 43.)

Los primeros datos sobre la zurderia en los distémicos provienen de Sikorski,
Bolk y Stier (1891), quienes encontraron del 6,6 al 8,5% de zurdos.

Siemens encuentra en los zurdos trastornos de la palabra en el 22,50
de los casos. Innam, Seeman (1934), Bery, Fink, Bryngelson (1939) v otros
demuestran una clara relacion entre zurderia y disfemia.

Orton y Travis (1934) llaman la atencion sobre lo que denominan e/ Zur-
do contrariado. Cuando la dominancia cerebral esta bien establecida, las
impresiones recibidas por el hemisferio menor son climinadas. La estrefo-
simbolia, segun Orton, es la imposibilidad de llevar a cabo esta eliminacion.
La disfemia es, para Orton, no la inversion de la dominancia cerebral (zur-
do verdadero), sino la rivalidad entre ambos hemisterios (zurdo contrariado
o ambidextrismo).

Para Ballard y Burt lo importante es la lateralidad no homogénea, cs
decir, zurdo de mano y diestro de ojo etc.

Jones (1966), a base de unas comprobaciones con el test de Wada, cree
que la existencia de un centro bilateral del lenguaje produce la disfemia.
Cuatro disfémicos a quienes tuvo que operar por lesiones organicas del cere-
bro curaron su disfemia después de la operacion.

Hoy en dia todavia puede oirse de labios de madres perfeccionistas de-
cirnos que pegan al nino que come con la mano izquierda, ¢ incluso que,
a la hora de comer, atan a la silla la mano izquierda para que el nino no
pueda utilizarla.

Gordon comunica que los epilépticos a quienes se les quiere contrariar
la mano empiezan a tartamudear. Glogau, Bra y Scripture confirman que
los zurdos contrariados empiezan a tartamudear, pero que dejan de hacerlo
rapidamente si vuelven a utilizar la mano izquierda.

Muchos autores (Sachs, Siemens, Bryngelson [1939], Clark) han queri-
do explicar la relacion entre la disfemia vy la zurderia. Segun esta teoria, hay
en los zurdos una verdadera lucha para la predominancia de los centros fo-
nadores izquierdo y derecho (Stier), o bien que los impulsos bilaterales se
entrecruzan reciprocamente y ocasionan la disfemia (Sachs). Hulse, Patzay,
Liebermann y Kien han senalado la inaptitud motriz de la musculatura de
los disfémicos.

Segun Siemens y Bethe, el hecho de ser zurdo no es hereditario: no obs-
tante, existe con frecuencia entre los distémicos v sus familiares (Berg,
Seeman, 1951). Se encuentran zurdos entre los antecesores de los disfémicos,
aunque no estén afectos de tartamudez.

En todo caso, el porcentaje de zurdos es entre los distémicos bastante
mas elevado que en los otros trastornos de la palabra. Esto, junto con los



DISFEMIA 143

retardos del habla y las dislalias persistentes, testimonian una debilidad pre-
existente de la funcion y de organizacion de las vias centrales.

Bryngelson (1939) estudia estadisticamente la presentacion de disfemia
en los zurdos. Sus resultados pueden resumirse en el siguiente cuadro:

62 0 y9 Q

de 4 a 31 anos 152 normales 152 disfémicos
Diestros 83% 63%

Zurdos 11% 3%
Ambidextros 4% 34%

Zurdos contrariados 5% 61%
Zurderia familiar 53% 64%
Disfemia familiar 13% 51%

Van Dusen (1939), por el contrario, en 40 disfémicos y 40 normales no en-
cuentra ninguna diferencia en relacidon con la zurderia. Daniels (1940) no
pudo encontrar tampoco ninguna relaciéon entre ambas.

20 disfémicos 15 diestros 75 %
1 zurdo S %

4 ambidextros 20 %

138 ambidextros 134 no disfémicos 97,1%
4 disfémicos 2,9%

34 zurdos 33 no disfémicos 97,1%
1 disfémico 2,9%

1.422 diestros 1.906 no disfémicos 98,9%
15 disfémicos 1,1%

727 zurdos contrariados 76 no disfémicos 98,7 %
1 disfémico 1,3%

Heltmann y Reid en 1946 concluyen, en vista de estos resultados contradic-
torios, que la zurderia contrariada solo puede originar disfemia si se afiaden
influjos ambientales posteriores dafiinos.

Kovarsky (1950) calcula que el 30% de la poblacion total es zurda. Se-
gun €l, la disfemia se presenta en zurdos contrariados. Sovak (1948) encuen-
tra entre estos enfermos un 17,5% de zurdos y un 35% de ambidextros.

Bryngelson y Rutherford (1940) en un estudio de 127 casos creen que
el 81% de los disfémicos son zurdos contrariados.

El cambio de mano es ahora raramente invocado (Morley), pero el sen-
timiento de torpeza e incomodidad fisica, asociada con las tentativas de
usar la mano no preferida, puede causar un sentimiento de inferioridad.

El miedo del castigo si no usa la mano mds torpe puede ser probable-
mente una causa mds predisponente que el hecho de cambiar de mano. Hay
muchos nifios zurdos que son absolutamente normales. El porcentaje de
zurdos es mucho mayor en los disfémicos. En el adulto los diestros absolu-
tos son una gran mayoria (94%).

Esta predominancia no existe en los animales. Estos son tan pronto
diestros como zurdos. Es 16gico suponer (Perelld, 1966; Pommez, 1958) que
la educacion dirige al hombre hacia la dextralidad. Segun Garcia, hasta los
9 aflos no se consolida la dominacion de un hemisferio. Nunca existe una
dominacién absoluta de uno de ellos. Los centros predominantes ejercen su
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influencia por las vias de asociacidén y proyeccion interhemisféricas, sobre
todo el sistema nervioso, y ponen en juego los mecanismos de accion e inhi-
bicion del hemisferio cerebral del lado opuesto.

Burt (1936), sobre una estadistica de 5.000 disfémicos, encuentra un
6,5% de zurdos, de los cuales curaron el 11,9%, y un 1,7% de diestros, de
los que curaron el 3,2%.

Vandieredonck y Vynckier (1946) estudian a 100 disfémicos y a 100 sa-
nos con tests de lateralizacion. Encuentran que, mas que la zurderia propia-
mente dicha, lo importante es una lateralizacion insuficiente. La lateraliza-
cién cruzada es mas frecuente en los disfémicos que en los sanos.

Para Zerneri (1964) la zurderia desempena en la génesis de la disfemia
un papel de extrema importancia, aunque su mecanismo no esta totalmente
esclarecido. En cambio, West (1931), Kopp, Froeschels (1925) y Spadino no
le dan ninguna. Para otros autores lo decisivo e importante no es el hecho
en si de la zurderia contrariada, sino el que una persona se haya impuesto
sobre el nifo.

Estudios minuciosos de Pinsky y Mc Adam (1980) encuentran en todos
los disfémicos una lateralizacién cerebral que indica una localizacién de la
funcidn lingiiistica en el hemisferio izquierdo.

C) TEORIAS ORGANICAS

Fins la paraula més dificil, els teus ulls
que facilment saben donar-la.

(Marius Torres, Poesies, 1964: 93.)
1. Causas neuroldgicas

Como es natural, los investigadores se han lanzado sobre el cerebro buscan-
do hallar la causa de la disfemia.
a) Mielinizacion
Arnold (1939) cree que la mielinizacion patolégicamente retardada de las re-
giones centrales del lenguaje es la causa primera de la disfemia. A ello se
afiade como causa secundaria el influjo desfavorable de cargas psiquicas.
Karlin (1974) cree que es debida a una lentificacion de la mielinizacién
que produce una falta de control en los movimientos precisos voluntarios.
Factores emocionales y ambientales perpetuan el trastorno.
Segun Dupré, se trata de una cerebropatia monosintomatica que produ-
ce un paro o un retraso del desarrollo regulador del movimiento. Ideas pare-
cidas son sostenidas por Kopp, Colli y Grisoni.

b) Disarmonia evolutiva

La delicada y larga evolucion para la definitiva y sélida adquisicion del
lenguaje puede presentar alteraciones y fallos que han sido inculpados, por
diferentes autores, como el origen y causa de la disfemia. Asi, por ejemplo,
Ajuriaguerra y Diatkine (1958) creen en una acentuacion de la disarmonia
evolutiva, es decir, en una paratonia con persistencia de sincinesias y con-
trol incompleto del esquema corporal.
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El nifio pequeno, cuando empieza a aprender a hablar, repite muchas
silabas y sufre de lo que se llama tartamudez fisiologica. Gutzmann (1898)
da importancia, en esta época de la vida, al hecho de que cualquier conflicto
entre el pensamiento y el habla puede producir un estado de inseguridad que
retrotrae el lenguaje a un estado infantil que estd en el substrato.

[a repeticion silabica es llamada tartamudez primaria por Benson,
Douglas y otros. No obstante, no hay que confundirla con la tartamudez
fisiologica. Aquélla puede ser el principio de la enfermedad, y ésta, no; es un
hecho normal.

También se confunde este estado con la taquifemia (cl/utter, en inglés),
pero ésta puede ser corregida si el paciente se esfuerza con ello. Weiss (1950)
ha escrito mucho sobre ello. Cree que el clutter es de naturaleza organica,
mientras que la disfemia es neurdtica. Es decir, la disfemia es la reaccion
neurdtica frente al trastorno primitivo, sea tartamudez primaria o fisiolo-
gica, sea el clutter. Pero, como no siempre es asi, hay que admitir otros
factores.

¢) Causas neurovegetativas

Seeman (1934) y Sedlackova (1963) creen que la ortosimpaticotonia repre-
senta un papel importante en la disfemia. También Otsuki (1958) encuentra
en la mayoria una simpaticotonia durante la fonacion.

En publicaciones posteriores, Seeman (1947) afirma que el sistema es-
triopallidal tiene una gran importancia en la génesis de la disfemia. La fun-
cion de este sistema puede ser alterada en dos direcciones: a partir del cortex
v a partir de los centros neurovegetativos. Los centros vegetativos son asien-
to de la vida emocional subcortical y por ello tienen importancia en la regu-
lacion de los procesos psiquicos. Los estimulos mentales pueden afectar los
centros estriopallidales también por la via vegetativa.

Los centros del sistema simpatico se encuentran en el diencéfalo, que
es el sitio central de la conciencia (Maskovec) y del psiquismo subcortical
(Specht, Pende, Kuppers, Kraus, Miiller).

Los estados psiquicos patoldgicos se acompanan de una disarmonia de
los impulsos de inervacion, en los cuales el tono de uno de los sistemas vege-
tativos predomina sobre el otro. La predominancia del parasimpatico o va-
gotonia se traduce por ansiedad o depresion, y la del ortosimpatico por exci-
tacion.

El aumento de la ortosimpaticotonia ejerce una influencia desfavorable
sobre el lenguaje de los disfémicos, disminuyendo la duracion de la fona-
cion, segun observaciones de Seeman. Al mismo tiempo, la presion abdomi-
nal comprimiendo el plexo solar provoca un reflejo solar espontdneo. Si
esta presion se ejerce durante la espiracion se provoca una inspiracion refle-
ja y Seeman supone que esta circunstancia explica los trastornos respirato-
rios en los disfémicos.

Sedlacek (1948) demuestra, con ayuda del registro grafico del pulso,
que cada acceso de tartamudez se acompana de un reflejo solar y lo mismo
ocurre con los disfémicos vagotonicos. Este autor ha sido, pues, el primero
en notar una reaccion objetiva del sistema vegetativo que acompana a los
accesos de tartamudez, es decir, una ortosimpaticotonia paroxistica. Gard-
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ner (1937) y Luchsinger (1943) observan una dilatacion pupilar durante el
paroxismo de tartamudez. A la luz de todos estos hechos, Seeman (1948)
concluye que la ortosimpaticotonia desempena un papel de primer orden en
la patogenia de la disfemia. Szondi (1932) dice que el disfémico es un neuro-
vegerativo genotipico. Seeman, en 1934, comprueba que el 85 por 100, entre
260 enfermos, sufren una disregulacion neurovegetativa. Quirds (1957) en-
cuentra alteraciones neurovegetativas con la prueba de Dehio en el 100%
de los casos.

Sedlacek (1948) estudia en 229 distémicos el comportamiento del reflejo
oculocardiaco. La presion del globo ocular o del seno carotideo produce
una bradicardia por excitacion parasimpatica. Este autor supone que en el
disfémico se origina una excitacion de los centros vegetativos centrales que
sobrepasan a las vias del sistema extrapiramidal y con ello se origina el ata-
que de tartamudez.

Las distonias se pueden comprobar por la pupilometria, como se descri-
be en el capitulo de la sintomatologia.

Sulyoni y Schulman creen también en una funcién defectuosa de los
centros hipotalamicos y del sistema extrapiramidal.

En un estudio llevado a cabo por Umeda (1960), por medio del reflejo
psicogalvanico, se encuentra en los distémicos una ansiedad elevada y una
aceleracion del sistema nervioso autonomo.

Siguiendo estas concepciones, Seeman (1947) puntualiza y concreta
mas. Los retrasos en el desarrollo de la palabra, las dislalias persistentes en
los disfémicos y la frecuencia de la zurderia testimonian una debilidad pree-
xistente en la funcion y organizacion de las vias centrales del habla. Los
paroxismos de tartamudez son debidos a modificaciones dinamicas del apa-
rato estriopallidal, provocadas por violentas emociones afectivas, blo-
queando la actividad normal de este sistema. El estriado es el centro de los
automatismos, y el «pallidum», el centro de las energias motrices y del con-
trol del tono.

Szondi, (1932), Luchsinger (1958), Stein (1953) y otros son de la misma
opinion.

La regularidad con que se desarrollan los sintomas de la disfemia en la
infancia parece apoyar la opinion de la existencia de un mecanismo central
y preformado.

Los cuerpos estriados y el pallidum son los centros que ejercen una ac-
cion inhibidora sobre el tono. Su falta de actividad o su supresion conduce
a la hipertonia. El estriado no estd en relacion con la corteza, sino que se
comporta como una parte de ella. El pallidum le esta directamente subordi-
nado. El cuerpo estriado envia todas sus fibras al pallidum y recibe sus im-
pulsos del talamo, que esta en doble relacion con la corteza. El estriado se
encuentra, pues, bajo la influencia directa de la corteza cerebral.

El estriado es el centro de los automatismos y el pallidum es el centro
de las energias motoras y del control del tono. Las excitaciones que provie-
nen del talamo atraviesan el cuerpo estriado y llegan a la corteza, haciéndo-
se conscientes. Por la accidn reciproca y conjunta del talamo y del cerebro,
aquéllas adquieren un valor afectivo y contribuyen asi a crear un estado
psiquico momentaneo. Es asi como el aparato estriopallidal esta en relacion
indirecta con el cerebro y con el psiquismo.
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Las emociones violentas o la atencion concentrada provocan las hiper-
cinesias subestriadas. Vogt las explica por el hecho de que los impulsos cor-
ticales atraviesan el talamo y llegan al pallidum. Foster, Hunt (1967), Levy,
Jacob y otros sostienen esta opinion, confirmada, por otra parte, por los
resultados de las lobotomias prefrontales, interrumpiendo las radiaciones
frontotaldmicas.

Partiendo de estas concepciones, Seeman construye su teoria basada so-
bre el papel esencial del sistema estriopallidal en la patogenia de las hiperci-
nesias y de los movimientos asociados. Brankel (1955) apoya estas mismas
ideas. :

Impresionado por la frecuencia de las alteraciones vegetativas constata-
das en los disfémicos, Seeman se ve forzado a admitir que debe haber una
relacién de causa a efecto entre estas alteraciones y la patogenia de la disfe-
mia. En los nifios con disposicion neuropatica, junto con las primeras mani-
festaciones de la tartamudez, se desarrolla el tipico sintoma de la logofobia.
Por la influencia de este factor, la funcién del aparato pallidoestriado se
encuentra bloqueada; las consecuencias son los trastornos del automatismo
¢ hipertonia de la musculatura del aparato fonador, que son particularmen-
te evidentes en la fase tonica del tartamudeo. A medida que los accesos de
tartamudez se repiten, el proceso se fija como un reflejo condicionado. Fi-
nalmente la sola idea de no poder pronunciar una palabra determinada o
un sonido sirve para provocar en el enfermo una gran excitacion psiquica
que desencadena el paroxismo de la tartamudez.

Estas excitaciones violentas son capaces de trastornar la funcion de los
centros vegetativos y de producir modificaciones dindamicas de la actividad
pallidoestriada. Si el estriado es bloqueado por tales influencias, se desarro-
llan modificaciones del equilibrio del tono muscular de los érganos de la pa-
labra y de la voz. Estas modificaciones se traducen por repeticiones clonicas
o por presiones tonicas, y por el desarrollo de diversos movimientos asocia-
dos de los musculos o de territorios mds alejados. Este proceso es semejante
al que produce el tic (Schilder).

Esta localizacion estriopallidal viene apoyada por ciertas alteraciones
de la palabra que recuerdan la disfemia y que son consecutivas a encefalitis,
segun observaciones de Vogt, Leyser, Schilder y Seeman. Leyser (1924) su-
giere que la disfemia se sirve de mecanismos preformados en el cerebro. La
teoria de Seeman esta de acuerdo con conceptos mas modernos y casi idénti-
cos a Saarbo, Brown, Meige, Lanfranco, Ciampi, Moscisker, Stein, Szondi,
Luchsinger y Foster. Sahli lanza el concepto de neurosis del cuerpo estriado.
Schilder habla también de una estrioneurosis.

Garde (1955) afirma que el miedo provoca una estimulacion intempesti-
va del hipotalamo, creando una disfemia de tipo preferentemente anartrico,
motor. Cree, también, que el nivel estriopallidal es muy sensible a las altera-
ciones de la lateralizacion.

Belou observa que colocando un electrodo en el diencéfalo de un gato
se presentan movimientos convulsivos de la mandibula comparable a los de
la tartamudez.

Bruno y Girone (1961), después de un examen detenido de cincuenta
disfémicos, creen que la esencia de la enfermedad es una incoordinacion
funcional corticodiencefalica. Se basan en la gran frecuencia que se presen-
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ta de hiper- o hipogenitalismo, el aumento de la sed, hambre y suefio, pesa-
dillas, sonambulismo, alteraciones en la curva glucémica, labilidad emoti-
va, etc.

Schonharl (1964), apoyando la opinion de Seeman, cree que la disfemia
es un trastorno funcional subcortical central o quiza mejor una disfuncién
de los mecanismos de gobierno de los procesos vegetativos, motores y psi-
quicos. Sus hallazgos encefalograficos muestran una semejanza sorpren-
dente con resultados obtenidos por Krump, Mechelke, Gerardy y Kuhn, en
1956, en pacientes con distonia vegetativa. Kurtvirtova (1930, por el contra-
rio, cree en una vagotonia.

d) Lesiones cerebrales

West (1931) cree que la disfemia tiene una causa basica organica, aunque
existen otras importantes causas desencadenantes como, por ejemplo, el
miedo.

Segun Szondi (1932), el 20% de los disfémicos presentan signos indica-
dores de lesiones cerebrales organicas. Este autor encuentra una gran carga
hereditaria de epilepsia y migrana, grandes variaciones cefalométricas, pre-
sion intracraneal alta, trastornos extrapiramidales, silla turca anormal, etc.

Para Bluemel (1935) el recién nacido solo tiene organizados el sistema
circulatorio, respiratorio, excretor, y digestivo, pero el sistema neuromuscu-
lar no lo esta todavia. El nifio no puede andar, ni usar sus manos, fijar los
ojos ni hablar. Todo ello lo aprende gradualmente y a menudo de una ma-
nera imperfecta. Cuando aprende a hablar produce repeticion, tibubeos y
paros. Esta falta de total organizacion puede durar hasta la edad adulta.
Son muchachos torpes, no tienen punteria, no saben coger las pelotas en el
aire, golpear las pelotas, etc. Otros, del mismo modo, no saben articular
bien. El lenguaje puede ser todavia mas desorganizado bajo los esfuerzos
(estrés) o situaciones tirantes en casa, trauma, miedo, o shock.

En un periodo secundario se produce esfuerzo, tension, lucha, contor-
sion y finalmente se produce la aversion a hablar y fobia. Meynert (1864)
cita un caso de disfemia por atrofia esclerosa de la protuberancia y del cere-
belo.

Bryngelson (1943) cree que la disfemia es producida por la irregularidad
de la integridad neural en aquella parte del sistema nervioso central respon-
sable de la fluidez de los impulsos para la musculatura fonadora.

[La mayor parte de la disfemia es una conducta ataxica resultante de un
estado de retroceso del sistema nervioso central. En la escala animal existe
siempre una inervacion de mando bilateral. Al hombre, al desarrollarse el
neopallium o isocortex, le es necesaria una alta dominancia unilateral para
una perfecta fluidez del lenguaje; es incapaz de usar sus musculos pares
como organos sencillos sin una fuerte direccion motora cortical. Es posible
que, antes de que el hombre desarrolle un cortex bien constituido con una
representacion asimétrica entre los dos hemisferios, pase por un periodo de
mando simétrico bilateral. Ello produce una dificultad en los musculos
de la palabra para funcionar de una manera sincronica. De hecho la ambi-
dextralidad es frecuente en el nino. El usar preferentemente una mano desa-
rrolla la predominancia de los centros del hemisferio cerebral del lado opuesto.
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Arend (1962) comunica dos casos de tartamudez después de lesiones ce-
rebrales. Estas producen una disfasia que desaparece a los pocos meses,
pero persiste la tartamudez.

Fritzell y cols. (1965) observan anomalias no especificas en el electroen-
cefalograma y Baldan (1965) las encuentra en el electronistagmograma.

Tsunoda y Moriyama (1972), mediante el test de dominancia del prime-
ro, encuentran que alrededor del 20% de los sujetos disfémicos sufren lesio-
nes cerebrales minimas.

Lebrun y cols. (1983) citan un caso de tartamudez adquirida que fue
precursora de una enfermedad de las neuronas cerebrales motoras.

Cooper (1983) menciona el caso de un disfémico joven que habla sin
tartamudear durante seis semanas después de una contusion cerebral.

Koller (1983) llama la atencién sobre el hecho de que una tartamudez
adquirida en el adulto puede ser un sintoma lento pero precoz de enferme-
dad extrapiramidal. .

Rosenbeck (1980) encuentra que algunos disfémicos son ademads a-
praxicos.

Overstake (1979) cree que la disfemia es producida por alteraciones en
la funcién cerebelosa.

Mysak (1966) considera el proceso lingiiistico como un sensomecanis-
mo. En el disfémico se produce una desautomatizacion del mismo, lo que
produce la tartamudez.

Goda (1961) informa de una tartamudez que aparece en un nifio de 7
afos después de una meningitis cerebroespinal.

El sistema nervioso central en estos nifios es diferente al del nifio nor-
mal en calidad y no en cantidad. La disfemia puede surgir, también, como
resultado de accidentes cerebrales, no solo en el habla, sino también en la
mano u ojo dominante. Las enfermedades febriles o traumatismos graves
pueden ocasionar el inicio de la disfemia en organismos predispuestos por
falta de un lado fuertemente dominante.

También Van Riper (1973) cree que el nifio que empieza a tartamudear
es porque su sistema ncrvioso es menos capaz de coordinar la musculatura
par y bilateral del lenguaje en el preciso momento requerido. Afirma que
si falla uno solo de los 20 movimientos que hay que hacer simultaneamente
para pronunciar una palabra, se producen las interrupciones, repeticiones
y prolongaciones. Los primeros sintomas no son advertidos por el nifio,
pero si alguien le llama la atencidn, el nifio empieza a tener miedo de hablar.
Las palabras se vuelven «cosas» terribles. Entonces empiezan los trucos,
sustituciones que pronto se hacen habituales e involuntarias. El proceso es,
pues, el siguiente: anormalidad = miedo y terror = emocion —> tartamudez.

Travis (1931) dice que la disfemia es un conflicto entre los niveles altos
y bajos neuroldgicos. En esta enfermedad falta la dominaciéon de un hemis-
ferio, el cual no tiene la suficiente potencialidad para integrar las estructu-
ras bilaterales del habla. Esto supone que hay una disfuncién neuromuscu-
lar asociada a una falta de dominacién lateral.

Schilling (1962) recomienda hacer una exploracién neurologica fina,
pues es frecuente encontrar lesiones cerebrales en la primera infancia. Tam-
bién Bohme (1968) encuentra entre la tartamudez el 19,3% de sujetos que
tuvieron en su infancia alguna lesion cerebral. Para este autor la region tala-
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mica solo tendria un papel regulador. La derivacion sobre la region extrapi-
ramidal como las descargas motrices tipicas del disfémico pasan seguramen-
te por los ntcleos vegetativos del encéfalo. La tartamudez es una neurosis
secundaria.

Jones (1966) comunica cuatro casos de disfémicos curados después de
operar un tumor cerebral en uno y aneurisma intracraneal los otros tres.

Girardi y Amatulli (1968) encuentran alteraciones electroencefalografi-
cas en el 42% de los disfémicos y alteraciones vestibulares en el 52%. Por
ello creen en lesiones congénitas de nivel subtentorial.

En la literatura médica antigua, Gutzmann (1912), Pick y otros han
descrito en el capitulo de las afasias trastornos del lenguaje parecidos a la
disfemia y los llaman tartamudez afdsica. Pero Froeschels habla con mas
propiedad de «tartamudez de la afasia». Schiller (1947) cita la tartamudez
como sintoma de lesiones cerebrales parietales.

Garde (1955) admite que la organizacion defectuosa de la frase, el débi-
to rapido al hablar, la voz mal colocada, las faltas de unioén y concordan-
cia en el tiempo y las frases hechas que utilizan estos enfermos hacen pensar
en ciertos sintomas de los afésicos. Existirian alteraciones en la transmision
sinaptica en las vias de asociacion cortical, interhemisférica o de intercin-
cunvoluciones.

Quirds (1972) opina que debe haber una mala relacion interhemisférica
y que, cuando no hay ninguna preponderancia de un lado, es como si hubie-
ra dos centros de lenguaje, lo cual produce una incoordinaciéon. Cree que
hay tres tipos de disfemia y los clasifica en epileptoide, disfasoide y disarticu-
latoria. Es decir, opinién muy parecida a la de Garde (1955).

Pierre Marie dice: E/ tartamudo no es un paralitico, tampoco es un afa-
sico, no obstante, en ciertos momentos no puede llegar a expectorar una pa-
labra que quiere decir y que él tiene perfectamente en su pensamiento. Se
dird. . . «Es un espasmo». ;Qué importa! ;No es, de una manera intermi-
tente y transitoria, una forma de anartria por falta de coordinacion de los
centros cerebrales, sin paralisis?

El hecho de que el alcohol en una primera fase de excitacion haga desa-
parecer la tartamudez prueba la existencia de un componente cortical.

Kovarsky (1954) encuentra analogias entre la disfemia y la afasia. Por
ejemplo, trastornos referentes a la formacion verbal; dificultad para evocar
voluntariamente las palabras; trastornos del pensamiento abstracto; nivel
intelectual intacto; resistencia al uso automatico del lenguaje; lentitud de la
actividad intelectual y motriz; trastornos de la estatica; insuficiencia de so-
plo; debilidad articulatoria; rigidez postural; apraxia facil; impresion de
mal ajuste social y deseos de reeducacion.

e) Otras causas

Rentscher y cols. (1984) informan del inicio de la tartamudez por sobredosis
de droga.

Lagutina y cols. (1983), por medio de estudios electrofisiologicos, en-
cuentran un aumento de la actividad de los musculos en el lado izquierdo
a pesar de que el sujeto hable correctamente. Notan asimismo una asimetria
de la irrigacion interhemisférica y una inestabilidad del tono vascular.
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Boberg y cols. (1983) observan en el disfémico, antes del tratamiento,
una actividad mayor que la normal en la region frontal posterior del hemis-
ferio derecho durante el habla. Después del tratamiento, hay un aumento
de la actividad alfa en ambos hemisferios cerebrales pero mds marcada en
la region frontal posterior del lado derecho para las tareas verbales o no.

Hutchinson y Ringel (1975) piensan en un componente sensitivo de los
organos de la articulacion como favorecedor de los accesos de tartamudez.
Asi, anestesian por infiltracion la cavidad oral y el disfémico tartamudea
mas intensamente.

2. Teorias audiogenas

Existen varias teorias que tienen como base comun la influencia de la audi-
cion sobre la produccion del habla.

Hay casos descritos (Froeschels, 1925; Arnold, 1939) de desaparicion
de la disfemia cuando el sujeto se vuelve sordo total.

Maraist y cols. (1957) verifican una supresion temporal de los espasmos
mientras se ensordece al sujeto con ruido.

Froeschels y Rieber (1963) sospechan una impercepcion auditiva y vi-
sual durante el momento de tartamudear. No obstante, Martin y Starr
(1967) hacen investigaciones a este respecto con tests y afirman no encontrar
ninguna alteracion.

No se ha podido descubrir si hay un oido directriz ni en disfémicos ni
en normales. Por otra parte, el test auditivo fonético es normal en aquéllos.

Gregory (1964) concluye en sus investigaciones que el disfémico no pre-
senta ninguna alteracion en el sistema nervioso central auditivo.

Describiremos la teoria de la voz retardada, la transferencia cerebral vy
la del servomecanismo.

a) Habla retardada

Lee (1951) y Black (1951) presentan el curioso tenomeno del habla retarda-
da. El experimento es el siguiente: si a un locutor se le devuelve a sus oidos
lo que estd hablando con un retardo de 0,15 de segundo, se produce un
enlentecimiento del débito de su lectura y un tartamudeo de tipo clonico.

De este experimento puede pensarse que un enlentecimiento en las si-
napsis de algunas células cerebrales que intervienen en la funcion auditiva
o verbal puede ser la causa de la distemia.

Otros observadores (Nessel, 1958) indican que el distémico habla mejor
bajo el efecto del habla retardada.

Esta opinién es matizada por Preus (1981), quien encuentra que el re-
tardo de 200 ms. provoca la tartamudez en los sujetos normoparlantes y que
el retardo de 50 ms. produce una mejoria en los disfémicos.
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b) Transferencia cerebral

La mano izquierda, en efecto, tan torpe que es para to-
das las cosas, falta de hdbito, conduce las riendas mds fuer-
temente que la derecha; es que ella estd habituada.

(Marco Aurelio, Pensamientos para mi mismo, XII, VI.)

Tomatis (1954), examinando la audicidn de sujetos disfémicos, observa la
existencia de una desigualdad en la percepcion auditiva entre los dos oidos.
Esta hipoacusia es de poca intensidad, pasa ignorada y solo se reconoce con
el empleo de una audiometria correcta. La deficiencia de audicién se limita
a la zona conversacional.

La sorpresa del hallazgo del Tomatis es al comprobar que la hipoacusia
es mds acentuada en el oido izquierdo en los sujetos zurdos y mas acentuada
en el oido derecho en los diestros. A partir de esta comprobacion, este autor
edifica una nueva teoria etiopatogénica de la disfemia.

Segun él, existe un oido directriz predominante, coincidente con la pre-
dominacién del ojo y de la mano del mismo lado. El circuito cocleofonador
proviene del oido derecho y se dirige al Iébulo temporal izquierdo. Del area
de Broca de este mismo hemisferio cerebral parten los estimulos nerviosos
que gobiernan la fonacion.

Supongamos que existe una sordera del oido derecho dominante. En-
tonces sucede que el estimulo acustico del oido no dominante, o sea el
izquierdo, llega a la corteza temporal derecha; de alli, el circuito cocleo-
fonador debe efectuar una transferencia transcerebral que origina una es-
pecie de habla retardada, o sea lo que los americanos llaman delayed speech
feedback.

He aqui, pues, segtiin Tomatis, el origen de la disfemia. Esta concepcion
explicaria ademas por qué la tartamudez se presenta entre los 3 y 5 anos de
edad. En esta época el circuito cocleofonador no estd definitivamente cons-
tituido y es muy fragil. Por otra parte, es la edad de las otitis, y por lo tanto
de las hipoacusias, aunque sean pasajeras.

La preferencia por el sexo masculino lo explica diciendo que la voz fe-
menina tiene muchos mas armonicos agudos, por encima de los 2.000 c./s.,
lo que facilita el control de la voz por via dsea. Si en una mujer se suprimen,
por ensordecimiento, los armodnicos por encima de las mil vibraciones, tam-
bién se presenta el fendmeno de la voz retardada.,

Esta teoria explica por qué se presentan mas disfemias en los zurdos
contrariados, pues éstos tienen que formar un nuevo centro en el lado iz-
quierdo y, por lo tanto, tienen que hacer también una «transferencia cere-
bral». Segun Tomatis, existe, ademads, una prueba terapéutica. La tartamu-
dez mejora inmediatamente cuando se vuelve al oido directriz hiperacustico
o se ensordece el otro. Es decir, eliminando la transferencia.

Cuando el tiempo de transferencia es menor de 1/10 de segundo se pro-
voca un farfulleo, y si es mayor, entre 1/20 y 1/10, aparece la tartamudez.

Con esta teoria puede explicarse el caso observado por Baron y Delu-
meau (1958) de un joven de 17 anos, zurdo y con sordera del oido izqu'Ziuo0,
que presenta una ligera tartamudez del tipo clonico. Cuando se tape © oido
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derecho cesa el trastorno en la palabra. En el oido derecho no hay recruit-
ment, pero si una caida de agudos y audicion ligeramente dolorosa.

Garde (1955) hace notar que existen disfémicos que hablan mejor cuan-
do estan ensordecidos, por un reflejo de estimulacién cocleorrecurrencial.

En contra de esta concepcion de Tomatis, arguye Decroix diciendo que
las operaciones cerebrales no crean disfemias. Borel (1966) hace notar
que existen muchas sorderas unilaterales o bilaterales desiguales que no pro-
ducen disfemia, y que si esta teoria fuera cierta, dicha enfermedad se pre-
sentaria con la misma frecuencia en los dos sexos.

Estudios de Aimard y cols. (1966) practicados con el test fonético de
[.afon no demuestran la existencia de ninguna diferencia de audicion entre
los dos oidos en 14 disfémicos examinados.

¢) Servomecanismo

Esta teoria, debida a Mysak (1960), puede enunciarse de la manera siguien-
te: LLa audicion ejerce un control sobre la intensidad, tono, rapidez de la elo-
cucion, inflexiones, etc. Este control origina por via refleja impulsos nervio-
sos que gobiernan los movimientos respiratorios, la tension de los musculos
laringeos y los movimientos de los érganos de la resonancia. Si falla el con-
trol del oido, por ejemplo en el sujeto sordo, se producen alteraciones en
la produccion de estos gestos.

Por encima del dispositivo que ejerce el control sobre la produccion me-
canica del fonema esta colocada una serie de otros dispositivos de creciente
complejidad que controlan la palabra, la frase y el discurso. La falta de es-
tos controles produce trastornos logop4ticos de interés neuroldgico. Estos
dispositivos van desde el mas simple, para el control de los caracteres fisicos
del sonido, a los mas complejos, como es el control 16gico de la frase. El
acto complejo de hablar requiere el sucesivo pase de todos estos dispositi-
vos. En cada etapa éstos deben dar su aprobacién al acto que controlan.
Si ésta es satisfactoria, el acto de hablar se lleva a cabo normalmente. En
el caso de que el dispositivo no esté de acuerdo con lo que sucede, como
en el caso de un error fonico, fonético, gramatical o sintactico, el sujeto in-
terrumpe el discurso y repite el elemento o los elementos errdneos.

En el caso de la disfemia, por una razén desconocida, los dispositivos
que controlan la emisidon del fonema o de ia silaba no permiten el acto pre-
visto y el sujeto se ve obligado a repetir el fonema o la silaba de una manera
ciclica.

Esta teoria estd inspirada en los servomecanismos de la cibernética y en
los circuitos de contrarreaccion.

3. Enfermedades generales

Morley (1957) da importancia a las condiciones generales de salud, al suefio
insuficiente e incluso a una cama incomoda.

La denticion y la pubertad ejercen una influencia desfavorable sobre la
disfemia, y, de hecho, en estas épocas es cuando se inicia. Seeman (1951)
senala el empeoramiento durante la menstruacion.
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Stratton investiga el coeficiente de creatinina en la orina de los disfémi-
cos después de esfuerzos corporales y lo encuentra disminuido respecto a los
sujetos normales.

Froeschels (1913) subraya que las alteraciones del metabolismo, la ta-
quicardia, la zurderia, las alteraciones capilares no son caracteristicas de
la disfemia. No hay anormalidad somatica que forme la base de esta neuro-
sis. Porque si existiese una alteracion organica, ;por qué no se produce la
repeticion de silabas al final de palabra, tal como se hace al principio de
palabra?.

Como sefiala Kopp, es posible que exista un factor que origine o predis-
ponga a la disfemia y que luego desaparezca, pero entonces ya se ha compli-
cado con factores psicologicos.

Weiss y Handzel (1962) creen que la insuficiencia paratiroidea es la cau-
sa primaria de la disfemia y la alteracidon del metabolismo del calcio dafia
el sistema extrapiramidal.

a) Enfermedades infecciosas

Para Guns (1955) las enfermedades infecciosas intervienen en un 10% de los
casos. En ellas la tartamudez aparece o se vuelve mds manifiesta. La lalopa-
tia puede acentuarse, asi como también desaparecer, durante la enfermedad
(tifoidea, meningitis, malaria, escarlatina, difteria, rubéola).

Boome (1932) considera que la enfermedad es uno de los factores que
revelan la inestabilidad nerviosa constitucional latente, que es la verdadera
causa de la afeccion. Sefiala asimismo la enfermedad infecciosa como exis-
tente en el comienzo de la disfemia en un 90% de los casos, segiin Myging
(1898) y en un 10%, segun Gutzmann; pero estos autores creen que es debi-
do a una disminucidn de la resistencia fisica y psiquica en los sujetos predis-
puestos.

Gutzmann (1939) sefiala también la gran frecuencia de la coexistencia
de lombrices en el paciente. Esta coincidencia es sefialada asimismo por pe-
diatras norteamericanos.

b) Trastornos respiratorios

Es verdad que en los disfémicos existen trastornos respiratorios. Este dato
es de observacion universal, pero de €l algunos autores, especialmente Scuri
(1934), han querido hacer la causa de la disfemia. Para hablar correctamen-
te debe existir una interdependencia entre el movimiento fonético y el movi-
miento respiratorio. Segun esta teoria la disfemia se instaura por una falta
de adaptacion de la respiracion a los fines fonéticos.

La obstruccién nasal es hallada frecuentemente en los disfémicos (Ka-
ferman, 46% ; Schellenberg, 50%; Winkler, 30% ; Gutzmann, 40-50%; See-
man, 47,8%).

Esta insuficiencia nasal seria responsable de un exceso de saturacion de
CO, en la sangre y, por ende, de los trastornos del equilibrio vegetativo.

Stark encuentra mas CO, en la saliva de los disfémicos que en la de los
normales.
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¢) Trastornos metabdlicos

Morley (1957) inculpa las malas condiciones fisicas y alimenticias como pre-
disponente a la enfermedad. Seeman (1951) constata las disfemias mas re-
beldes en los grandes consumidores de carne.

Kovarsky (1959) sefiala que el alcoholismo favorece la presentacion de
la disfemia. Glasner (1947) encuentra en el 54% de los disfémicos proble-
mas alimenticios.

Segun Weiss (1967), en el fondo de todo disfémico hay una espasmofi-
lia producida por una tetania latente, que sélo se manifiesta en el momento
de querer hablar.

Por el contrario, Desantis (1959) cree que el hipogonadismo juega un
papel en la etiologia de la disfemia. Para Weissova y Handzel (1962) la dis-
femia esta ocasionada por una insuficiencia paratiroidea.

D) TEORIAS PSICOGENAS

Pero Bermds estonz compézo de fablar. Detiénsele la
lengua, no puede delibrar.

(Poema del Cid, XXX.)

Segun estas teorias, en la base de la disfemia existe un estado de conflicto
sostenido por dos fuerzas opuestas: hablar —no hablar, de lo cual se deriva
una situacion de compromisos; esto es la disfemia. Esta es la opinidn de psi-
quiatras como Henderson, Gillespie y otros.

1. Teorias psicogenas exogenas

Sobre la mente de un individuo puede actuar una serie de factores enddge-
nos, hereditarios o congénitos; pero también es susceptible de influencias
exogenas que pueden alterarla. En este capitulo hemos querido incluir bajo
este epigrafe los shocks emocionales, la diagnosogenia, la influencia del me-
dio ambiente, las burlas, la imitacién, etc.

Siempre se presenta la duda sobre si estos estados animicos son la causa
o la consecuencia de la disfemia. Es decir, si son sintomas y no etiologias.

a) Emociones

Qu’est-ce? Vous voila toute ébaubie.
(Moliere, Le malade imaginaire, Act. 1, Scéne V.)

La labilidad afectiva constituye el sintoma fundamental de la disfemia. Las
emociones ejercen una influencia considerable sobre la voz y la palabra des-
de los primeros ensayos de lenguaje infantil. Wundt ha dicho: La emocion
es la madre de la palabra. Pero también la influencia de la emocidn se ejer-
ce, en el sentido opuesto, desde el mutismo por timidez hasta la imposibili-
dad de emitir un sonido. Estos estados son acompafiados, en el hombre y
también en el animal, por sintomas manifiestos neurovegetativos, palidez,
rubor, dilatacion de pupilas, temblor, piel de gallina, etc. Aun las personas
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normales pueden tartamudear bajo la influencia de una emocidn violenta.
Es muy frecuente que el enfermo, o sus familiares atribuyan la disfemia a
un susto. En las afecciones del sistema estriopallidal, los estados de excita-
cion agravan los sintomas patologicos y también el lenguaje.

La disfemia esta situada entre dos puntos extremos; por un lado, la pa-
labra balbuciente de las emociones fuertes, y por el otro, la tartamudez de
las lesiones estriopallidales.

En todos los casos las emociones bloquean o dificultan el lenguaje. El
disfémico habla correctamente cuando su esfera afectiva estd absolutamen-
te tranquila. Todo estado emocional o sentimental provoca un blocaje en
su aparato incitomotor. El esfuerzo que hace para vencer esta dificultad
solo sirve para aumentar las discinesias estriopallidales y desencadenar el
acceso de tartamudez.

Se puede afirmar que el sintoma patologico de la disfemia no estd cons-
tituido por la inseguridad o falta de lenguaje, sino por la reaccion patoldgi-
ca a la emocion, que provoca la ataxia de la palabra. Los disfémicos estan
predispuestos a estas reacciones a causa de su excesiva labilidad afectiva.
Las discrasias vegetativas son un signo objetivo de esta labilidad.

Terracol y Kovarsky (1949) también dan mucho valor a la emocionali-
dad del nino.

Segun Blanton (1931) la causa de la disfemia radica en la conciencia
emocional y la mente inconsciente del disfémico. La tartamudez es un sinto-
ma de dificultad emocional y sus sintomas fisicos se explican neurologica-
mente. El estado de miedo impide al cortex que ejerza un control efectivo
sobre los organos fonadores. Aquél gobierna la coordinacion de todos los
organos de la palabra (que primitivamente tienen otras misiones mas impor-
tantes) e inhibe las tendencias de los centros inferiores a actuar independien-
te unos de otros, como hacian en el estado primitivo segmentario.

En los estados emocionales, la discriminacion y la inhibicion ejercida
por los centros corticales estd bloqueada. Cada uno de los musculos usados
en el hablar actua bajo las influencias de los niveles inferiores, que sirven
a otras funciones biologicas. Asi, en la disfemia se observan movimiento de
succion, masticacion, deglucion, respiracion, etc. El enfermo luego va for-
mando un habito y un circulo vicioso.

La causa de esta emotividad a veces permanece desconocida porque es
inconsciente. Para Gifford (1940) este desorden tiene raices en algun con-
flicto profundo mental v emocional, muchas veces va olvidado, v que ha
sido relegado al inconsciente. Esta aparentemente inactivo hasta que una
situacion inesperada surge; puede ser una palabra, un tono de voz, una criti-
ca o innumerables situaciones reales o imaginarias que lleva al distéemico a
un paroxismo de miedo.

Segun Greene (1931) mas de un 70% de los enfermos tienen datos here-
ditarios de inestabilidad emocional v desorganizacion psicomotora. Este au-
tor cree que debe existir una alteracion en el hipotalamo. EI sistema del
lenguaje es un locus minoris resistentiae muy sensible a las corrientes emo-
cionales. La emotividad es culpada también por Solomon (1939) Coulet,
Dornier v Chasselle (1958).

[l paro de la elocucion estd ligado a la emocion y es una torma de mani-
festacion neuropatica. L a hiperemotividad inhibidora es un fendmeno co-
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rriente. En el sujeto hiperemotivo surgen tres procesos: 1.°, la autosuges-
tion; 2.°, la inhibicion, y 3.°, el reflejo condicionado. Es parecido al trac
de los cantantes noveles. Por el contrario, en los veteranos, el trac los es-
timula a hacerlo mejor. Existe algun caso raro, como el citado por Pom-
mez (1958) de un médico que hablando corriente y familiarmente tartamu-
dea, pero cuando la asamblea es numerosa y de calidad, lo hace bien.

Las emociones son cada vez menores a medida que la situacion se repi-
te. Sin embargo, fracasos y humillaciones repetidas crean un reflejo condi-
cionado que fija en el individuo el sentimiento de impotencia.

Fletcher (1928) sefala la disfemia como una dificultad patoldgica. Los
principales factores son el temor, el miedo, la ansiedad, la angustia, el senti-
miento de inferioridad. En cambio, el cantar y vocalizar, que no tienen sen-
tido de comunicacién, no presentan dificultad para el sujeto. Cuando no
hay auditores no hay tartamudez.

Los traumatismos psiquicos evocados en la anamnesis explican mejor
su accion por el terror o el miedo, mas que por el propio trauma. Las
ultimas guerras han desencadenado frecuentemente la disfemia.

El sentimiento de culpabilidad se encuentra a menudo en la anamnesis.
Un nifio se vuelve tartamudo porque su padre quiso esirangularlo; otro ni-
no, después de haber incendiado la granja de sus padres jugando con ceri-
llas; otro, porque se cae al fondo de un pozo.

La disfemia de fuerte componente psiquico es principalmente de tipo
tonico (Pommez, 1958).

Para Moravek y Langova (1967) el problema reside en la fonacion o en
el tono inicial. La emocion de tener que hablar perturba el programa locuti-
vo preestablecido, alterando la funcionalidad subcortical.

Peter y Hulstijn (1984) concluyen de sus estudios que la ansiedad no de-
sencadena la tartamudez.

Indudableinente, la tartamudez se presenta en relacion con los demas.
[.a mayoria de los disfémicos no tartamudean cuando hablan solos y en voz
alta. Para tartamudear se requieren dos personas, el disfémico y el interlo-
cutor, como dice graficamente Bloch (1958).

En este sentido podemos citar a Woolf (1957), quien presenta el caso
de un nino que tartamudeaba para producir ansiedad a la madre, la cual
ultimamente habia mostrado menos interés por él.

Para muchos autores las emociones ocasionan cambios vegetativos que
actian sobre el sistema limbico, el cual estd conectado con el hipotdlamo,
y éste, a su vez, con los centros vegetativos y con las glandulas endocrinas
a través de la hipofisis. A su vez, éstas influyen la actividad muscular en su
tono y en su coordinacion.

b) Diagnosogenia

La vocalizacion en la nifiez esta caracterizada por la repeticion de silabas.
El nifio no dice /da/, sino /da da da/. Esta tendencia persiste aun cuando
el nifilo empieza a decir palabras y frases. Entre 2 y 5 afios la frecuencia de
las repeticiones es del medio por ciento de las palabras emitidas.

El problema de la disfemia debe estudiarse en relacidon con esta caracte-
ristica del lenguaje normal. La disfemia empieza por el periodo llamado de
la tartamudez primaria, o sea, sin esfuerzo, inconsciente, simple repeticion
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y sin tension. Todos los nifos tienen repeticiones sencillas de silabas, pero
nadie les llama tartamudez. Si la madre se preocupa por ellas, las sobrevalo-
ra, se obsesiona y no parece capaz de otra cosa que estar escuchando la pa-
labra de su hijo todo el dia. Esta conducta, ansiosa y tensa, incluye también
la actuacion de los maestros, parientes, etc. Llega a alterar el ambiente del
nifio y aun mas su lenguaje, que se vuelve mas dudoso y repetitivo. El nifo
valora por si mismo su lenguaje y al propio tiempo empieza a entrar en
tension y aprension respecto a su modo de hablar.

Asi, pues, la disfemia es un trastorno en el que la evolucion reflexiva
propia o reaccion semantica tiene un papel determinante. Es, por lo tanto,
un trastorno semantogénico con una base diagnosogénica, como le llama
Johnson (1956).

Bloch (1958) insiste mucho respecto a que la disfemia no consiste en lo
que se oye o se ve, sino principalmente en lo que pasa en el alma del que
habla. La disfemia no es el resultado de una lesion organica, sino de una
actitud del que debe hablar delante de una persona o situacion. La rartamu-
dez es todo aquello que el paciente hace para evitar. . . la tartamudez, segin
frase feliz de Bloch. Este traumatismo psiquico causa, segun Guns, el 14%
de los disfémicos.

La repeticién de silabas como fendmeno propio de la infancia ha sido
sefialado también por Davis (1940), Wyatt y Paikine (1939).

Johnson (1956) dice: La tartamudez nace en la mente de los padres, mas
que en la boca del nifio. Bloch también cree que la principal causa de la dis-
femia es las correcciones de los padres, que con la mejor intencion del mun-
do provocan la tartamudez en sus hijos. La disfemia empieza el dia en que
es rotulada, el dia en que se le da el nombre.

Todos los padres deberian saber que el nifio pasa por una tartamudez
fisioldgica que no deben nombrar, corregir o comentar. La inflexibilidad ri-
gorista y el prurito de perfeccion del padre es un predisponente a la disfemia
infantil.

Cuando el paciente tiene conciencia de su defecto, entonces éste queda
fijado. Bloch (1958) insiste mucho en estos conceptos. Afirma que /a tarta-
mudez estd mds en los oidos del que escucha que en la boca del que habla
y titula un capitulo de su libro con esta frase rotunda: Los padres ensefian
a tartamudear.

Estudios americanos han encontrado que en la edad preescolar el nino
normal repite una de cada cuatro palabras. El nifio entre 2 y 5 aios repite
45 veces cada mil palabras.

La disfemia es un trastorno de la personalidad mas que de la palabra.
Esta solo es un espejo de nuestras emociones. Para Johnson, ia obligacion
ordenada por los padres de repetir las silabas y palabras mal articuladas es
el origen de la enfermedad. Estos errores pedagdgicos cometidos por los pa-
dres o maestros son también senalados por Terracol y Kovarsky (1949).

Carot inculpa a una educacion inadecuada el 80% de los casos, admi-
tiendo ademas una predisposicion.
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¢) Medio ambiente

En siglos tales no se puede hablar sino como tartamudo.

(Antonio Pérez, Las obras y relaciones,
Ginebra, Samoel de Tournes, 1676.)

Para Seeman (1958) la influencia del medio, sobre todo la familia y la es-
cuela, es incontestable e influye en lo que concierne a la provocacién y la
agravacion de la disfemia. Queriendo corregir al nifio, sus familiares y alle-
gados cometen graves errores. Los castigos, burlas, amenazas y reprimen-
das continuas, asi como la repeticion de las palabras tartamudeadas, acaban
por provocar el trastorno psicégeno.

La atencion es llevada sobre el defecto de articulacion, lo que conduce
al miedo de hablar y se desarrollan falsas reacciones psicomotrices.

La escuela también ejerce una influencia nefasta. El nifio obligado por
la primera vez a hablar en publico se encuentra con exigencias mas severas.
Tartamudea delante de sus compaiieros, lo que provoca un trauma psiquico
grave que engendra el miedo a hablar. La estadistica prueba que durante
los primeros afios escolares la iniciacidn del tartamudeo, o la agravacidén del
ya existente, es muy frecuente.

Hay quien afirma que la disfemia es una enfermedad de la civilizacion,
y que los sujetos de razas primitivas que se integran a la civilizacion también
la presentan.

Se conoce el efecto nocivo que sobre la disfemia producen el miedo, los
castigos corporales, los accidentes o las emociones psiquicas fuertes. La es-
cuela psicoanalista da mucha importancia a los traumas sexuales, pero esta
opinion es muy discutida. El onanismo es igualmente exagerado como pro-
ductor de disfemia.

Durante la época escolar aumenta la tartamudez entre los 12 y 14 afios.
Debe considerarse el primer afio de escuela como un trauma psiquico conti-
nuo, bastante marcado en algunos nifios mas miedosos, timidos o mal
educados. Nos son las exigencias intelectuales, sino las sentimentales. El
maestro severo es la causa del traumatismo social. La repeticion crea un re-
flejo de inferioridad, agravandose por la creacion de un reflejo condicional
de miedo.

Para Arnold (1939) las causas ambientales tienen mucha importancia
para la presentacion de la disfemia.

Durante la guerra no es rara la presentacion subita y por primera vez
de una disfemia en adultos sanos, después de graves sacudidas psiquicas o
corporales y que es explicado como una neurosis primaria de susto. Seria
equiparada a las afonias histéricas. Esta tartamudez histérica es mas terca
y rebelde al tratamiento y de peor prondstico cuanto mds tiempo dura. Para
Dunlap (1944) la tartamudez es un habito.

Un hogar infeliz e inseguro y la relacion emocional entre padres e hijos
puede contribuir a interferir la segura y progresiva estabilizacion del habla.
En los orfelinatos o residencias de nifios parece ser mayor el nimero de dis-
fémicos. El esfuerzo constante en casa o en el colegio puede predisponer a
ello. Especialmente en nifios con dificultades para leer o deletrear, o cuando
se preparan para un examen escolar.
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Entre las causas desencadenantes hay:

1.° Shock subito, miedo, accidente callejero, enfermedad, ausencia
de la madre, hospitalizacion.

2.° Propia conciencia del habla. Recitar en publico en una fiesta del
colegio.

3.° Excesivas correcciones de defectos de articulacion.

Cuando las relaciones madre-nifio se aflojan, cuando cesa la sobrepro-
teccion de la madre, aparece la ansiedad. No es que necesariamente haya
hostilidad de la madre hacia el nifio; puede ser solo por enfermedad, por
separacion de la madre, por nacimiento de otro hermano, etc. El mejora-
miento del lenguaje necesita constantemente oir al modelo (la madre ama-
da). Si hay un abandono o una distanciacion, el nifio se siente inseguro.

Soufi (1960) informa de un nifio de siete anos de edad que empieza a
tartamudear durante un mes, después de visitar a un primo suyo disfémico.

Eisenson (1966), sobre el supuesto de que en los Kibutz de Israel la in-
fluencia de los padres sobre sus hijos es minima, de que se trata igual a los
dos sexos y de que la disfemia es descubierta y tratada pronto, constata que
la incidencia, los resultados del tratamiento y la relacion de frecuencia son
los mismos que en Estados Unidos.

d) Burlas

Don Clementino se pasaba las horas muertus
contando cuentos de tartajas

(C. Jos¢ Cela, Historias familiares.)

La tartamudez empieza entre los 2 y 3 anos de edad, segin Robbins, cuan-
do el nino pasa de la frase sin verbo o frase de dos palabras a formular ora-
ciones mas largas. Aunque muchos ninos titubean o repiten silabas y pala-
bras en este estadio, esta falta de fluidez es sobrepasada en un ano y no
llegan a sospechar que su lenguaje es deficiente. Sin embargo, si el nifo es
un hipersensible o se observa demasiado a si mismo, si los padres, herma-
nos, compaineros o servidumbre le critican o ridiculizan por su modo de ha-
blar, entonces la dificultad se hace consciente y esta falta de fluidez se trans-
forma en disfemia.

Algunas veces, al contestar las preguntas en clase, titubean si las lectu-
ras no estan bien preparadas. Si los companeros o el maestro se burlan, pue-
de originarse este trastorno.

No es necesario que la burla sea dirigida directa y personalmente al su-
jeto. Basta que éste oiga chistes o haya asistido u observado una sesion en
la que se ridiculiza al tartamudeo en general o se toma esta manera de ha-
blar como un recurso demasiado facil para hacer reir al publico, treta indig-
na de un artista.
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e) Imitacion

...le chevalier bégayait un peu parce qu’il avait I’hon-
neur de voir souvent un grand seigneur qui avait ce déefaut.

(Stendhal, Le rouge et le noir, 11, 6.)

La influencia de la imitacion es considerada de muy distinta manera por los
diversos autores.

Seguin Gutzmann (1900) un 10% y Mygind (1898) un 13% de los disfé-
micos lo son por imitacién, admitiendo siempre una predisposicién neuro-
patica. Para Guns (1955) el contagio entre escolares es raro. Borel (1966)
cree que la imitacion no lleva nunca a la disfemia si no es en sujetos predis-
puestos. Para Nadoleczny (1938), Winkler y Seeman (1951) la imitacion
tiene muy poca importancia en la etiologia. La prueba son los pocos tarta-
mudos hermanos de disfémicos.

En cambio, Brodnitz (1951) cree en la imitacion, pero afirma que la tar-
tamudez imitada nunca es idéntica a la verdadera. Este autor observa dos
gemelos: uno, con una tartamudez verdadera, y en el otro, imitada. Para
¢, muy pequeflos contactos pueden producir la imitacion.

Terracol y Kovarsky (1949) afirman que si el maestro es disfémico, el
33% de los alumnos se vuelven también tartamudos. Carto da la cifra de
un 10% de disfemias por imitacion.

La tartamudez imitada puede ser fisiologicamente igual a la verdadera,
pero en opinién de Fletcher, psicolégicamente es muy diferente.

Morley (1957) acepta que la imitacion puede ser una causa desencade-
nante. Perelld ve una nifia de 6 afios que empieza a tartamudear inmediata-
mente después de asistir a una representacion teatral infantil, en la que el
personaje cdmico tartamudeaba. Algo parecido sucedid, a principios de si-
glo, en Inglaterra, con su «Oxford stuttering», repeticiéon voluntaria de las
silabas iniciales, propio de la alta sociedad ingiesa, por imitacién del tarta-
mudeo de Eduardo VII.

Coen (1875) describe un caso de simulacion.

f) Bilingiismo

Arnold cree que el bilingiiismo puede conducir igualmente a una reaccion
neurotica que predisponga a la tartamudez.

Otros autores niegan que tenga importancia etiologica (Bloch, Perello).
Véase capitulo IV, V.

2. Teorias psicogenas enddgenas

a) Neurosis

La teoria de la neurosis se basa en el caracter episodico de la afeccion. Mu-
chos disfémicos no tartamudean cuando hablan solos, a animales o a nifios
pequenos.

Como en toda neurosis, debemos ocuparnos de investigar la verdadera
personalidad del disfémico, es decir, de sus predisposiciones hereditarias, su
constitucién somatica y psiquica, asi como la de sus ascendientes.
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La teoria de que la disfemia es una neurosis espastica de coordinacién,
es muy antigua y se debe a Du Soit (1840), Kussmaul (1877) y Gutzmann.
Para Nadoleczny (1929) se trata de una neurosis espasmodica de expresion,
como reaccion nerviosa de incoordinacion lingiiistica, que asienta sobre una
base constitucional.

Boome (1932) cree en la herencia de tendencias neuropdticas. En cam-
bio, Carot sefiala que la disfemia no es un sintoma de la disposicion neurd-
tica, pues solo un pequeiiisimo porcentaje de neuréticos son tartamudos. El
cree que es la dificultad de la palabra lo que hace nervioso a un sujeto y
no al revés.

Coriat va més lejos. Este autor cree que la disfemia es una psiconeuro-
sis por la persistencia, en la edad adulta, de componentes de la crianza oral
pregenital, oral sadistica y anal sadistica. La palabra pregenital se refiere a
la organizacion de la vida sexual antes de la predominancia de un sexo. Es
solo prolongando las actividades orales iniciales como la disfemia se hace
psiconeurdtica. La disfemia representa la resistencia contra las subitas des-
cargas de erotismo oral.

Segun Froeschels (1925), al principio las causas son de naturaleza fisio-
légica, pero, cuando pasa el tiempo, se desarrollan reacciones psicoldgicas,
que pueden ser consideradas formas de psiconeurosis. Es evidente que la al-
teracion estda unida con el deseo subconsciente de querer tartamudear.

Para Nadoleczny (1929) la disfemia es una gran neurosis del lenguaje,
cuya causa basica es una tendencia heredada hacia la enfermedad y que pue-
de encontrarse en la mitad de los casos. La causa inmediata es la propia neu-
rosis. Schilder la define como una neurosis estriada, Von Weitzsaecker
como una seleccion neurdtica de drgano. Para Despert (1943) es una disfun-
cion neuromuscular siempre asociada con manifestaciones neuroticas y
siempre con ansiedad. A veces la ansiedad puede ser el resultado y no la cau-
sa de la disfemia.

El problema de la disfemia ha seguido la misma evolucion que el de la
neurosis, estudiado hace unos afios por O. Bumke, que ha dado una nueva
interpretacion del término «funcional». Hoy en dia se admite, con Bumke,
que existen variaciones graduales, no tanto estructurales como funcionales, del
tejido nervioso, las cuales representan otras tantas variantes de la constitu-
cion fisioldgica correspondiendo a las variaciones psiquicas normales.
Aunque se trate de neurosis funcionales, dice Bumke, hay que buscar y de-
terminar la naturaleza del substrato somatico. Que se trate de dindmica o
quimicohormonal, esta variante somadtica no constituird nunca mas que una
modificacion cuantitativa y no cualitativa de lo normal. Segiin Bumke, hay,
pues, un substrato somatico en la base de cada neurosis. Troemner cree que
no puede ser posible un proceso psiquico sin un proceso fisico acompanan-
te. Bumke dice categéricamente: Nadie cree, hoy en dia, en una enferme-
dad psiquica o nerviosa sin una correlacion fisica.

Para Heuyer (1953) la disfemia es un trastorno esencialmente «neurop-
siquico». Esta formula es algo vaga y puede ser interpretada diferentemente
por los neurélogos o psiquiatras, o bien la disfemia es simplemente una neu-
rosis de la palabra, es decir, un trastorno exclusivamente funcional ligado
a las particularidades del psiquismo, o bien es una lalopatia bien indivi-
dualizada que resulta de alteraciones encefdlicas organicas que todavia no
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se han descubierto. La tartamudez que se presenta solo delante de una per-
sona, como comunica Van Cutsem (1961), hace pensar realmente en la neu-
rosis.

Heaver (1956) afirma que el 75% de los enfermos disfémicos tienen una
constitucidon esquizoide.

Segun opinidén de otros psiquiatras en los casos en que la tartamudez
solo se manifiesta al hablar en publico, es muy probable que el sujeto desee
inconscientemente polarizar de manera exclusiva la atencion del auditorio
y al mismo tiempo se sienta culpable de este deseo.

En otros casos el hablar puede tener el significado netamente agresivo
de suprimir al interlocutor con las propias palabras y la propia argumenta-
cion. Obsérvense las frases: Mata mds la lengua que la espada, Me hirio con
sus palabras, etc. Por lo tanto, hablar para estos sujetos significa matar y
por ello se sienten culpables, angustiados, perplejos por usar un arma sim-
bolicamente tan poderosa. Ello les hace tartamudear.

Para otros psiquiatras los movimientos de articulacion de la palabra tie-
nen un poderoso significado Iudico e infantil que recuerda la succidn y otras
actividades bucales como el chupeteo. El tartamudeo seria para ellos una
detencion en esta fase bucal infantil. Para otros enfermos el hablar puede
tener un significado despreciativo de «mujerzuela parlanchina» y el silencio
puede significar la sabiduria viril. Esta dualidad provoca una situacion de
conflicto y la duda de su virilidad.

Como puede deducirse de todo lo anterior, la imaginacion de los psi-
quiatras es asombrosa.

Para Trojan (1965) la disfemia es una contraversion; es decir, un instin-
to reprimido o inhibido se vuelve contra el propio cuerpo o sus funciones.

b) Histeria

La disfemia histérica es excepcional. Una manifestacion histérica reclama
un motivo y un publico. Los enfermos irian contra sus secretas aspiraciones
escogiendo una enfermedad ridicula que hace reir y que no despierta com-
pasion.

No obstante, Hirsch y Langford (1950) la creen posible como un sintoma
de conversion histérica. En este caso no se observa el cardcter espastico, sus
sintomas son superficiales y variables. Tienen tendencias a las exageraciones
teatrales de los sintomas exteriormente visibles y audibles. El enfermo busca
reforzar el efecto con una voz afectada. Tartamudea incluso cantando o
susurrando. El trazado neumografico revela la divergencia manifiesta entre
los sintomas acentuados de la tartamudez y las modificaciones insignifican-
tes de las curvas respiratorias.

¢) Insuficiencia linguospeculativa

Para Pichon y Borel (1973) la desproporcion entre el pensamiento y los me-
dios para traducirlo es el factor causal de la disfemia. Son enfermos que no
saben ni escoger, ni formular lingiiisticamente con rapidez. El disfémico lo
es porque su pensamiento no encuentra el molde expresivo en el tiempo re-
querido, sea porque la palabra o frase necesaria o adecuada no viene, sea
porque se presentan varias equivalencias expresivas a la vez y en desorden.
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El enfermo se ve obligado a escoger, es decir, a practicar una operacion ana-
litica incompatible con la rapidez del acto de hablar.

La disfemia tiene asi un doble caracter: por un lado, es francamente
afémica, y por el otro, es el resultado de asociaciones psicomotoras desarre-
gladas.

Todos los otros fendmenos psicopaticos de inhibicion, de obsesion y de
timidez son secundarios, pero pueden tomar tal importancia que dominan
el cuadro. Son la consecuencia de un estado neuropatoldgico.

Pueden existir factores que conduzcan a esta insuficiencia linguospecu-
lativa, tales como la insuficiencia mental global, el retraso simple de la
elocucion y las lesiones organicas cerebrales. También pueden determinarla
condiciones anormales de vida, trastornos afectivos familiares, desdrdenes
educativos importantes, obligaciéon de hablar varias lenguas, influencia de
la herencia o contacto con otros tartamudos.

Ajuriaguerra dice que detras de los trastornos fonéticos se encuentran
siempre trastornos importantes del lenguaje. Detrds de la apariencia moto-
expresional de tipo periférico se hallan frecuentemente desérdenes motores
generales, en forma de debilidad motora o de apraxia. La tartamudez es una
lucha entre la palabra naciente y la expresion verbal ordenada. Es una divi-
sion temporospacial de la serie «pensamiento-lenguaje».

Esta desproporcion entre la palabra y el pensamiento es sefialada tam-
bién por Colombat (1830), Blumel (1935), Gutzmann (1898), Schick, Froes-
chels (1925) y Liebmann (1904).

Gutzmann cree que la disfemia proviene de un desacuerdo entre el deseo
de hablar y sus posibilidades. Esta posibilidad es refutada por Froeschels,
quien dice que los sujetos taquildlicos tienen las mismas caracteristicas, no
son tartamudos porque ellos no tienen conciencia de su defecto verbal.

Segun él, la disfemia es un signo de la incongruencia entre el tempera-
mento del lenguaje y la habilidad para encontrar el pensamiento, la palabra
o la forma gramatical correctos. En algunos nifos esta incongruencia per-
siste, se hace habitual y objeto de autoobservacion. Las tentativas de sobre-
pasar las repeticiones, por aumento de la fuerza de los musculos articulado-
res, empieza y es muy perjudicial. El nifio comienza apretando los labios
y poniendo tensa la lengua y los musculos vocales.

Garde se opone a la teoria de Pichon (1967) diciendo que ésta no explica
los disfémicos inteligentes que estudian carreras superiores y solo tartamu-
dean en los examenes y concursos. Para Pommez (1958) la teoria de Pichon
aparece hoy dia sobrepasada.

Froeschels (1964) cree que el disfémico no ha adquirido el concepto de
la Gestalt de la palabra y para hablar la divide en fonemas, y, claro esta,
en lingiiistica la suma de las partes no forma el todo. El habla no es mate-
maticas. Para formar el todo se requiere lo que Froeschels llama la ‘‘super-
sumacion’’.

Weuffen (1961) propone el siguiente método para explorar la capacidad
para evocar las palabras. Se da cinco minutos para que el sujeto escriba las
palabras que empiezan con determinada letra. Luego se repite la prueba
oralmente. La relacion entre ambos resultados es el coeficiente de evocacion
nominal.
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Para otros autores el trastorno en la emision del habla es consecuencia
de conflictos entre el inconsciente y el preconsciente, de los cuales surge una
“impotencia verbal’’.

J. Deal (1982) informa de la aparicion de una tartamudez en un hombre
de 38 anos después de un intento de suicidio. Tartamudea cantando y en
la lectura acompafiada. No hay balbismo y la tartamudez es siempre en la
primera silaba. El ruido blanco y el habla retardada le mejoran mucho.

Para la lingiiista Rodriguez-Gonzdlez (1987) la disfemia no es un tras-
torno de la organizacion global del lenguaje. La disfemia no afecta a la
competencia lingiistica, sino a la actuacidn linguistica del sujeto. Por tanto,
no esta implicada la estructura profunda del lenguaje, sino el paso de las
estructuras superficiales a las representaciones fonéticas.

En el disfémico se halla alterado el componente emotivo-expresivo del
lenguaje, que tiene un efecto distorsionado, disruptivo, del comportamien-
to comunicativo coordinado.

El estudio sistematizado de esta funcion ha sido olvidado por la Lin-
gliistica durante anos.

d) Conflicto tendencia-rechazo

Sheehan (1956), a base de numerosos datos psicopatoldgicos, lanza la teoria
del conflicto tendencia-rechazo. El sujeto empieza a tartamudear cuando la
tendencia de hablar, necesaria socialmente, se ve frenada o equilibrada
por el miedo a no ser capaz de hacerlo. Se produce entonces un paro ténico
en el primer caso 0 mas repeticiones cldnicas en el segundo.

La disfemia es el resultado de un conflicto entre la urgencia de hablar
y la retencion del lenguaje. Esta retencion puede ser debida a impedimentos,
resultados de experiencias lingiiisticas aprendidas, o motivos inconscientes
para evitarla, inhibicion de sentimiento, dificultades de relacion interperso-
nal o necesidades defensivas del disfémico, etc.

Otros factores intervendrian en reforzar uno u otro de aquellos facto-
res. Con la aparicion de la tartamudez se produce una disminucidn del te-
mor y entonces es posible vencer el bloqueo y seguir hablando, pues el pa-
ciente ya no tiene nada que evitar.

En apoyo de esta teoria. Meissner (1946) dice que hablar voluntaria-
mente tartamudeando disminuye el miedo y la tartamudez. Brown (1945)
recuerda que la tartamudez se presenta casi siempre en las primeras pala-
bras. Johnson y Coley (1945) indican que el leer un trozo por segunda vez
disminuye la dificultad. Las investigaciones de Van Riper (1973), Travis
(1934), Tuttle, etc., ensefian que durante el periodo de bloqueo la respira-
cion, el ritmo cardiaco y las restantes manifestaciones vuelven a la normali-
dad. Todas estas observaciones apoyarian la tesis de Sheehan.

Segun Meresz (1932), el acto de tartamudear resulta de la convergencia
de dos procesos. Por un lado, la agresion de los impulsos emotivos de pro-
teccion maternal y, por otro, la retencion de las tendencias agresivas.

Kinstler (1961) investiga las cuestiones proyectivas y encuentra que mu-
chas madres de nifios disfémicos los rechazan interiormente, aunque no lo
parezca abiertamente.
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VI. PATOGENIA

Es home grosser, fat e tartamut.

(Johannis Stephani. Liber Elegantiarum,Venezia, 1489.)

Pommez (1958) describe tres procesos de patogenia de la disfemia: 1.°, la
autosugestion (emotividad); 2.°, la inhibicién, y 3.°, el reflejo condicionado.

VII. CLASIFICACION

Los antiguos autores dividian la enfermedad en disfemia iterativa y disfemia
espdstica. Ahora se clasifican en disfemia primaria y disfemia secundaria.

Los primarios son sujetos jovenes, inconscientes, poco emotivos y el
lenguaje tiene repeticiones faciles, continuas o prolongaciones tonicas de las
silabas. Los secundarios presentan la articulacion dificil, movimientos aso-
ciados, conscientes y lalofobia.

Segun Johnson (1956) la disfemia secundaria es la expresion del acto
que el disfémico hace para evitar su trastorno y ademas con la expresion de
ansiedad delante del resultado de su ensayo.

(Coémo se puede hacer el diagndstico entre disfémicos primarios y disfé-
micos secunidarios? Una encuesta practicada por Glasner y Vermilya (1955)
entre 425 especialistas, recibe respuestas de 171, y no hay entre ellos ni con-
cordancia ni técnica para saberlo.

Para Hemery hay tres clases de disfemia: 1.°, por imitacién; 2.°, disfe-
mia en potencia, y 3.°, disfemia activa. Para este autor en la disfemia en
potencia el principal trastorno esta constituido por un mal uso del érgano
vocal, cuyo desarrollo esta fuertemente fijado, pero cuyas reacciones de
emocién no se han desarrollado todavia; por ello no se encuentra el manie-
rismo entre ellos. El disfémico activo sufre de trastornos sentimentales so-
brevenidos por su trastorno fonador; es lo que provoca los movimientos
asociados. Para Hemery la disfemia primitiva estd siempre en la base de la
tartamudez secundaria. Por las ideas anteriormente expuestas y por los re-
sultados con el EEG parece que puede dividirse: A) En primitiva o secunda-
ria. Cada una de ellas puede ser iterativa o espastica. B) Disfemia organica
con comportamiento epileptiforme a base de farfulleo que seréd frecuente-
mente mas espastico que iterativo.

Existen dos tipos principales de accidentes: el tdnico y el clénico. La
disfemia tonica, disfemia guturotetanica (Colombat, 1845), disfemia es-
pastica o disfemia abierta (Becquerel, 1847) produce una inmovilizacién
muscular fonatoria que impide en absoluto la palabra. Cuando este espas-
mo cede, la palabra sale rapida, precipitada y desbordante. En la disfemia
clonica, disfemia labio-coreica (Colombat, 1843), disfemia iterativa o disfe-
mia cerrada (Becquerel, 1847) se producen repeticiones convulsivas de sila-
bas o palabras, sin contracciones anormales de los 6rganos fonadores. Los
accesos prefieren las consonantes mas que las vocales, y las consonantes ini-
ciales mds que las interiores, los fonemas oclusivos mds que los restantes.
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Paikine (1939) describe tres etapas en las repeticiones clonicas de pala-
bras: 1.* Etapa critica de 3 a 5 anos, hecho fisiolégico. 2. Sobreviene por
traumatismos fisicos o psiquicos en nifios mayores de 5 afios. 3. Aparicidon
espontdnea entre 2 y 3 afnos, a resultas de un desequilibrio temporal de las
funciones del sistema nervioso central por una herencia neuropdtica o una
insuficiencia somatica del organismo.

Hirsch y Langford (1950) dividen la disfemia en dos grupos: 1.° Nifios
con antecedentes logopaticos familiares. Estos nifios no sobrepasan el pe-
riodo de tartamudez fisioldgica, su lenguaje es de farfulleo y pasan facil-
mente a la disfemia cuando se afade tension. 2.° Nifos sin antecedentes.
Pueden empezar a tartamudear entre los 3 y 14 afos, habiendo, hasta
entonces, hablado correctamente. En general, antes de tartamudear existe
un trastorno emocional; ello hace suponer una fijacion del conflicto emo-
cional en el lenguaje.

Otras clasificaciones son las siguientes:

A. Segun las modalidades clinicas se divide: 1.° Repeticion de todas
las silabas. 2.° Repeticion de la primera silaba de una palabra. 3.°
Repeticion de ciertas silabas privilegiadas /tr /v / gr/.

B. Segun el esquema clasico: 1.° Disfemia clonica. 2.° Disfemia tonica.

Cada dia hay mas tendencia a hablar no de tartamudez, sino de disfe-
mias, dejando entender asi, con este término genérico comun, que existen
disfemias de naturaleza diferente, a pesar de la semejanza grosera de los sin-
tomas. Otros pretenden que hay tantas tartamudeces como disfémicos y
toda clasificacion es estéril desde el punto de vista cientifico.

Shine (1980) utiliza, para valorar el grado de tartamudez, la cantidad
de tartamudeces por minuto, el porcentaje de palabras tartamudeadas y el
grado de balbismo.

El que se sepan tan pocas cosas de la disfemia, y que existan opinio-
nes tan diversas y dispares sobre su etiologia, el que se tenga unos resultados
tan dispares en su tratamiento, puede hacer pensar que esta afeccion no es
unica, sino que tras el sintoma de la tartamudez se esconden otras entidades
nosoldgicas. Si se admite esta sospecha, se puede justificar lo dicho al prin-
cipio.

Si aceptamos esta hipotesis de trabajo, queda por investigar cudles son
estas diferentes clases de disfemia v como pueden distinguirse.

Ya a principios del siglo XVII Mercurialis distinguia la balbutia natura-
lis y la balbutia accidentalis. Con estos nombres se referia a la tartamudez
psicogena y a la tartamudez organica o neurogena. Es de destacar que esta
dicotomia tan antigua persiste hoy dia en la mayoria de los intentos para
clasificar las etiologias de la disfemia. Bien es verdad que antiguamente se
intentaba buscar la causa de la disfemia, mientras que en la actualidad
se intenta deslindar enfermedades distintas bajo el sintoma de la tartamudez.

Asi, en el curso del tiempo se ha intentado buscar distintas clases de dis-
femia, tanto desde el punto de vista etioldogico, como sintomatologico,
como segun el resultado de la terapéutica.

Schulthess (1830) distingue la disfemia simpatética, la sintomadtica v
otra tercera, mas desconocida, con el nombre de idiopatica, que no compro-
mete a nada.
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Klencke (1862) admite la disfemia nerviosa, la respiratoria, constitucio-
nal, emocional y habitual.

Douglass (1952) divide la disfemia en dos grupos: la interiorizada y la
exteriorizada. La disfemia interiorizada empieza entre los tres y cinco afios
de edad; lentamente se van instaurando los sintomas secundarios. Los pa-
dres se inquietan y se preocupan mucho por este defecto de su hijo, pese
a que los sintomas de la tartamudez no son muy severos. El paciente es muy
consciente de su defecto, esta muy sensibilizado al entorno, se adapta bien
a las relaciones sociales, busca el contacto con personas de un estrato social
mas elevado, no muestra agresividad y es mads bien timido y sumiso.

La disfemia exteriorizada, a pesar de sufrir de tartamudeces severas, no
preocupa demasiado al sujeto. Este no tiene demasiada ansiedad sobre
como puede ser juzgado por los demds y busca contactos con personas de
un estado social igual o inferior.

La divisiéon de Berlin (1954) se basa en la presencia de antecedentes
hereditarios, en problemas de lateralidad y en la existencia de lesiones cere-
brales.

Grewel (1960) hace la distincion de dieciocho grupos de disfémicos.
Como puede comprenderse, esta clasificacion es demasiado minuciosa y no
es practica, pues muchos disfémicos pueden ser englobados simultaneamen-
te en varios grupos.

Luchsinger y Arnold (1965) distinguen seis grupos: taquifemia, lesion
orgdnica, idiopatico, hereditario, psicoldgico, infantil prolongado, trauma-
tismo e histeria. En esta clasificacién se aprecia también el grupo
neurogénico y el grupo psicogénico, pero aparece la taquifemia, entidad que
en aquellos afios se estudiaba mucho y que podia parecer una disfemia pero
no lo era, aunque podia transformarse en ella si no se eliminaba.

Zaliouk (1965) clasifica la etiologia en: 1) taquilalia, 2) espastico-
disfonica, 3) retardo de lenguaje, 4) lateralidad alterada, 5) dislexia y 6) psi-
cogénica.

Canter (1971) las agrupa en dispraxica, disartrica y disndmica, en
los casos en que el sujeto no puede articular bien o no le acude la palabra
a utilizar.

Van Riper (1971) estudia profundamente a 300 pacientes y llega a sub-
dividir la disfemia en entidades nosoldgicas propias. Para ello explora:

1) Las condiciones del inicio de la tartamudez: si previamente el lengua-
je era normal, si hubo retraso en la presentacion del mismo, si existia farfu-
lleo anterior o alguna dislalia, o si habia antecedentes de un trauma craneal.

2) La edad del nifio cuando empiezan los primeros sintomas y la rapidez
de su instauracion.

3) Si existe repeticion de silabas de una manera regular o irregular; si
se presentan bloqueos o prolongaciones; si existen irregularidades respirato-
rias; si la voz es normal o mondtona.

4) El autor investiga el curso del defecto: si la tartamudez se presenta de
una manera regular, periodica, con revisiones o variaciones en su gravedad.

5) Si las repeticiones de sonidos conducen con el tiempo a prolongacio-
nes de los mismos; si antes de la tartamudez existia farfulleo; si el paciente
sufre de miedo o frustracion.



DISFEMIA 169

De esta recoleccion de sintomas Van Riper clasifica los hallazgos en
cuatro grupos distintos, que podrian, incluso, llegar a constituir cuatro en-
fermedades distintas, y son:

A) Repeticion de palabras y prolongacion de silabas. Evolucion gra-
dual. Trucos ostensibles para evitar la tartamudez. Tension psiquica contra
el defecto. Forman el 50% de los pacientes disfémicos. Empieza entre los
2 y 4 anos de edad. Sigue la ley de Clo-to.

B) Repeticiones, a veces muy aceleradas, con paros vocdlicos y dislalias.
Sin ansiedad. Empieza a los 1, 5-2 afios de edad. Bloqueos laringeos y farfu-
lleos. Son el 15% de los pacientes.

C) Prolongaciones, pausas, bloqueos laringeos. Evitan ciertas palabras
que ellos creen que producen la tartamudez. Bloqueos sin produccion sono-
ra. Forman el 6%. Se inicia entre los 5 y 9 afios de edad. Muy emotivos,
interiorizan el defecto.

D) Pocos bloqueos, pero repeticiones, prolongaciones, rarezas de com-
portamiento y articulatorias. Tartamudez con la boca abierta. No padecen
de ansiedad y no hacen nada para evitar la tartamudez. Buen contacto ocu-
lar con el interlocutor. Se inicia tardiamente y constituyen el 3% de los pa-
cientes.

Como puede verse, esta sintomatologia es poco distintiva para admitir
estas tartamudeces como cuatro entidades nosoldgicas diferentes.

Ryan (1974) se limita a una clasificacion sintomatoldgica: el disfémico
repite fonemas, silabas, palabras o sufre paros en la elocucion.

Eisenson (1975), mas modesto, hace dos subgrupos: la disfemia es orga-
nica o no lo es. Lo mismo, con otras palabras, es la clasificacion de Becker
(1977): disfemia neurdtica o disfemia por dano cerebral. Esta de mejor pro-
nostico que aquélla.

Se distingue también entre disfemia abierta y disfemia encubierta. La
primera manifiesta ostensiblemente la dificultad articulatoria, y el paciente
la tolera y la soporta. En cambio, la disfemia encubierta se distingue porque
el paciente esta muy afectado por ella, sufre de reacciones emocionales pro-
fundas y adopta actitudes y trucos para disimularla. Seria, en parte, como
la disfemia interior de Rothe.

Kopf (1976) hace una clasificacion mas bien etioldgica y distingue
cuatro subgrupos: 1) por defectos en el habla, 2) de origen vegetativo con
miedo y ansiedad, 3) por causa del ambiente, de situaciones o de interlocu-
tores, y 4) de origen neurdtico.

Los ocho subgrupos (Preus)

1 2 3 4 5 6 7 8
Trucos = = e - + + + +
Lectura == — + +
Balbismo .- - 4 +
Farfulleo = +
Habla = facil - facil
Ansiedad e +

Adaptacion - +
social
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Janssen (1978) clasifica la disfemia en tres subgrupos: 1) Gran severi-
dad y frecuencia de la tartamudez, con balbismo y bloqueo. 2) Predominio
de la ansiedad, lentitud del habla, repeticién de frases, trastornos respirato-
rios y empleo de interjecciones. 3) Tartamudez fécil y bloqueos sin tensidn.

El ultimo que se ha ocupado profundamente en este descubrir distintos
tipos de disfemia es Preus (1981), quien llega a diferenciar ocho tipos de en-
fermedad:

1) Originada por una lesion cerebral, con mucha tartamudez y acompa-
nada de taquifemia.

2) No se observa taquifemia, la tartamudez es moderada y el paciente
intenta evitarla, pero, en cambio, hay una intensa desviacion de la per-
sonalidad.

3) El disfémico presenta poca ansiedad, una tartamudez severa que él
considera grave. Estos enfermos son fuertemente introvertidos y poseen un
intenso sentimiento del ego. Peor en la lectura.

4) Este grupo, al revés del anterior, a pesar de presentar una tartamudez
severa y fuertes problemas personales o emocionales, no manifiesta ansie-
dad, con un sentimiento disminuido del ego. Peor en la lectura.

5) La mitad de este grupo son taquifémicos y tienen muy poco control
de su voluntad.

6) En este grupo se presenta un ego disminuido, mucha ansiedad, y no
se preocupan demasiado de evitar el defecto.

7) La tartamudez es moderada y se presenta en individuos, por lo de-
mas, sanos y robustos.

8) En este grupo se observa una tartamudez fécil, no rechazada, sin an-
tecedentes de farfulleo, en sujetos de poca personalidad o limites. Buena
adaptacion social.

Vemos, pues, que, a pesar de los extensos estudios estadisticos con el
fin de poder limitar claramente si existen disfemias individuales o unicas,
no se ha llegade a poder establecer un concepto claro sobre esta enfermedad
y su etiologia.

Siempre flota en el ambiente la distincion dual de la neurosis y de la le-
sién organica cerebral. Nosotros queremos pensar que la disfemia auténtica
es la primera y esta segunda es el sintoma de un dano cerebral; por ejemplo,
la tartamudez como sintoma de una epilepsia no constituiria realmente una
disfemia.

VIII. SINTOMATOLOGIA

Con la tardanza y el tartamudeo de su hablar.
(Esopo. Fabulas 3.)

En algunos casos puede llegar a ser dificil decir si hay una disfemia o no.
Los sintomas pueden ser distintos en cuanto a época de presentacion, fre-
cuencia, tipo, duracion e intensidad. Muchas personas repiten silabas al
hablar de vez en cuando, pero no pueden ser etiquetadas de disfémicas,
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porque estos tropiezos son pocos, sin importancia y desaparecen al poco
tiempo.

Segun declaraciéon de varios autores, no hay dos casos de disfemia que
se presenten igual.

Borel clasifica los sintomas en tres grupos:

1.° Trastornos de realizacion: dificultad de articular.

2.° Trastornos de la funcidn apetitiva: evita el hablar.

3.° Trastornos de la funcidon ordenadora: puede articular palabras,
pero no frases largas.

Garde (1955) hace una curiosa division de la sintomatologia. Si se oye
hablar a un disfémico se observa:

— Una organizacion defectuosa de la frase.

— Un débito muy rapido al principio (a veces no).

— Faltas de union y concordancia de tiempo.

— Frases hechas, estereotipadas, que sirven para tapar huecos.

Todos estos sintomas se parecen extraordinariamente a la afasia (tarta-
mudez afdsica) o a una serie muy proxima a ella, la disfasia.

Si se ve hablar a un disfémico se observa a su vez:

— Movimiento del ala nasal.

— Pliegues en la frente.

— Parpadeo.

— Movimientos espasmodicos en todo el cuerpo.

Estos sintomas deben clasificarse dentro de la serie motriz, y se les lla-
ma tartamudez andrtrica. De esta misma serie son las sincinesias, laxitud li-
gamentosa e incontinencia nocturna.

Pucden notarse, ademads, trastornos vasomotores (enrojecimiento de la
cara, sudor de frente y manos, etc.) y trastornos del apetito, suefio, humor,
emotividad que puede clasificarse dentro de la patologia funcional diencefa-
lohipofisaria.

Asi, de todos los innumerables sintomas que presenta el disfémico se
pueden hacer cuatro grupos:

1.9 Disfasia.

2. Trastornos motores.

3.9 Trastornos vasomotores Vv vegetativos.

4.° Trastornos diencefalotaldmicos.

En ciertos enfermos predomina mas un grupo que otro. En la clinica
raramente se presenta un tipo unico aislado.

Nosotros estudiaremos los sintomas de una manera mas ortodoxa vy,
después de descubrir la anamnesis mas habitual en ellos, describiremos los
sintomas logopaticos, los psiquicos, los asociados y los organicos.

A) ANAMNESIS

Raramente la distemia empieza con los nicios del lenguaje; lo mas frecuen-
te es que surja de una manera progresiva a los 3 o 4 anos de edad. En ocasio-
nes los padres no saben distinguir cuando el nino empieza a tartamudear
porque va le habia costado el empezar a hacerlo y hablaba ya con ciertas
dificultades.
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También puede presentarse la disfemia al entrar en la escuela @ los 5-7
afios y mas raramente durante la pubertad.

La disfemia puede presentarse a temporadas coincidiendo con periodos
de mas excitabilidad y nerviosismo.

En la mayoria de los casos el nino, antes de su disfemia, hablaba nor-
malmente. Cuando empieza a tartamudear, el nifio no se da cuenta de ello,
ni le presta atencion. A veces solo son una o dos repeticiones de los sonidos
iniciales de alguna palabra, pero el nifio hace esto sin tension, sin esfuerzo
y sin preocuparse por ello. A veces sélo lo hace cuando quiere explicar con
gran emocion una cosa que le ha sucedido o ha visto.

Este estado ansioso se manifiesta también en el aleteo nasal al querer
hablar. Este aleteo persiste a pesar de la desaparicion de la tartamudez. Fro-
eschels (1925) insiste mucho en este hecho. Para él representa que la tarta-
mudez puede haber desaparecido, pero que la disfemia, mds profunda, to-
davia persiste. Para este autor el aleteo nasal puede servir como diagnastico
diferencial entre la disfemia verdadera y la imitada o histérica.

Hemos observado con frecuencia que los ninos disfémicos empezaron
a hablar algo tarde.

Es util para el futuro tratamiento conocer como el disfémico vive, sien-
te y sufre su propia tartamudez, qué cree y piensa de ella, su miedo y sus
frustraciones, como intenta, ¢l mismo, superarse a las situaciones con las
que se encara.

Segun Yairi (1983), en la mayoria de los casos la tartamudez se inicia
antes de los 36 meses de edad, con la misma proporcion segin los sexos y
con una gran diversidad en la manera de manifestarse.

Helm (1980) llama la atencion sobre la tartamudez adquirida y sobre
lo poco que ha sido estudiado. Esta puede surgir después de un trauma cefa-
lico o una hemiplejia, pero en realidad pocas veces sucede esto. Es notable
la gran cantidad de pacientes neurologicos que nunca tartamudean.

B) SINTOMAS LOGOPATICOS
1. Trastornos respiratorios

Las alteraciones respiratorias de los disfémicos son frecuentemente conside-
radas, erroneamente, el trastorno tundamental.

Llama la atencion en ellos el hablar con el aire residual, el gasto inutil
de aire, la expulsion prefonatoria de aire y otras multiples variaciones. Guns
(1955) hace notar que efectuan una inspiracion profunda antes de hablar,
pero luego exhalan el aire sin aprovecharlo. Estas inspiraciones pueden ser
frecuentes, superficiales, ruidosas v del tipo clavicular.

Se aprecia incoordinacion entre la actividad de los musculos inspiradores
y expiradores, en varios grados. No hay sincronismo entre la respiracion tora-
cica y la abdominal. Se observan, ademads, paros tonicos en ins- o espiracion,
asi como movimientos clonicos. Se han observado contracturas de los muscu-
los intercostales. Rouma (1920) y Costa Ferreira (1920) han sido los prime-
ros en estudiar, en curvas neumograficas, la respiracion de los disfémicos.
Estas curvas son parecidas a las que se presentan en los estados de ansiedad,
de miedo o de angustia.
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Ozaki informa de una mujer de 24 afios con movimientos diafragmati-
cos anormales. Schilling (1960, 1962), mediante rotgenquimografia, obser-
va una especie de «corea de diafragma», aun en la respiracion en reposo,
en el 21% de los casos.

También el ritmo respiratorio es encontrado diferente que el normal
por Palmer y Gillett (1938). No obstante, otros investigadores, como Ritz-
mann (1942), no encuentran diferencias.

La duracién de la fonacion es de pocos segundos. El ataque de la voz
es, a menudo, muy duro. Para vencer el impedimento tonico el disfémico
inspira de nuevo y entonces continua la presion. Esto conduce a movimien-
tos ataxicos de los pliegues vocales.

Brankel (1960) estudia los registros neumograficos y halla unas curvas
respiratorias anormales en forma de meseta, de cupula, rapidas, puntiagu-
das, irregulares, etc., de clara etiologia psicogena.

Zerneri (1965) observa, con el mismo procedimiento, cambios de ritmo,
direcciones opuestas, movimientos respiratorios suplementarios, rapidos y
breves sobre la linea de la espiracion y paros inspiratorios. Se objetiviza cla-
ramente la fuga de aire prefonica, espasmos clénicos de la curva abdominal,
mientras que la curva toracica queda inmovil en posicion de reposo. Estos
fendmenos se presentan a la sola idea de que se debe hablar.

La obstruccion nasal es muy frecuente. Kaufman la encuentra en el
46% de los casos; Schellenberg, en el 50%; Gutzmann, en el 40-50%; See-
man, en el 47,8%. Segtin este ultimo autor esto puede ocasionar un aumen-
to del anhidrido carbonico en la sangre.

Pruszewicz y cols. (1978) encuentran en el 45% de disfémicos un des-
censo de la capacidad vital y la del volumen maximo espiratorio en un minu-
to. En el 36% de casos habia ademas una reduccion de la presion parcial
de oxigeno en la sangre capilar.

Baken y cols. (1983) encuentran que, en los disfémicos, la manera de
ajustar las paredes del torax a la fonacion es normal, pero, en cambio, hay
una diferencia significativa de la manera con la que el volumen pulmonar
cambia durante el ajuste de las paredes torécicas, lo que puede indicar un
retraso en el cierre glotico en los disfémicos.

Es curioso el caso que presentan Irving y Webb (1961) de un disfémico
que deja de tartamudear al aprender erigmofonia después de una laringec-
tomia total. Por el contrario, Tuck (1979) informa de un disfémico que es
laringectomizado y continua con la tartamudez.
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2. Fonacion

Jorge VI hablaba con un ligero defecto, que no obedecia
a una tartamudez propiamente dicha, sino a una breve con-
traccion de la garganta.

(Marion Crawford, Las princesas
Isabel y Margarita de Inglaterra, Juventud,
Barcelona, 1951.)

Durante el acceso de tartamudez la laringe es agitada por movimientos o sa-
cudidas o, por el contrario, queda fijada en una posicion extrema.

Holm (1972) observa estos movimientos verticales, muy rapidos y rigi-
dos de la laringe, y encuentra diferencias de los mismos en la disfemia toni-
ca y en la clénica. Es muy raro que puedan verse con el laringoscopio los
movimientos tonicos y clonicos descritos por Gutzmann (1898), Oltuszews-
ki (1885), Schereschewski y otros. Estos movimientos se caracterizan por
una tension laringea prefonética con fonacion tdénica o clonica, emisién rui-
dosa, explosiva o cantante de las silabas o palabras, etc. Es muy frecuente
la explosion dura de la voz, golpe de glotis, que Seeman (1951) considera
como una expresion ténica. La disfemia de este tipo conduce, segun dicen,
a la larga, a la hiperemia del pliegue y a los nddulos vocales, pero nosotros
no lo hemos visto nunca.

El cierre y la abertura de la glotis se adelantan o atrasan respecto al mo-
mento exacto en que deberian hacerse. En general, se constata una prepon-
derancia de los aductores sobre los abductores.

Chevrie-Miiller (1964) estudia con electroglotdgrafo el comportamiento
de los pliegues vocales. Constata diversas anomalias como la modulacion
exagerada de la altura de la voz, alteracion del ritmo de las aberturas perio-
dicas de glotis, aparicion de aberturas gldticas aisladas, disociacion entre la
amplitud del tono emitido y la persistencia del movimiento rapido de los
pliegues vocales.

Un tono emitido sélo puede mantenerse pocos segundos. Esto, segin
Seeman (1934-1948), es sintoma de desequilibrio neurovegetativo.

Para Luchsinger y Dubois (1963) el habla del disfémico es mds monoto-
na que la del taquifémico, opinion compartida por Langova y cols. (1983).

Por medio de la laringofibroescopia Wolk (1981) observa asimetria de
los pliegues vocales, abduccién parcial vy espasmos que desaparecen con
el tratamiento. Yoshioka y Lofquist (1981) también lo observan por medio
de la glotografia.

Cullinan y Springer (1980) miden el tiempo de inicio de fonacion des-
pués de un estimulo y lo encuentran mds alargado en los disfémicos adultos
pero no en los nifnos.

Para Freeman (1979) es evidente que, aunque la laringe no sea la causa
de la tartamudez, su comportamiento anormal es un aspecto importante en
la ruptura de fisiologia normal del habla.

Conture y cols. (1977) insinuan ciertas relaciones entre la disfemia y el
comportamiento laringeo que podrian ser ciertas anomalias de inervacion,
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defectos en el I6bulo temporal, déficit del sistema de retroalimentacion au-
ditiva o relaciones aberrantes interhemisféricas, etc.

Segin Schaferskupper y Simon (1983), el tono fundamental del habla
del disfémico estd mas elevado comparado con el de los normoparlantes.

Para Ciambrone y cols. (1983) es probable que haya un componente la-
ringeo en la tartamudez, pero no es el unico. No obstante, Rosenfield y Free-
man (1983) han visto dos casos de presentacién de tartamudez después de la-
ringectomia.

La intensidad con que se emite la voz puede tener influencia sobre la tar-
tamudez. Asi, se observa que las repeticiones o los paros en la fluidez del dis-
curso son mucho mas frecuentes en el habla fuerte que con la voz cuchichea-
da o con la repeticion sin voz, es decir, s6lo con movimientos de los labios
(Brenner, 1972). Como, por otro lado, la respiracion y la articulacion son las
mismas en las tres circunstancias anteriores, podemos deducir que lo que fa-
[la aqui es la coordinacién motriz de la laringe en relacion a las otras partes
del aparato fonador.

Hay otras observaciones que ahondan en este sentido. Se ha publicado
(Irving y Webb, 1961) un caso de un disfémico que dejo de tartamudear, al
revés del caso de Tuck (1979), después de haber sufrido una laringectomia
total y haber aprendido a hablar con la voz erigmofonica.

3. Articulacion

Ransome descubrio que Miss Dirks tartamudeaba y le
costaba trabajo entender lo que decia.

(Louis Bromfield, Llegaron las lluvias, 1: 278.)

Los sintomas articulatorios son los mas tipicos de la enfermedad. Son muy
variados en cuanto a formas de presentacion. Estas dificultades de articula-
cion se irradian, mas o menos, a los musculos mimicos, del cuello y aun de
los miembros, de manera que afectan a una gran cantidad de musculos.

En general, es la articulacion de las consonantes explosivas /p/, /b/, /f/,
/d/ 'y /k/, que el enfermo pronuncia con una fuerza exagerada y provocan-
do, él mismo, el ataque de tartamudez (Kussmaul, 1877).

No obstante, Soderberg (1962) hace una prueba en 15 disfémicos hacién-
doles leer una serie de palabras que empiezan por vocal, consonante sorda
y consonante sonora, y no encuentra diferencias significativas.

En el proceso articulatorio se observa un exceso de presion labial, lingual
o velar, sobre todo al intentar pronunciar un fonema oclusivo.

La ausencia de sincronismo entre los diversos tiempos articulatorios es
permanente, de donde se produce una falta de ritmo, el clonus y los acciden-
tes tonicos.

Es frecuente la coexistencia de dislalias, como hace notar Lewis (1948),
pero que nosotros no hemos observado.

No existe relacion de la disfemia con las dificultades fisiologicas fonéti-
cas, pero si con las influencias psicoldgicas (Hahn, 1956). Las palabras largas
tienen mas dificultad que las cortas.
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Segun Brown (1945), las determinantes mds importantes para ocasionar
el lugar de tartamudeo, son:

1.° La posicion inicial; 2.°, la funcién gramatical; 3.°, la posicion en
la frase, y 4.°, la longitud de la palabra. Cuando el enfermo cree que una
palabra es importante y significativa, alli se produce la tartamudez. Estos
cuatro factores se presentan tanto en los adultos como en los nifios (Wi-
lliams, 1969).

La fonacion aislada aparece normal en los disfémicos. Los movimientos
de adiadococinesia de los musculos que intervienen en la fonacidén apa-
recen normales en estos sujetos (Strother y Kriegman, 1943). Esto la diferen-
cia del farfulleo.

Segun Sheehan (1962), la dificultad en articular es mas frecuente en con-
sonantes que en vocales, pero en realidad el 96% de las veces es el principio
de silaba o de palabra.

Nos ha llamado la atencion el hecho de que el disfémico, al tener un paro
tonico en la articulacidn, no intenta expresarse ni con gestos ni con escritura.

' W Johnson (1956) recomienda una buena exploracion clinica y anota lo
siguiente:

a) Repeticiones de silabas o palabras enteras; anotar si son iniciales
o finales, en el medio, o si preceden o son seguidas de determinadas
palabras.

b) Prolongacion de un sonido, frecuentemente la silaba inicial.

¢) Interjecciones, es decir, sonidos sin significado o con él, repetidos
o colocados entre las palabras, como «ha», «bien», etc.

d) Silencio, a intervalos, con tension acompafiante o sin ella.

e) Compresion de labios.

f) Apretar la lengua contra el paladar.

g) Mientras tartamudea produce sonidos o no.

h) Cierra los 0jos.

i) Protrusion de lengua.

j) Abertura de parpados.

k) Abertura de boca.

1) Dilatacién de las narinas.

m) Tomar aliento.

n) Inhalaciones alteradas, rapidas, convulsivas, rigidas.

o) Expiracién alterada, rapida, asincronica con la fonacion, fonacion
con los pulmones vacios.

p) Exhalacion de aire mientras habla.

q) Movimientos de brazos, manos, piernas o pies.

Quiza la mejor manera de explorar y expresar el grado de tartamudez es
contar las veces que se tartamudea por unidad de lenguaje. Se dice: «Tarta-
mudea cada dos palabras», «Tartamudea al principio de casi todas las fra-
ses», «Tartamudea en una cuarta parte de las palabras que dice».

Para objetivar la observaciéon y poder comparar con otros casos es mejor
leer un parrafo de 180 palabras y anotar las veces que tartamudea. Inmedia-
tamente se le hace leer cuatro veces mds y se apuntan las veces que lo hace.
Se multiplica este niimero por 100 y se divide por 180. Eso da el porcentaje
de palabras tartamudeadas.
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Para calcular el porcentaje de adaptacion se resta el nimero de palabras
tartamudeadas, la quinta vez que lee, del nimero de palabras tartamudeadas
la primera vez. Se multiplica por 100 y se divide por el numero de palabras
tartamudeadas la primera vez. El resultado sera el porcentaje de adaptacién.

A — A

A x 100 = T%

Estos dos porcentajes pueden servir de indice para juzgar la severidad de
la disfemia y establecer un prondstico.

Ryan (1974) distingue cuatro tipos de tartamudez:

— EI que repite toda la palabra.

— EI que repite silabas.

— EI que prolonga los fonemas.

— EIl que produce paros con tension.

Para otros autores las interjecciones, las frases incompletas, la repeticion
de frases y las pausas no son disfémicas, pues se observan en ocasiones en
los normohablantes.

Es frecuente el ataque duro y fuerte de los fonemas, respiracion clavicu-
lar y falta de fiato. Es caracteristico de muchos disfémicos que hablan con
el aire residual y aleteo nasal.

Weiner (1984) niega la afirmacion de Wingate (1936) de que la tartamu-
dez se produce mas en las silabas acentuadas. Para Wells (1983) se presenta
con mas probabilidad en el paso de un fonema sordo a uno sonoro.

No se observa nunca la tartamudez en la silaba final de palabra pero si
mas en la silaba acentuada.

Se han hecho investigaciones midiendo el tiempo que tarda el disfémico
en articular un sonido después de un estimulo, sea acustico o verbal. Las me-
diciones practicadas por Venkagiri (1982) demuestran que el tiempo de laten-
cia es mayor para articular un fonema sonoro que uno sordo. Esto hace sos-
pechar que el disfémico tiene una cierta dificultad e incoordinacién entre la
movilidad glética y la movilidad articulatoria. Para otros investigadores (Ma-
llard, 1982) este tiempo de respuesta es igual que en los normoparlantes.

Sodeberg (1962) y Jarayam (1983) observan la misma frecuencia de tarta-
mudez en vocales y consonantes o en sordas y sonoras.

Parece que la articulacion de las fricativas es mas facil. Las opiniones
estan muy divididas en cuanto si la fase de implosion en la articulacion es
de mayor duracién o no. Otros admiten sélo una falta de sincronizacion de
los tres tiempos de la articulacion.

Stromsta (1986) estudia la articulacion del disfémico con la espectrogra-
fia y observa alteraciones en las transiciones de los fonantes, terminacién
brusca de la fonacion, sin salida terminal de aire espirado, también ausencia
de flujo aéreo en los espacios intersilabicos, y a veces repeticion exclusiva del
margen silabico. '

La duracion de las vocales acostumbra a ser mas larga y los subsegmen-
tos de transicion son mas largos en los intervalos intervocalicos. Por otra par-
te, la duracion de los periodos de silencio, dentro de estos intervalos, estd en
relacidn inversa con la frecuencia de los episodios de tartamudez.
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Me han asegurado que hay sordomudos que tartamudean con las manos
cuando se expresan con los signos manuales. Seria muy interesante un estu-
dio mas a fondo de esta manifestacion.

4. Lenguaje

Serd forzoso valerme por mi pico, que, aunque tartamu-
do, no lo serd para decir verdades.

(M. de Cervantes, Novelas ejemplares, prélogo.)

El lenguaje comunicativo estd, a veces, fuertemente alterado. Otras veces las
alteraciones son muy discretas y aun pueden pasar inadvertidas, como en el
caso descrito por Stein y Williams (1946) de un muchacho de 15 anos, muy
inteligente, que antes de cada palabra solo hacia un ruido inspiratorio. Pero
en general los bloques o las repeticiones son aparentes, frecuentes o dificultan
la comunicacion.

Cada enfermo prueba de esquivar el trastorno; algunos, para evitar el
tartamudeo, prueban de cambiar las palabras por sinénimos que no tengan
el fonema dificil. Asi se llega a casos extraordinarios parecidos al caso del
dislalico descrito por Dub (1947). De estas contorsiones para evitar ciertos fo-
nemas se originan paragramaticismos, cambios de la sintaxis de la oracion,
deformacién en la construccion de la frase que puede dar a ésta un significa-
do completamente contrario a lo que se quiere decir. El acento dinamico del
lenguaje esta exagerado y la melodia igualmente modificada. Scripture la ca-
lifica de monotona, pero en general la altura de las primeras vocales varia
considerablemente.

Borel (1966) senala la dificultad ordenadora en la construccion de la fra-
se. Por ejemplo, un nifio no puede decir: Yo haré 4 arios en agosto, pero,
en cambio, si se le pregunta: ;Cudntos arios tienes? Responde 4, y ;cudando
los haces? —En agosto.

Segun esta misma autora, cuando un sujeto tartamudea pueden suceder
cuatro cosas: 1.° El enfermo se encuentra ante una cantidad de expresiones
que se presentan simultaneamente y entre las cuales le es imposible escoger.
La realizacion hablada se retrasa exageradamente, de tal modo que hay tiem-
po de hacerle la misma pregunta dos o tres veces. Por fin se decide precipita-
damente por la primera frase llegada, que no es ciertamente la mejor. Si se
pregunta por qué ha estado tanto tiempo para responder contesta: Buscaba
una respuesta inteligente.

2.° En otro enfermo que pasa 1’58’ para responder repite la pregunta
a media voz levantando los ojos al cielo, se mueve sobre la silla, hace
mimica, frunce las cejas, se coge la cabeza con las manos, repite la ultima
palabra de la pregunta y contesta: No lo sé. —;Por qué has tardado tanto
en contestar?’— Porque buscaba una respuesta, pero no veia ninguna.

3.°  En otra ocasion pregunta y el paciente no puede contestar. Esta
un largo tiempo sin decir nada. Luego explica: Queria decir: La exposicion
colonial era magnifica, pero no podia decir «la», entonces buscaba una ma-
nera de decir la misma cosa. Por esto he estado tanto tiempo.

Son frecuentes los disfémicos que sefialan que no pueden decir una pa-
labra y luego la dicen tranquilamente y con toda facilidad. El sujeto queda
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siempre sorprendido al hacerle notar que acaba de pronunciar lo que tanto
le costaba o que no podia decir. Esto sirve para comprender las inhibiciones
que sufren las palabras del disfémico.

4.° Otro enfermo empieza una frase y se interrumpe desde la primera
palabra. Repite 3 o 4 veces la misma silaba. He repetido la palabra porque
yo vela la cosa que seguia, pero no encontraba la palabra.

En resumen, en el pensamiento del disfémico o bien la palabra no se pre-
senta 0 no se presenta simultdneamente con las otras, lo que exige una
decision, o se presenta un proceso de inhibicion que le impide sea formulada.

Es frecuente la taquilalia, mas acentuada en los adultos que en los ni-
nos. Esta taquilalia es en tempo, porque midiendo el tiempo que tardan en
decir una misma frase, tardan mas que un sujeto normal.

El disfémico alcoholizado habla mejor, pero en la segunda fase de la
intoxicacion lo hace peor.

En muchos disfémicos se observa el fenomeno de la embolofrasia, es
decir, el uso de palabras de relleno, como pues, esto, para ayudar a vencer
el atasco. Esta embolofrasia puede ser incluso de frases hechas que siempre
se pronuncian bien.

En algun caso se han descrito actores disfémicos intensos que, al repre-
sentar un papel en el escenario, dejan de serlo. Ellos afirman sentir la sensa-
cion de que no son ellos los que hablan, sino el personaje representado.

La severidad de la tartamudez es muy diferente en intensidad y frecuencia;
puede ser de ligera inseguridad al hablar o llegar hasta la mudez convulsiva
mas completa. La tartamudez puede mejorar con la narcosis ligera, después
de beber alcohol, en estado de animo furioso o alegre. En cambio, empeora
con el esfuerzo fisico y cansancio psiquico, resfriados, trastornos digestivos
y menstruacion.

En general, el disfémico tiene la mayor dificultad para hablar en situa-
ciones de importancia para ¢l y sobre todo delante de superiores. Se describe
el caso del sargento tartamudo con los oficiales y en cambio habla perfecta-
mente con los soldados. Frecuentemente cuando mejor quieren hablar peor
io hacen. Cada enfermo presenta sus sintomas particulares. Algunos hablan
mejor en casa que en la calle, otros al revés. La mayoria de ellos hablan bien
estando solos, en la oscuridad o hablando con animales; otros, por el con-
trario, aun asi lo hacen mal.

Johnson e Innes (1939) describen el efecto de la terquedad, que consiste
en que el enfermo tartamudea siempre en i0os mismos sitios, repitiendo las
mismas frases.

Son frecuentes los bloqueos al querer decir su nombre. El contestar por
telefono acostumbra ser una prueba terrible para ellos.

Garde (1955) recomienda fijarse en los medios de expresion, en los agu-
jeros del lenguaje vy la riqueza de vocabulario para juzgar el nivel cortical
del enfermo. Si hay alteraciones del nivel bulbar, el disfémico habla mejor
en decubito supino y con ensordecimiento.

L.0s accesos de tartamudez aumentan con el numero de oyentes y a ve-
ces no se presentan habiando a una sola persona. Es corriente que pronun-
‘len bien una palabra después de haberla tartamudeado. Cuando ven venir
una palabra que saben que les cuesta pronunciarla, buscan in mente otro
1nonimo: para ello tienen una gran tacilidad, aunque a veces destrozan la
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gramatica. En cambio, el lenguaje en grupo, repeticiones, serie de palabras,
con monotonia, con ritmo muy marcado o de memoria, o la relacién de los
numeros se articulan mucho mejor, a veces correctamente.

El defecto se relaciona mucho con la significacion de la palabra o frase;
por ello se comprende que en las palabras aisladas o serie de palabras sin
significado el trastorno sea mucho menor (Eisenson y Horowitz, 1945).

En muchos de ellos se encuentra el dato de que empezaron a hablar muy
tarde y Diatkine (1960) sefiala que este retraso se encuentra asimismo en los
ascendientes.

Hemos visto una muchacha disfémica clonica de 20 afios de edad que
sufrio una operacion con anestesia general. Después de la intervencion,
pero todavia bajo los efectos de la narcosis, estuvo hablando correctamente
durante un par de horas.

La afirmacion sobre la existencia de una insuficiencia lingiiistica en los
disfémicos es negada por Perozzi y Kunze (1959), pues practican el test de
Illinois sobre las habilidades psicolingiiisticas (ITPA) y el test de vocabula-
rio de Van Alstyne y los encuentran normales.

Froeschels (1955) insiste mucho en el hecho que el disfémico nunca tar-
tamudea en la ultima silaba de las palabras. De ello se podrian sacar conclu-
siones patogénicas.

Peters (1965) encuentra que las frases mal construidas sintdcticamente
y las frases negativas tienen mas tendencia a provocar tartamudez al sujeto
disfémico.

Segun Lotzmann (1961), el efecto Lee es negativo. Es decir, el disfémi-
co habla mejor con tiempos de retorno entre 50 y 300 ms. Este hecho no ha
recibido todavia explicacion. La forma que el disfémico da a su lenguaje tie-
ne una significacion que no posee el verdadero significado de su discurso.
Entonces sufre la impresion de hablar dos veces simultdneamente. Esto le
imposibilita de tomarse como propio sujeto de la oracion.

Para Westby (1979) el disfémico tiene menos vocabulario, comete me-
nos errores gramaticales e incorrecciones en la semantica.

Soderberg (1966) y Schlesinger y cols. (1966) informan de que el disfé-
mico tartamudea mds en las palabras largas y menos en las palabras de utili-
zacion frecuente.

Wingate (1967) también observa mas tartamudez en las palabras de dos
silabas que en las de una silaba.

Las series de palabras (numeros, dias de la semana, meses del afo)
acostumbran a decirse bien. Una vez disparada la primera palabra, las otras
siguen bien, como un rosario.

El lenguaje espontdneo, descuidado y relajado, es mucho mejor que el
lenguaje elaborado como una respuesta a una pregunta formulada y en la
cual el disfémico tiene que organizar subitamente la respuesta adecuada.

Las frases negativas tienen mas tendencia a provocar tartamudez.

Si un disfémico tartamudea en una palabra de un idioma y no lo hace
con la misma palabra en otro idioma, ello indica que la causa de la disfemia
no es semdntica. Parece que los disfémicos bilinglies presentan mas tarta-
mudeces. No obstante, a los que habitamos en regiones bilingiies no nos pa-
rece que haya mas disfémicos que en las regiones monolingiies.
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No estamos de acuerdo con quienes afirman que el disfémico tartamu-
dea mas en las palabras de contenido (nombres, verbos, adjetivos y adver-
bios) que en las palabras de funcion (articulo, preposiciones, conjunciones
y pronombres).

Las repeticiones o los paros en la fluidez verbal se producen alli donde
el disfémico cree que la palabra es importante o muy significativa.

Para Jarayama (1984) no hay relacidn entre la longitud de la frase y la
tartamudez, Wingate (1979) cree que se tartamudea mas en palabras de mas
de cinco silabas. Por otro lado, parece de observacién generalizada que el
nifio no empieza a tartamudear hasta que comienza a pronunciar unidades
sintacticas que contienen varias palabras, es decir, frases. Esto explicaria la
edad de presentacion de la disfemia.

5. Lectura

Llegeix a premudes y *urtamusset jant.

(L’ignorancia. Ciutat de Mallorca, 46.)

La lectura es mucho mejor en estos enfermos, disminuyendo los accesos de
tartamudez, pero algunas veces es lo contrario.

En este caso el disfémico se ve obligado a pronunciar ciertas palabras
que durante la conversacién evitaria.

Nadoleczny (1929) encuentra que un 3-5% de los disfémicos hablan
bastante bien, pero en cambio no pueden leer en voz alta. Es lo que llama
tartamudez de lectura.

Bloodstein (1960) halla que el tiempo de lectura en los disfémicos, aun
sin tartamudear, es mads largo que en los normales en un mismo parrafo.
Garde (1955) afirma que en la disfemia andrtrica la lectura es mucho mejor
porque impone un ritmo preciso.

Se menciona también el efecto de adaptacion, por lo cual en la quinta
vez que se lee un parrafo se tartamudea menos que en la primera. El tarta-
mudeo puede presentarse hasta en la lectura en voz alta, sin auditorio, pero
es mas intenso si hay personas delante. Es sorprendente como leen bien en
voz alta si lo hacen simultdneamente con otra persona.

Brutten y cols. (1984) registran el movimiento de los ojos en la lectura
silenciosa en escolares disfémicos y observan que éstos presentan mas fija-
ciones y regresiones en la mirada que sus compaifieros normohablantes.

Segun investigaciones de Hand y Haynes (1938), los disfémicos mues-
tran una mayor eficacia en el ojo izquierdo o una preferencia del hemisferio
derecho, aunque las reacciones motoras y visuales son mas lentas (1983).

Jansen y cols. (1983) encuentra que el escolar disfémico presenta una
lectura mas lenta y con errores, pero en cambio la compresion de lo leido
es normal.

Por el contrario, Preus (1982) afirma que la frecuencia de la tartamudez
en las tareas de repeticion es mayor de lo que se esperaba.

Se llama ‘‘saciedad semdntica’ el hecho de que la repeticion de la
lectura hace que ésta pierda su valor informativo, novedoso y se haga auto-
matica.
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El tiempo que se emplea en leer un mismo pdrrafo es siempre més largo
en un disfémico que en un normal, aunque aquél no tartamudee durante la
lectura del parrafo en cuestion.

6. Canto

Els fetz becs dels auzels ramencs ten balps e mutz pars
e non pars per qu’eu m’esfortz de far e dir plazers.

(Arnaut Daniel, Poesia provenzal, 1180.)

En general, la voz cantada no estd afectada o sélo en muy pocos casos. Na-
doleczny, (1926) Witt y Heinitz (1925) lo admiten unicamente en un 80%
de los casos. Existen varios tartamudos que obtienen buenos éxitos en los
escenarios liricos.

C) SINTOMAS PSIQUICOS

Torpes y encogidas hasta la tartamudez.
(J.M. de Pereda, El sabor de la tierruca, XVIII.)

Los sintomas psiquicos constituyen una parte esencial de la neurosis y hacen
de ella una afeccién grave y penible. Se encuentran en todas las fases de la
disfemia. Su intensidad depende de la duracion de la afeccion y de la consti-
tucion psiquica del paciente.

Los sintomas psiquicos son, para Gutzmann (1898), consecuencia de la
enfermedad, es decir, secundarios. En cambio, Froeschels (1925) sostiene
que existen desde el principio de la enfermedad y que influyen frecuente-
mente en su evolucion.

Segun Stein (1948), son sujetos que gustan de estar solos, tienen mucha
aptitud para la aritmética y menos para historia y gramatica.

[La mayoria de autores estan de acuerdo en que el sujeto disfémico sufre
de ansiedad y hostilidad.

Para Sadoff y Siegel (1965) la tartamudez sirve como escudo para de-
fenderse de conflictos, para adquirir madurez e independencia, y como pre-
texto para mantener un narcicismo y relaciones interpersonales.

1. Lalofobia

Una ola de rubor en la cara y comence a tartamudear.

(D. du Maurier, Rebeca: 48.)

El primer sintoma y el mas llamativo es el miedo a hablar, la lalofobia, so-
bre todo ante ciertos fonemas que el sujeto sabe que le cuesta pronunciar.
Los mas frecuentes, como ya hemos dicho, son las consonantes explosivas
iniciales.

Algunos evitan pronunciar ciertas palabras que temen, o prefieren ca-
llarse; otros, en fin, sustituyen una palabra por otra sinonima, lo que a ve-
ces puede variar el matiz de la frase.
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El miedo a hablar hace que el enfermo fije la atencidon sobre el mecanis-
mo de la palabra y por lo tanto la expresion del pensamiento se encuentra
frenada. Esta es la causa por la cual los pacientes se vuelven taciturnos y
timidos. Es natural que las sustituciones continuas de palabras y frases, asi
como los esfuerzos para disimular su defecto, lleven a producir alteraciones
en el caracter.

La lalofobia puede ir ligada a la presencia de ciertas personas que pro-
vocan al disfémico una verdadera hipersensibilidad. Para Van Cutsem
(1961) es una alergia psiquica que produce el acceso de tartamudez por un
reflejo condicionado. En efecto, el enfermo pierde la cabeza y sdlo esta so-
metido a la obsesién de pronunciar la palabra, las silabas o los sonidos, y
su miedo se vuelve una idea fija. El temor de ciertos sonidos varia segiin
el individuo; puede ser para todos los fonemas o solamente unos determina-
dos, y varia también segtin los dias.

Se ha intentado por medio de estudios psicoldgicos esclarecer el origen
de estas variaciones. Para ello la disfemia del adulto no sirve, pues sus reac-
ciones mentales y afectivas estdn disimuladas por numerosos reflejos de
base psiquica.

En los enfermos poco dotados intelectualmente no se observa lalofobia.

Indudablemente la actividad que produce mads ansiedad en el disfémico
es tener que hablar a alguien. Lo decimos asi porque cuando se hablan a
si mismos o a solas lo hacen bien. No obstante, el niumero de auditores no
parece afectar la frecuencia ni la gravedad del tartamudeo (Young, 1965).

Leith y Timmons (1983) utilizan un instrumento para medir la tensidn
psicologica en un grupo de disfémicos que deben telefonear cuatro veces
consecutivas. La ultima llamada produce menos tension. Lo mismo sucede
con los normohablantes. Estos mismos autores afirman que el disfémico tie-
ne mas miedo a contestar el teléfono que a Ilamar.

2. Personalidad

No vull, no vull —em digué tartamudejant.

(J. Puig Ferrater, Servitud, XII.)

LLa mayoria de los disfémicos continua llevando una vida normal. Obtienen
trabajo y mantienen su posicion, se casan y aceptan la responsabilidad de
una familia. Algunos evitan las situaciones que requieren hablar en su vida
social o en el trabajo. Otros desean conservar la tartamudez como excusa
para evitar sus obligaciones sociales. Otros prefieren mas continuar hablan-
do a su manera que intentar hacerlo de una manera que no les es familiar.
No obstante, la mayoria no desea, consciente o inconscientemente, tarta-
mudear.

Aunque algunos disfémicos tienen sintomas de psiconeurosis, la pro-
porcién es la misma que en sujetos no disfémicos. En realidad, muchos
problemas que presentan estos enfermos son secundarios a la tartamudez.

Coulet y cols. (1958) hacen un profundo estudio de la personalidad del
disfémico. Encuentran en muchos de ellos: 1.° Antecedentes personales de
encefalitis, hemiplejia infantil, epilepsia o desarreglos neuropsiquicos o fa-
miliares de sifilis, alcoholismo o demenciales. 2.° Trastornos de caracter,
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agresividad, irritabilidad, simulacion, etc. 3.° Conflictos afectivos, naci-
miento de hermanos, abandono de los padres (al menos en el espiritu del
nifio). Imitacion del lenguaje del bebé. 4.° Insuficiencia intelectual. Se ven
disfémicos cuyos trastornos empezaron después de esfuerzos escolares, por-
que existe un desequilibrio entre sus posibilidades intelectuales y sus medios
de expresidn. Se puede tratar en estos casos de una insuficiencia linguospe-
culativa. 5.° Defectos en la educacion del nifio. Influencia nefasta del méto-
do global de lectura. Dificultad de concebir los diptongos. Impaciencia de
los educadores en un nifio muy emotivo. 6.° Trastornos de la memoria y
de la atencion. 7.° El ambiente familiar y social desempefia un gran papel
en la fijacidon. 8.° Reacciones psicoldgicas en cadena. A veces el disfémico
produce trastornos psicoldgicos secundarios que producen un circulo vicio-
so. 9.° La fabulacién a fin de minimizar la enfermedad. 10.° La zurderia
contrariada.

El disfémico es un ser que desde pequefio se ve victima de reprimendas,
de burlas o de piedad.

Bloch (1958) retrata asi al disfémico: Es emotivo, orgulloso, suscepti-
ble, de poca iniciativa, introspectivo, narcisista, no realista, sin voluntad,
sugestionable, inmaduro, poco sociable, egocéntrico, negativista, deprimido,
nervioso, tenso, aprensivo. Tiene el sentimiento de inferioridad, es agresivo
Yy con hostilidad reprimida, sueria realizar grandes cosas. . ., si no fuese por
el hablar.

Barbara (1954) llama complejo de Demdstenes el aspirar a grandes co-
sas si pudiesen hablar. El disfémico usa el orgullo y la vanidad para prote-
gerse contra sus temores y ansiedades.

Desde que el sujeto tiene conciencia de sus dificuitades se refugia en el
mutismo y no habla si no es en circunstancias favorables o en medios acos-
tumbrados a su tartamudez. De aqui surgen trastornos del caracter, mas im-
portantes en el adulto que en el nifio.

Las primeras reacciones psiquicas son provocadas por el medio ambien-
te: amonestaciones, burlas o castigos. La reaccion del nifio se traduce por
el esfuerzo de suprimir o de sobrepasar el defecto, lo que origina el acceso
tonico, seguido de reaccién psiquica, cada vez mds violenta. El esfuerzo
para vencer los paros no tiene otro resultado que el de reforzarlos. La reac-
cién psiquica es la vergiienza y el miedo de hablar. Los procedimientos mal
orientados de los padres y familiares acaban por provocar reacciones psi-
quicas cada vez mas complicadas y asociadas a las reacciones afectivas. La
influencia de estas ultimas trastorna el proceso fonador y se acentua a medi-
da que su fijacion en el alma infantil se vuelve mas profunda, como han de-
mostrado Froeschels (1925) y Hoepfner (1923).

Tangrez (1972) lleva a cabo los tests proyectivos en los sujetos disfémi-
cos y encuentra bloqueos emocionales, rechazo, inhibicion, ahogo afectivo,
conformismo social, control rigido del pensamiento, privacidén de contactos
sociales, inhibicién de la afectividad, inmadurez, fantasias y ensofiaciones
de tipo infantil y actitud represiva. El disfémico esta fijado a la madre en
un estado oral pregenital. La imagen materna elimina los fantasmas agresi-
vOs y angustiantes.

El miedo a las palabras conduce, logicamente, a una autoobservacion
mas intensa y preocupada del proceso de articulacion que, en estado nor-
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mal, se desarrolla de una manera automatica y global. Es sabido que cuan-
do la razon, o la voluntad, quiere influir sobre un movimiento global o
automatizado, lo que en realidad hace es alterar su realizacién normal, mo-
dificando su juego habitual y la coordinacion de los agonistas y antagonis-
tas. Se desarrolla asi una dispraxia mental, haciendo el proceso de articula-
cion todavia mas fragil. Obsesionado por el miedo a hablar y dandose cuenta
de que la lucha contra su neurosis solo hace aumentar los paroxismos, el
enfermo se vuelve timido, solitario y reservado. Dominado por el sentimien-
to de inferioridad, persuadido de que todo el mundo nota su defecto y se
burla de €1, acaba por adoptar una actitud asocial hacia los demas o sufrir
las caracteristicas paranoides. Estos mismos sentimientos pueden conducir-
le, en algun caso, hasta el suicidio.

El defecto de hablar es sentido mds penosamente por las mujeres que
por los hombres.

La apreciacion de si mismo, la propia estima, parece menor en el sexo
femenino que en el masculino. La chica disfémica sufre mas por su defecto.
Se sienten mas infravaloradas. No obstante, parece que esta apreciacion ha
mejorado en estos ultimos anos.

Segun Richardson (1944), los disfémicos son mas introvertidos social-
mente, mas deprimidos y menos indiferentes que los normales.

Heaver (1956) encuentra en el 75% de ellos rasgos esquizoides.

Para Sadoff y Siegel (1965) la enfermedad sirve como pretexto para
mantener un narcisismo y una posicion regresiva entre las relaciones inter-
personales, y de escudo para protegerse contra los conflictos emocionales
establecidos con la madurez y la independencia. Platero (1965) afirma que
los trazos de si mismo, dibujados por un disfémico, tienen los limites mas
duros y mas marcados, como si fuera una barrera que opone frente a la
invasion de una amenaza exterior. Otras caracteristicas de la figura humana
que indican determinadas areas del cuerpo (cabeza como centro de localiza-
cion del yo, manos) tienen un significado emocional especifico para ellos. A
ello se afiade una rigidez general de la figura conectada con sus sentimientos
de culpa, por su incapacidad para vivir conforme las pautas perfeccionistas de
los padres. La escasez de detalles en el dibujo para caracterizar el yo, sefiala
el bloqueo emocional producido por las actitudes neurdtico-obsesivas de los
padres (limpieza, héabitos, obediencia).

Las omisiones o distorsiones en el dibujo de la boca indican el nicleo
de la ansiedad. El logopeda, sin necesidad de entrar en las interpretaciones
profundas, puede comprender la situacion emocional de los nifios disfémicos.

Lasczkowska (1965) escribe que los nifios normales pintan con colores
‘“‘calientes’’ (rojo, amarillo), mientras que los nifios disfémicos prefieren
pintar con colores ‘‘frios’’ (azul, verde, marrén, negro).
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3. Inteligencia

¢ Y preferird usted para la expresion de su pensamiento
a un tartamudo?

(Dostoievski. Diario de un escritor, 11, 1.)

Segun Gottlober, la mayoria de los disfémicos son mas inteligentes que el
promedio de la poblacion, afirmacién compartida por Arnold (1939).

No obstante, Wallen (1961) informa de un disfémico con cociente inte-
lectual bajo. También Lerman y cols. (1965) hablan de 14 tartamudos en
una escuela de retrasados mentales, si bien se puede poner en duda si se tra-
ta de disfémicos o de sujetos que simplemente repiten silabas.

En el examen psicométrico de 200 nifios disfémicos Laczkowska (1966)
encuentra en todos ellos un nivel mental normal.

Schilling y Weiss (1962) investigan la inteligencia en un grupo de 50 ni-
nos con el test de concentracion de Ducker y Lienert. No encuentran dife-
rencia con los ninos normales; quiza la capacidad de concentracién es ma-
yor en el disfémico.

Tampoco los tests de perseveracion indican diferencia con sujetos nor-
males, segun las investigaciones llevadas a cabo por Martin (1962).

Estas investigaciones refutan lo sefialado anteriormente por Pichon y
Borel (1937), Diatkine (1960) y otros, que creian en un discreto retraso men-
tal. Estos datos, para Schilling (1960), son debidos al nerviosismo propio
de estos enfermos que les impide una ejecucion normal de los tests.

4. Sueno

Garde (1955) informa de que los disfémicos, cuando hablan en suefios, nun-
ca presentan tartamudez.

D) SINTOMAS ASOCIADOS

Los movimientos asociados son muy frecuentes y hacen aun mas ridiculo
al distémico.

Gutzmann (1898) los clasifica en primitivos y secundarios. Llama pri-
mitivos todos los movimientos que son producidos por irradiacion de im-
pulsos voluntarios a los musculos vecinos del organo de la palabra, es decir,
en la cara, cuello y nuca. Entre ellos, sacudidas de la cabeza hacia delante
0 golpes de cabeza hacia atras, abrir y cerrar la boca convulsivamente, sacar
la lengua al intentar hablar, colocar el apice lingual entre los premolares de un
lado al articular, sacudidas de un brazo, golpes de tacon contra el suelo, etc.

Llama secundarios los que el enfermo emplea voluntariamente para fa-
cilitar la palabra y vencer el obstaculo de un soio golpe. Luego se vuelven
necesarios para hablar. Foster recuerda que todos los movimientos intencio-
nales acostumbran a acompanarse de movimientos auxiliares.

E! estudio de los movimientos asociados en la distemia es obra de Fro-
eschels (1925) v sus discipulos Stockert (1935) y i.ambert (1962). Froeschels
cree que deben ser considerados como voluntarios v les llama acciones aso-
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ciadas. Del mismo modo que estas acciones dependen de la voluntad, los
cambios de palabra y las embolofrasias de los disfémicos son usadas por
ellos para evitar los paros y tropiezos. Este autor, no obstante, admite que
ciertos movimientos asociados se vuelven automaticos y se escapan asi de
la esfera voluntaria.

No se deben confundir los movimientos asociados con la agitacidon mo-
triz de los nifios mientras hablan. Esto es un sintoma de neuropatia. En los
nifios disfémicos es habitual encontrar movimientos bruscos de miembros
y agitacion motriz durante el sueflo, terror nocturno y aun se han descrito
casos de sonambulismo.

Los movimientos asociados, asi como los respiratorios y diafragmati-
cos, no son propiamente la enfermedad, sino sintomas secundarios y son
llamados globalmente balbismo, por Pichon y Borel (1937).

E) SINTOMAS ORGANICOS

1. Sintomas neurologicos

Segre (1948), estudiando los reflejos, la coordinacion muscular y las reac-
ciones a la corriente eléctrica de los musculos vocales, encuentra alteracio-
nes en 31 casos entre 80 disfémicos. Otros autores senalan la frecuencia de
reflejos aumentados, clonus del pie y Babinski esponténeo.

Asperger encuentra, muy a menudo, diferentes alteraciones de caracter
y de motricidad, con ligera apraxia espdstica. Por ello supone que la disfe-
mia es consecuencia de enfermedades organicas cerebrales.

Bolin (1953) encuentra frecuentemente la disfemia en hebefrénicos con
una fuerte desorganizacion neuroldgica. Algunos autores describen una fal-
ta de habilidad neuromuscuiar para los ritmos rapidos de la lengua, labios,
maxilar y dedos.

Szondi (1932) describe que en el 20% de los disfémicos se encuentran
lesiones cerebrales mal localizadas y también variaciones en las dimensiones
del craneo.

a) Sentido ritmico

Borel (1937) encuentra siempre en estos entermos incapacidad de repetir un
ritmo golpeado, aunque sea de los mas simples. Bloch (1958) repite estas ex-
periencias y las confirma.

Guns afirma que el 95% de los disfémicos no tienen sentido del ritmo
ni el sentido de la acentuacion tonica de las palabras. Es frecuente en ¢ilos
la poca habilidad y tacilidad que tienen para bailar. Zaleski (1965) tambicn
afirma que el distémico tiene poco sentido ritmico.

b) Vision
Gardner (1937) encontro en el 100% de los casos gque cuando ei entermo e
e un acceso de tartamudez se produce una dilatacion pupilar (midriasis).

tn cambio, en los oradores normales observa una miosis en el 23% + sin
modificacion apreciable en el 54%. Por ei contrario, Luchsinger (1954) en
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sus observaciones en camara oscura no obtiene estos resultados. Arnold
(1939) en sus observaciones en 15 disfémicos comprueba siempre una miosis.

Estos datos estan en contra de la opinion que considera la disfemia
como una neurosis de angustia, pues ésta se acompana de midriasis.

No obstante, estas investigaciones estan sujetas a comprobacion, pues
los datos son inconstantes y distintos segun los autores.

Gornay (1972) practica la prueba de la fusion retiniana con flash y la
encuentra normal en los disfémicos.

"Weinberg (1964) informa de que en los colegios para invidentes hay un
2% de disfémicos y que en estos centros no reciben educacion logopédica.

¢) Enuresis

Diatkine (1960) sefiala la frecuencia de enuresis entre los disfémicos. Glas-
ner (1947) da la cifra de 27% acompainando a terrores nocturnos, o pesadi-
llas en un 20%.

d) Trastornos extrapiramidales

En estudios de Luchsinger se encuentra hipertension craneal y trastornos ex-
trapiramidales en el 2% de los disfémicos.

e) Sintomas neurovegetativos

Los trastornos vegetativos son frecuentes y manifiestos, sobre todo durante
el acceso de tartamudez. Bien notorio es el enrojecimiento de la cara, sudor
de frente y manos, dermografismo, vasolabilidad o cutis marmorata. Fre-
cuentemente se quejan de palpitaciones o sensaciones de opresion en el pecho.

Brunner (1975) registra siempre taquicardia cuando el disfémico habla,
siendo indiferente sea cual sea el tipo, la intensidad y el lugar oracional en
los que se produce. No obstante, Baumgartner y Brutten (1983) escriben que
la frecuencia cardiaca y las variaciones de ritmo no son iguales en todos los
disfémicos.
~ Uenishi y cols. (1972) miden la presion arterial en sujetos disfémicos.
Esta aumenta durante los bloqueos del habla. Estos cambios de la tension
sanguinea disminuyen a medida que el sujeto mejora sus sintomas.

Si se instilan unas 10 gotas de adrenalina al milésimo en la conjuntiva
se produce una midriasis notable en los sujetos simpaticotdnicos. En estos
mismos una inyeccion subcutdnea de un miligramo de adrenalina produce
grandes alteraciones en el pulso y en la presion arterial.

En realidad, la frecuencia del pulso varia mucho en los disfémicos,
segun estén callados, hablando o leyendo.

f) Electroencefalografia

Ottoboni, Grossi y Bianchi (1956) estudian el EEG de 11 nifios disfémicos,
cuyas edades oscilan entre 9 y 13 afios, y que no presentan déficit intelec-
tual. Hacen un EEG de 6 canales. En todos se practicé la prueba de la hipe-
rapnea, que como se sabe determina una activacion del EEG. Sdlo en tres
casos el trazado de base en reposo era normal. En los otros casos la activi-
dad de base era mas o menos irregular. En 7 casos habia una respuesta exa-
gerada a la hiperapnea, con ritmo lento y subida de voltaje, en algun caso
de cardcter paroxistico.
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En los 8 casos se observa una irregularidad en las derivaciones parieta-
les, temporales, occipitales de un hemisferio, pero sin ser alteraciones de un
caracter focal neto. Estas alteraciones son parecidas a las de los sujetos neu-
réticos.

El resumen de la investigacidn: trazado normal en 2 casos, trazado irre-
gular en 8 casos, sincronismo paroxistico en 5 casos, irregularidad en un he-
misferio, 7 en el lado derecho y 1 en el izquierdo.

Jaspers y Douglas encuentran que el tiempo, porcentaje de persistencia
del ritmo alfa durante el silencio, es mayor en el hemisferio no dominante.
Los disfémicos tienden a tener un porcentaje mayor de tiempo con ritmo
alfa en el drea izquierda occipital. No hallan diferencia entre ambas areas
motoras. Jaspers parece deducir que hay en los disfémicos una falta de do-
minancia en el hemisferio izquierdo.

Guns (1955) practica el EEG en 65 disfémicos y observa en algunos alte-
raciones del tipo de la epilepsia, por lo que se inclina a creer en lesiones
corticales o subcorticales. También Luchsinger (1954), en 30 disfémicos, en-
cuentra trazados electroencefalogréficos patoldgicos y afirma que la mono-
tonia de la voz del disfémico es parecida a la del epiléptico. Estos mismos
autores encuentran un trazado normal en el 80% de los disfémicos sin farfu-
lleo. En cambio, el 89% de los farfulleos, con tartamudez o sin ella, presen-
ta un EEG patologico; de ello deducen que el farfulleo es una disfasia de
un nivel mas alto.

Schonharl y Bente (1960) estudian 300 disfémicos con la electroencefa-
lografia. Las alteraciones que observan las dividen en tres grupos: 1.°, alte-
raciones generales; 2.°, irritabilidad neural aumentada, y 3.°, trastornos
funcionales focales. Con la mayor edad se presentan menos componentes
epileptoides, mientras que aumentan los trastornos vegetativos neurasténicos.

Schilling (1960) encuentra el 42% de los disfémicos con el EEG normal,
el 31% con EEG patolégico y el 27% con trazados limites. Gonay (1972)
observa un EGG normal en el 29% de los disfémicos. Langova y Moravek
(1966) en el 16%. Klepel y cols., (1982) encuentran que el 29% de 79 nifios
disfémicos presentan un enlentecimiento de la actividad de fondo. Moore
y Lorendo (1980) no encuentran asimetrias interhemisféricas en la electro-
encefalografia, pero Umeda (1960) describe anormalidades en el trazado.
No obstante, Moravek y Langova (1962) no observan mas anormalidades
EGG que las que entran en los limites de la normalidad.

En los estudios de Umeda (1960) practicados sobre 10 disfémicos se des-
cribe a 6 sujetos con ondas cerebrales irregulares y a uno con ondas epilépti-
cas. Los 4 restantes manifiestan pocas irregularidades, pero también su tar-
tamudez es muy ligera.

Daute y Siegert (1966) sefialan que los trazados electroencefalograficos
son patoldgicos en el 18% de disfémicos y en el 19% de taquifémicos. En
el 3% de ellos se veia el trazado de tipo comicial. Es decir, las atipias,
en el sentido de una labilidad nerviosa central, son estadisticamente mas fre-
cuentes que en los sujetos normoparlantes.

Schonharl (1964) vuelve a informar sobre la exploracion electroencefa-
lografica realizada en 400 disfémicos. Insiste en las tres clases de alteracio-
nes que encuentra, que son: 1.2, alteraciones generales en forma de dis-
ritmias; 2.2, excitabilidad neuronal aumentada en forma de «spikes» y
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ondas agudas, potenciales convulsivos y de curso vertical, y 3.2, alteracio-
nes funcionales focales en forma de focos asimétricos, disritmias focales y
asimetrias hemisféricas. Continua viendo una mezcla de estos tres tipos en
el 54% de los casos. La mayoria de las veces estas alteraciones son subcorti-
cales que se transmiten a la corteza.

En general, en los disfémicos por debajo de los 12 afios encuentra alte-
raciones del tipo epileptoide, mientras que en los mayores encuentra altera-
ciones del tipo neurasténico. Por esto se puede decir que e/ nifio tartamudea
porque tiene angustia y el adulto tiene angustia porque tartamudea.

g) Nistagmus

Schilling (1962) recomienda como valiosa la electronistagmografia para re-
velar lesiones profundas del tallo cerebral. Este autor encuentra alteraciones
en el nistagmus en el 47% de los disfémicos, y Zerneri (1964) en el 30% vy
los interpreta como un sufrimiento de las vias vestibulares centrales al nivel
subtentorial, mas especificamente en las estructuras reticulares pontome-
sencefdlicas.

Bruno y cols. (1965) en 50 disfémicos encuentran en 29 modificaciones
morfoldgicas de los trazados nistagmograficos y los interpretan como un
defectuoso control, en el sentido inhibitorio, de la formacion reticulada bul-
bomesencefalica. Por el contrario, Bader (1968) no encuentra ningtin traza-
do tipico de la disfemia.

Castellani y cols. (1972) practican nistagmografias en los sujetos
disfémicos y observan en la mayoria de ellos perturbaciones en el trazado,
lo que indica una génesis orgdnica del trastorno.

Langova y cols. (1978) en estudios nistagmograficos optocinéticos no
encuentran diferencia entre los sujetos normales y los disfémicos.

h) Sensibilidad profunda

La sensibilidad profunda a la vibracion presenta desviaciones de la normali-
dad en el 23% de los disfémicos, segiin investigaciones de Schilling (1959).
Hace la prueba con el vibrador del audiémetro colocado en las extremida-
des y observa diferencias de umbral entre los dos lados del cuerpo.

1) Silla turca

Luchsinger describe variaciones de tamaiio de la silla turca en el 49,6% de
los casos por €l vistos.

j) Musculos

McLean y Cooper (1978) practican la electromiografia en los musculos
prelaringeos y no encuentran ninguna alteracion.

Cross y Luper (1983) estudian el tiempo de reaccion del dedo indice y
del inicio de la fonacion ante un estimulo acistico. En los disfémicos ambos
tiempos estan alargados.

Till (1983) hace la misma experiencia, pero la respuesta solicitada es un
carraspeo, en vez de pulsar un botdn. Se trata, pues, de una respuesta larin-
gea, mas sin fines de comunicaciéon. También los resultados obtenidos
muestran un retraso en la respuesta.
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Smith y Luschei (1983) indican que después de un estimulo téactil o audi-
tivo se produce una contraccion de los musculos maseteros. La misma prue-
ba en los musculos maseteros practicada por Kalotkin (1979) no halla corre-
lacion entre el nivel de tension y la severidad de la tartamudez.

k) Audicion

Ya hemos mencionado el hecho de que algunos autores culpan al sistema
auditivo como causa de la disfemia. En este sentido se han realizado nume-
rosas investigaciones. Segun estudios de Martin y cols. (1984), una estimula-
cion auditiva con ruido a 100 dB. disminuye la tartamudez.

En los potenciales auditivos evocados Blood (1984) encuentra una con-
duccion prolongada entre la onda I y la V, pero sin relacion con la severidad
del tartamudo.

Blood y Blood (1984) no observan diferencias en los tests auditivos en
sujetos disfémicos y en normales.

Cimorell y cols. (1983) realizan muchas pruebas de audicion de conso-
nantes explosivas dicroticas en disfémicos y en normales. En la mayoria de
aquéllos se observa una predominancia del oido izquierdo. De aqui sacan
conclusiones sobre la representacidon cognitiva y motora cerebral y los pro-
cesos lingiiisticos superiores.

Quinn (1976) observa que el reflejo estapedial que se presenta inmedia-
tamente antes de hablar se elimina muy facilmente en los disfémicos me-
diante el biofeedback. Los estudios de Shearer y Simmons (1965) sobre los
reflejos de los musculos del oido medio informan de que no hay diferencia
entre disfémicos y normales.

Webster y Lubker (1968) sugieren que probablemente la base de la dis-
femia estad en la interferencia entre la retroalimentacion por la via aérea y
por la via dsea. El posible mecanismo podria estar en los reflejos musculares
del oido medio.

I) Sensibilidad oral

Martin y cols. (1981) indican que el sujeto disfémico tiene menos sensibili-
dad estereognodsica oral.

2. Sintomas congénitos

a) Malformaciones

Investigando minuciosamente a estos pacientes, Arnold (1939) encuentra, a
veces, pequenos sintomas que orientan hacia el sentido de enfermedad orga-
nica, como son ligeras malformaciones; epicantus, coloboma auricular, asi-
metria palatina, etc.

También Froeschels (1913), Moses y otros seflalan estigmas degenerati-
vos en forma de asimetria de cara, malformaciones dticas, anomalias denta-
rias, distribucidn pilosa atipica y trastornos en la muda de voz.

b) Capilares

Varios investigadores han examinado la red capilar de los disfémicos.
Jaensch y Gutzmann (1898) observan trastornos en el desarrollo de los capi-
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lares, que creen debidos a una hipofuncion hipofisaria. Este trastorno deno-
ta una desarmonia entre la hipofisis y el diencéfalo. Luchsinger encuentra
anomalias en los capilares con acrocianosis en el 71% de los casos.

3. Sintomas metabdlicos

a) Anorexia
Diatkine (1960) encuentra con relativa frecuencia anorexia
b) Meteorotropismo

Muchos disfémicos tienen meteorotropismo, es decir, sienten mucho las al-
teraciones del tiempo, lo que les produce un aumento de la inseguridad ge-
neral, y lingtistica en particular. Objetivamente hablan peor. Es indudable
que aqui entran también en juego las reacciones del sistema nervioso vege-
tativo.

¢) Glucemia

Mediciones de la glucemia han dado resultados anormales en una propor-
cion del 74%, segun observacidon de Luchsinger (1944). En cambio, Reid
(1946) senala que los diabéticos raramente presentan tartamudez. También
Szondi (1932) encuentra modificaciones en las graficas glucémicas en el
74% de los disfémicos.

Girone y Bruno (1957) comunican que la glucemia es correcta; pero, en
cambio, las curvas glucémicas muestran alteraciones que las apartan de lo
normal.

d) Calcemia

Estudios de Pruszewicz y cols. (1978) en un grupo de 22 disfémicos encuen-
tran en el 42% de ellos una tasa baja de calcio en la sangre; en el 31% habia
un descenso del nivel de magnesio. Con ello suponen que puede aumentar
la excitabilidad neuromuscular.

Gornay (1972) practica miografias en disfémicos y encuentra en el
52% un estado tetdnico latente, aunque la tasa de calcio es normal, Tam-
bién Weiss hace el mismo hallazgo en el 60% de ellos. Esto coincidiria con
los estudios sobre la calcemia de Pruszewicz y cols. (1978).

e) Histidina

Raisova observa que la secrecion de histidina y sus metabolitos en sangre
y orina es normal. En cambio, hay hiperaminoaciduria.

4. Sintomas endocrinos

a) Hipogenitalismo

Luchsinger hace notar un hipogenitalismo en el 27% de los casos, lo cual
también confirman Froeschels (1913) y Moses. Lo mismo encuentra Szondi
(1932), con idéntico porcentaje.
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S. Sintomas alérgicos

Card (1939), en todos los casos de disfemia vistos por él, puede comprobar
trastornos alérgicos hereditarios. Ello no es de extrafiar, pues las reacciones
alérgicas, junto con la eosinofilia, entran en el cuadro de las vagotonias
neurovegetativas.

F) ESCALA DE SEVERIDAD DE LA DISFEMIA

Els interpel-lats se sobtarent tant, tartamudejaren tant,
que la pobra dona pressenti una cosa esgarrifosa.

(Victor Catala. La mare balena, Barcelona, 1920.)

Segun el grado de severidad podemos distinguir:

—

No tartamudea.

2. Ligero: Tartamudea el 2% de las palabras; tension imperceptible,
pocos bloqueos, y no mayores de un segundo de duracién; sin
movimiento asociados.

3. Suave: Tartamudea el 2-5%; tension perceptible; varios bloqueos
menores de un segundo; sin movimientos asociados.
4. Regular: Tartamudea el 5-8%; alguna tension; bloqueos regula-

res de un segundo; algunas interjecciones o mimica; algunos mo-
vimientos asociados.

S. Moderadamente severo: Tartamudea de 8-12%, tension percepti-
ble; bloqueos de dos segundos; pocas interjecciones y mimica;
pocos movimientos asociados.

6. Severo: Tartamudea entre 12-25%; tension notable; bloqueos de
3-4 segundos; interjecciones y mimica; bastantes movimientos
asociados.

7 Grave: Tartamudea mas del 25% de las palabras; mucha tension;

bloqueos mas largos de 4 segundos, bastantes interjecciones y mi-
mica; muchos movimientos asociados.

Es también interesante conocer la actitud del enfermo hacia su enferme-
dad. Para ello se le hacen 45 preguntas y el sujeto contesta si esta totalmente
de acuerdo (4), moderadamente de acuerdo (3), moderadamente en desa-
cuerdo (2), fuertemente en desacuerdo (1) o indeciso (0). En la pregunta
num. 3 esos valores son dados al revés {1, 2, 3, 4, 0). Para el tanteo que
suman los puntos obtenidos y se dividen por 45 (menos el nimero de pre-
guntas no contestadas o contestadas con 0). Los tanteos entre 1 y 1,40 son
de buena actitud hacia el tartamudeo; entre 1,40 y 2,20 actitud moderada;
entre 2,20 y superiores representan actitud pobre e intolerante.

Esto constituye la Escala de Iowa de actitud hacia la tartamudez y es
propuesta por Johnson (1952). Las preguntas son:

1. Siuna persona en la mesa familiar esta a punto de tartamudear
una palabra, deberia sustituirla por otra y continuar.
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Conversando con un grupo de amigos, una persona deberia ha-
blar mas lento y prolongando los sonidos para aplazar decir pala-
bras que ¢l piensa va a tartamudear.

Si el disfémico debe abstenerse de ir en grupos de discusion.
Si un sujeto debe, en una reunidn, estar en silencio mas bien que
hablar con una chica.

El marido que tartamudea debe dejar a su mujer que abra la
puerta y que conteste al teléfono.

Si mientras presenta a dos personas cree que va a tartamudear,
debe prolongar los sonidos finales o decir «a-a-a» hasta que crea
que podra emitir la palabra.

Un padre, si siente que va a tartamudear, no debe hablar a su hijo
sobre sexo y casamiento.

Si una chica va en coche con un chico y ella cree que va a tarta-
mudear, debe hablar lo menos posible.

Si una chica tartamudea, no debe solicitar una plaza de depen-
diente.

Si una chica es disfémica, en una reuniéon ha de hablar lo menos
posible.

Una persona disfémica no deberia ser jefe de «boy-scouts».
Un disfémico no debe prepararse para comerciante.

Una persona debe turbarse si tartamudea contando un cuento
que ha leido.

Un disfémico no deberia querer ser secretario de clase.

Usted estaria turbado si tartamudea hablando delante de una
asamblea escolar.

Un chico disfémico no deberia presentarse para presidente de cla-
se o escuela.

Si usted siente que va a tartamudear contestando al teléfono, inten-
te levantar su animo diciéndose a si mismo que no tartamudeara.
Si usted siente que va a tartamudear, escoja otras palabras mas
faciles.

Si una persona cree que tartamudeara solicitando un empleo au-
xiliar, debe esperar hasta cuando él crea que su lenguaje le estor-
bara menos.

Cuando, visitando la casa de un amigo, éste le pregunta lo que
quiere hacer o jugar, el disfémico debe escoger un juego en el que se
deba hablar pocc.

Si una persona tartamudea cuando habla en una clase, debe ha-
blar mas fuerte v actuar mas.

Un cobrador de tranvia debe turbarse si tartamudea el nombre
de la calle que vocea.

Una disfémica debe evitar comprar un sombrero en una tienda
si ella cree que la vendedora sentira pena por ella o se reird secre-
tamente.

St una persona tartamudea en clase contestando una pregunta,
(debe pararse y empezar de nuevo?

Una persona no debe contar chistes a otra de sexo opuesto, si es
probable que tartamudee.
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Una chica debe azararse si tartamudea el nombre de su galdn
cuando lc presenta a otros amigos.

Un disfémico debe buscar un empleo que requiera hablar poco,
como auxiliar o empaquetador.

Una vendedora disfémica debe azararse cuando intenta vender
un articulo.

Una persona debe evitar dirigir las oraciones en la iglesia si cree
que tartamudearad.

Un disfémico debe quedarse en casa y oir la radio, en vez de ir
a una discusion donde le puedan hacer hablar.

Si siente que tartamudea cuando pide a una chica ir con él a una
fiesta, debe aplazarlo para mds tarde, cuando su lenguaje sea mas
fluido.

Si un marido cree que va a tartamudear, debe evitar azarar a su
mujer durante la comida dada por uno de sus amigos intimos.
Si una persona en la iglesia cree que tartamudea presentando a
unos amigos, ;debe esperar un rato hasta que sienta que tartamu-
dea menos?

Una vendedora debe turbarse si tartamudea cuando quiere ven-
der un libro a un hombre.

Un maestro disfémico debe esconder este defecto sustituyendo las
palabras faciles por otras mas dificiles en las cuales €l cree que
tartamudeara

Un disfémico no debera intentar estudiar para abogado.

Una esposa que tartamudea deberia esconderlo a su esposo ha-
blando lentamente v prolongando los sonidos hasta que ella crea
que puede hablar mejor

Un joven no deberia intentar ser viajante de comercio si tarta-
mudesa.

El maestro no deberia preguntar la leccion al alumno disfémico.
Un disfémico no debera ser chofer de autobus.

Si una persona tartamudea en una de sus clases, usted deberia
sentir pena por ella.

St un conocido viene a ver a su familia, un disfémico debe deja:
hablar a los miembros de la misma que hablan biern.

Sien una tiesta se pide qué clase de juego se hara, el distemice
debe escoger uno en el cual ¢l pueda permanecer caliado.

Una mujer disféemica deberia evitar encontrar v hablar con los
amigos influyentes de su marido.

Un barbero distemico no deberia tartamudear cuando esta cor
tando cabellos.

Como puede colegirse de su lectura, esta prueba ¢s muy pueril. El enfermo
disfemico sabe muyv bien lo que deberia hacer, pero no puede haceric. La
intensidad o grado de tartamude/s varia mucho segun temporadas v circuns-
tancias. De aqui la dificultad en establecer una escala de gravedad de la dis-

femia.
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IX. DIAGNOSTICO

Las gallinas son tartamudas.

(R. Gomez de la Serna.)

El diagnostico es facil en la mayoria de los casos, pues los sintomas son ca-
racteristicos. Pueden surgir dificultades cuando se trata de una tartamudez
disimulada o espasmos prefonadores de la laringe o de los musculos de la
articulacion, o que el lenguaje no presente los accidentes tonicos o clonicos
y se limite a sencillas interrupciones. En este caso el sintoma de dilataciéon
de las alas de la nariz, de Froeschels, puede tener valor. Hemos visto casos de
disfémicos que los padres y el médico etiquetaban de otra cosa.

Durante la exploracion debemos evitar que el enfermo recite textos
aprendidos de memoria, poesias u oraciones, porque en general no se pro-
duce la tartamudez. Es mejor invitar al enfermo a contarnos libremente lo
que quiera, lo que provoca la tartamudez por via afectiva. La tartamudez
es mas acentuada y persistente cuando se trata de contestar a las preguntas
que se le hacen o en una conversacion. Es inutil, ademas, hacer leer al enfer-
mo. Ciertos pacientes tartamudean mas fuerte cuando leen, particularmente
los que sufren de una lalofobia pronunciada y cuando la lectura tiene lugar
ante varios auditores. Hay que cerciorarse de que no se saltan ninguna pala-
bra o la reemplazan por otras.

Si el diagnostico es dificil, se puede tener el recurso de un registro neu-
mografico durante la fonacion o la lectura, para comprobar las modifica-
clones tipicas de la tartamudez sobre el trazado respiratorio. La investiga-
cion foniatrica sera completada por el examen ORL y neuroldgico, el estudio
de los reflejos oculocardiaco y solar. Registrar luego los reflejos simpaticos
v las modificaciones del pulso durante la fonacion. Las investigaciones de
Sedlacek (1948) sobre centenares de disfémicos han comprobado que se pro-
duce un reflejo solar durante el paroxismo. Este sintoma es de una gran impor-
tancia diagnoéstica, pues no se encuentra en la disfemia simulada o histérica.

El diagnostico diferencial entre la disfemia y otros trastornos del len-
guaje puede presentar dificultades. Hay que distinguir la disfemia de las dis-
lalias, que son un defecto de articulacion y no un trastorno en la produccién
del habla. Schulthess (1830) fue el primero en hacer claramente la distin-
cion. Las dos afecciones se encuentran combinadas en los niflos pequenos
v los retrasados, y se sabe que una dislalia producida por un retardo de de-
sarrollo del lenguaje puede transformarse méds tarde en una disfemia.

El farfullec es un trastorno del ritmo que tiene la misma patogenia.
Consiste, como estudiamos en otro capitulo, en el lenguaje rapido y precipi-
tado con aceleraciones interverbales caracteristicas. El sujeto parece comer-
se las palabras y emplea las palabras deformadas (parafrasia). Los enfermos
de este tipo tienen movimientos bruscos y precipitados, son irritables, hiper-
excitables, muy emotivos y, por lo tanto, en la mayoria existe una ortosim-
paticotonia (Seeman). Estudiando los arboles genealdgicos, se encuentran
en la misma familia enfermos de tartamudez y farfulleo, y sobre todo el far-
tulleo se transtorma en la generacion siguiente en disfemia. El farfulleo es
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también un trastorno estriopallidal. La corea, la corea de Huntington y cier-
tas afecciones estriopallidales ocasionan en los nifios trastornos del lenguaje
que se pueden confundir con la disfemia. En estos casos un examen neuro-
logico revela el origen verdadero de esta afeccion.

En los adultos se puede confundir la disfemia con las lesiones extrapira-
midales en su comienzo, sobre todo las consecutivas a la encefalitis, atetosis
y enfermedad de Wilson. El lenguaje presenta tonus y clonus, y manifiesta-
mente cada emocién agrava el trastorno. Se observa igualmente una cierta
monotonia, trastornos del lenguaje y aceleraciones interverbales. La mi-
mica en general esta disminuida y los movimientos asociados, que se ven en
los disfémicos, no se observan en el farfulleo. En estas disartrias estriopalli-
dales predomina la forma espdstica. Otro tipo de trastorno estriopallidal es
la palilalia, es decir, una tendencia a la repeticion de silabas, palabras o tro-
zos de frase. El enfermo repite frecuentemente 10 o 15 veces la misma silaba
con voz mondtona y débil; o bien la repeticion acelerada termina con un
murmullo ininteligible. Los trastornos se acentuan con la emocién, dismi-
nuyen durante la lectura y desaparecen generalmente cuando se marca un
ritmo lento.

La tartamudez que acompaiia las psicosis es muy persistente y dificil de
influir psiquicamente. El enfermo se agarra a los sintomas de la afeccion
por contracciones masivas de los musculos, de manera que el lenguaje da
una impresion casi escandida. La voluntad subconsciente impide la cura-
cidn, sobre todo si hay en juego indemnizaciones u otras reparaciones lega-
les. Si el tartamudeo fue precedido por una pérdida de conciencia, no pode-
mos nunca excluir totalmente las causas orgdnicas.

La tartamudez afésica se desarrolla después de las lesiones de la region
estriopallidal (Gutzmann (1912), Pick). Pero puede surgir igualmente des-
pués de lesiones de otras vias de la palabra, por ejemplo, del I6bulo frontal
(Hermann y Wodak) y del hemisferio derecho (Heuschen). El diagndstico
depende de la existencia de los focos; después de su desaparicidn, la tarta-
mudez afdsica persiste a veces como un sintoma residual.

La aftongia no se considera como una enfermedad indeperidiente. Es
la imposibilidad de hablar, ocasionada por los espasmos de la regién cervi-
cal. Hoy en dia se interpreta como una histeria monosintomatica o una for-
ma rara de tartamudear. Se considera que puede provenir de un tic.

Conforme con Guns (1955), las investigaciones parecen demostrar la
existencia de varias clases de disfemias. Unas, consideradas como una neu-
rosis; otras, como sintoma de lesién organica.

En la alcoholizacién ligera el disfémico habla mejor; el farfulloso, peor.
En la borrachera, el disfémico habla peor, y el farfulloso, mejor. El disfé-
mico estd afectado por la conciencia de un trastorno; el farfulloso la ignora.
El disfémico es muy emotivo.

Para Brodnitz (1951) en la tartamudez imitada hay un pseudotonus, es
decir, una retencion en la consonante inicial seguida de una explosién nor-
mal, mientras que en el disfémico verdadero esta explosion es fuerte, violen-
ta y prolongada. Garde, de acuerdo con su teoria patogénica, propone una
serie de pruebas para localizar el nivel en el que asienta el trastorno.

Para descubrir las alteraciones del nivel cortical el mejor medio es escu-
char al enfermo mientras habla, notar sus «agujeros» en el lenguaje y el
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pensamiento, inventariar su vocabulario y sus medios de expresion. Es 10gi-
co suponer que el cardcter intelectual de un trastorno se manifieste sobre
todo por tests intelectuales. No es un método répido, pero para el diagnosti-
co del nivel cortical es el mds seguro, pues las sustancias que actian sobre
el cortex no tienen valor selectivo sobre él, dadas las estrechas relaciones
que existen entre el cortex y el aparato estriopallidal.

El examen de la integridad del nivel estriopallidal se hace suponiendo
que, al restablecer la dominancia motriz en un disfémico zurdo contrariado,
debe mejorar su lenguaje, al menos en los menores de 9 anos.

A este fin se recomiendan las dos pruebas siguientes (Garde (1955): 1.°
Se ordena al nino que describa los elementos de un dibujo, indicandolos
primero con su mano derecha y luego con la izquierda. En el primer caso
tartamudea, en el segundo no tartamudea o francamente menos. 2.° El nifo
pronuncia una frase y al mismo tiempo dibuja sobre un papel una linea
quebrada, en forma de sierra, que debe tener tantos picos como silabas la
frase. Este trazado grafico se ejecuta sucesivamente con ambas manos. Con
la mano derecha el trazado es incorrecto, el numero de picos no correspon-
de con las silabas pronunciadas, el nifio tartamudea durante la ejecucion de
la prueba. Con la mano izquierda el trazado es correcto y la tartamudez de-
saparece o disminuye. Estas pruebas son mas seguras cuanto mas joven es
el nino.

Para el diagnéstico del nivel hipotalamico de la disfemia son de mucha
utilidad la anamnesis y el interrogatorio. El miedo, asi como las emociones,
hacen tartamudear o, al revés, pueden hacer mejorar al paciente. En este
aspecto las coincidencias pueden ser variadas. El nivel hipotalamico es el de
las perturbaciones del sistema neurovegetativo, tan frecuente en los distémicos.

La adrenalina, por sus propiedades simpaticomimeéticas, ¢s un agente
de inapreciable valor para las pruebas funcionales.

La prueba de Loew (1935) consiste en la instalacion conjuntiva de dos
a tres gotas de adrenalina al milésimo. Aparece una notable midriasis en ca-
sos de hiperexcitabilidad simpatica.

Para la prueba de Eppingen y Hess se inyecta subcutaneamente un mili-
gramo de adrenalina, que provoca poca alteracion en sujetos normaies v
efectos muy acentuados en el pulso y la presion arterial en los simpaticoto-
nicos.

En los disfémicos hipotalamicos esta prueba exagera su trastorno. Se
observa también en ellos una gran variacion dei numero de pulsaciones
segun estén callados, lean o hablen. A medida que mejoran de su tartamu-
dez, estas cifras se vuelven parecidas.

La disfemia anartrica, de origen principalmente hipotalamico, es sensi-
ble a las sustancias farmacologicas que actuan sobre ei hipotalamo, a los
modificadores del tonus del sistema vegetativo, a las medicaciones depresi-
vas del talamo, a las modificaciones del humor v, como es natural, a las
hormonas.

Hay dos pruebas para localizar el origen bulbar de una distemia predo-
minante anartrica (Garde):

V.Y Prueba del decubito dorsal. — El enfermo en decubito dorsal ha-
bla mejor. Esta observacion fue formulada va hace tiempo. Se explicaba
diciendo que esta posicion tfavorece a la relajacion, pero no todos los diste-
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micos mejoran con ella, sobre todo los disfémicos con gran componente
cortical y aun anartrico. Garde la explica por la actuacion de la formacion
reticulada del tronco cerebral.

2. Prueba del ensordecimiento. — Se ha observado que algunos dis-
fémicos no tienen tantas dificultades para hablar cuando estan ensordeci-
dos. Otros, en cambio, tartamudean mas. Garde sostiene que los disfémicos
que se mejoran con la estimulacion auditiva tienen un gran componente bul-
bar. Si el ensordecimiento queda sin efecto, indica que la disfemia es corti-
cal o anartrica, sin participacion bulbar. La estimulacién no es necesario
que sea bilateral; una estimulaciéon sonora sobre el oido dominante actua
en la misma forma.

En cambio, no se dispone de ninguna prueba farmacodinamica para
discriminar la participacion bulbar en la disfemia porque no existe ninguna
sustancia que tenga una accion bulbar global. Los excitantes bulbares cono-
cidos (gas carbonico, lobelina, acido cianhidrico a dosis débiles) actian sélo
por excitacion directa o indirecta sobre el centro respiratorio.

Para Arnold hay que distinguir los tartamudos histéricos de los tarta-
mudos traumaticos. En estos ultimos se presenta pérdida inmediata de con-
ciencia por conmocion cerebral. Hay que admitir en estos casos una lesion
organica. Esta disfemia organica se origina sobre una alteracién linguistica
posconmocional.

Segun Froeschels, las transformaciones de frases, las contorsiones de la
sintaxis y el evitar fonemas dificiles son signos diferenciales de la disfemia
frente a la tartamudez traumatica, que no los presenta.

Segun Arnold, el diagnostico es facil cuando la tartamudez es tipica. A
veces las impresiones del medio son tan intensas, por ejemplo, durante la
guerra, que puede ocasionar una mudez total convulsiva (afrongia), gene-
ralmente acompanada de movimientos violentos de la musculatura exterior
del cuello. Durante la guerra se vio frecuentemente a pacientes con imposi-
bilidad absoluta para hablar. Otros prueban de sacar alguna silaba en
medio de grandes esfuerzos, muecas y movimientos. Los neurologos han
denominado a esta afasia funcional. 1.os mudos histéricos no tienen voz, en
cambio, los afasicos y los sordomudos no la pierden y son capaces de emitir
claramente sonidos laringeos. Esta diferencia es de gran utilidad para cl
diagnostico diferencial.

La tartamudez intensa de vocales se parece a la disfonia espastica; por
ello hay que investigar el componente psiquico del enfermo.

Hay que hacer diagndstico diferencial con la palilalia iterativa, conse-
cuencia de encefalitis, y la rartamudez afdsica y traumdtica, que se recono-
cen por la anamnesis.

Se puede confundir también con los movimientos coreicos, pero €stos
se presentan siempre, mientras que los movimientos acompanantes de la
disfemia solo se presentan cuando los enfermos hablan.

Se ha descrito también el tic del lenguaje, que es una sacudida relampa-
gueante en la musculatura laringea. Se presenta tanto en el hablar como en
el silencio. Deforma el curso normal de la oracion.

El lenguaje corriente se obtiene por la inhibicidn cortical sobre los nive-
les cerebrales inferiores. Esto manifiesta una realizacion superior. Cuando
el nino repite las silabas durante mas tiempo que lo normal, vemos en ello
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una predominancia expresiva emocional con conservacién de los aspectos
primitivos de la adquisicion del lenguaje.

Segun los lingiiistas, la repeticion es una forma originada por el lengua-
je afectivo (Vendreis) y no por lenguaje logico.

El fenomeno clonico no es, pues, para Paikine (1939) el primer estadio
de la disfemia. De hecho, el nifio no lo nota y no le presta ninguna atencion.
Cuando en la escuela o en la familia se le advierte sobre ello, es cuando se
fija en su manera de hablar y se forma una idea erronea de este asunto.

Entonces el fendmeno clonico cambia progresivamente por la introduc-
cion de un elemento tonico y es éste precisamente el estado inicial de la ver-
dadera disfemia.

Segun Johnson (1956), algunas repeticiones y titubeos deben ser llama-
dos no fluencias. Esto no constituye un trastorno del lenguaje. Debe adver-
tirse que las no fluencias son frecuentes, normales y caracteristicas en la
nifiez. Un lenguaje normal, en cualquier edad, no esta libre de no fluencias.
D. Davis (1940) ha encontrado en la edad preescolar que los nifios repiten
palabras 45 veces entre 1.000. Estas repeticiones son faciles, sin esfuerzo ni
tension y sin conciencia. Estos nifios no son disfémicos. Este trastorno va
desapareciendo con la edad.

Se calcula que el 90% de los nifios cuyos padres creian que tartamudea-
ban luego hablan bien en la edad adulta. Quiza la recuperacion de la disfe-
mia coincide con la maduracion neuroldgica, que ocurre entre los 11 y 12
anos de edad, como sugiere Kent (1976).

Morley (1957) dice que hay que prestar atencion a la historia contada
por la madre. Comprobar la relacidon entre la gravedad de la disfemia y la
ansiedad de la madre. Es interesanie saber el tiempo que dura, la frecuencia
y si el nifio se ha dado cuenta de ello. Como se ha portado la gente en casa
respecto al paciente y el tiempo en que ha sido corregido o castigado.

Pommez cree que son de valor las exploraciones siguientes:

L.° Medida de la presion arterial y la apreciacion de la tension

muscular fuera y durante la tartamudez.

Exploracion del sistema neurovegetativo.

Pruebas proyectivas de personalidad (Tat, Bonnet-Stein, Rors-

chach).

4.° Buscar incoordinacién motriz, trastornos del esquema corpo-
ral, estructura espacial (pruebas de Bender, Rey), dominancia
lateral.

5.¢° Apreciacion de la percepcidn y reproduccion ritmica (metréno-
mo, Morse).

2.
3

o
o

6.° Medida de las posibilidades musicales.

7.° Buscar inhibiciones corticales durante la fonacion (componen-
te afasica de Garde, afectando el juicio, la atencién, la memo-
ria, la motricidad voluntaria).

8.° La cualidad de la expresion gestual y mimica.

9 Comparacion de la velocidad de la formulacién en voz alta y

la velocidad del lenguaje interior.
10.° Curvas logométricas (Quirds).
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Lebrun y cols. (1983) afirman que a veces es dificil distinguir una disfe-
mia de una tartamudez adquirida, por ejemplo, a consecuencia de una le-
sion cerebral, pues la conducta verbal es muy similar. Esto puede tener su
importancia desde el punto de vista medicolegal.

En ocasiones puede resultar dificil hacer un diagnostico acertado entre
la disfemia incipiente, la tartamudez fisioldgica y otras faltas de fluencia en
el habla usual.

La importancia de este diagnostico es de suma importancia, pues el tra-
tamiento precoz es quiza la unica salida posible, y, por otro lado, si actua-
mos sobre las otras disfluencias podemos provocar una disfemia auténtica.
Puede servir de indicacion, pero solo de indicacion, lo siguiente: el nifio
tartamudea el 10% de las palabras que emite; repite parte de la palabra; si-
lencios intercalados; repeticion de fonemas mads de tres veces; a veces cam-
bia el fonema tartamudeado, por ejemplo, ‘‘bu-bu--bu-bit’’; dificultad para
empezar; signos de tension corporal y de las aletas nasales.

Es de importancia evaluar la frecuencia de la tartamudez para su diag-
nostico y sobre todo para comprobar los resultados del tratamiento. No es
lo mismo repetir una silaba cada cien silabas articuladas que doce.

Los autores norteamericanos, aunque a nosotros nos parece insuficien-
te, cuentan las silabas tartamudeadas por unidad de tiempo, para tener una
impresion sobre la gravedad de la disfemia. Una persona adulta articula
unas 200 silabas por minuto. Otros cuentan las silabas tartamudeadas res-
pecto al nimero de las mismas pronunciadas.

Hay otras circunstancias a tener en cuenta como el conversar por teléfo-
no, hablar con distintas personas, su autcexamen, sus relaciones laborales,
deportivas, sexuales, etc.

El examen debe hacerse al iniciar el tratamiento y nueve meses después
de terminarlo, y mejor aun dos afos después. Raramente se puede confun-
dir la disfemia con la picnolepsia. Esta es un equivalente epiléptico que se
caracteriza por los episodios brevisimos con pérdida de consciencia, acom-
panados de guifios; es mas frecuente en el sexo femenino, no afecta particu-
larmente el habla, se detectan disritmias en el EEG y obedece muy bien al
tratamiento farmacolégico.

Resumiendo, ante un sintoma de repeticion de palabras o silabas debemos
pensar en: 1) una causa psicogena (emociones, pubertad, retraso mental, ta-
quifemia, histeria); 2) una causa ambiental (fisioldgica, imitacion, burlas
escolares); 3) una disfasia (retardo simple del habla); 4) una alteracion cere-
bral (epilepsia, afasia, disartria iterativa). Si eliminamos todas estas causas
podemos hacer el diagnoéstico de disfemia.

X. EVOLUCION

Hay que reconocer a Froeschels (1925) y a sus discipulos el haber estudiado
y descrito el orden de los sintomas de la disfemia y establecido su valor psi-
coldgico.

En general, el inicio de la tartamudez tiene lugar antes de los nueve aifios
y se hace de una manera gradual, con marcadas oscilaciones.



202 TRASTORNOS DEL HABLA

En los preescolares se observa un 30 - 40% de repeticiones o prolonga-
ciones de silabas, mientras que después de los 12 afnos desciende al 5%. A
medida que la tartamudez aumenta, también lo hacen la tension, la lucha y
la conducta para evitar las repeticiones, y éstas se vuelven mas complejas
y mas severas.

La disfemia empieza, en general, en la época en que el nifno comienza
a formar sus frases. La duplicacion de silabas y las alteraciones son habitua-
les. Estas repeticiones de silabas y palabras son frecuentes, aun mds tarde,
cuando el pensamiento precede a la palabra. ;Por qué este fendmeno infan-
til se transforma en patoldgico? Este asunto ha llamado la atencion de
muchos investigadores. Gutzmann (1912) describe dos periodos:

1. Periodo que atribuye en una gran parte a la voluntad. El conflicto
entre el querer y el poder engendra sentimientos de desagrado e incertidum-
bre; se trata, pues, de un traumatismo psiquico. L.a forma iterativa depende
también de la voluntad.

2.° Esta manera de hablar voluntaria a presion excesiva se vuelve una
mala costumbre y no puede ser reprimida. Cuando se hace repetir las pala-
bras y las frases, la tartamudez desaparece. No tardan en presentarse las
consecuencias bajo forma de fendmenos secundarios de naturaleza afectiva:
miedo, ansiedad, falsas ideas, etc. Gutzmann subraya la semejanza entre el
desarrollo del tic y de la disfemia.

Hopfner (1923), y sobre todo Froeschels, han descrito al mismo tiempo
una cierta regularidad en el desarrollo de la disfemia.

Segun Froeschels, en la forma inicial de la disfemia la tartamudez es
clonica, luego puede acompanarse de movimientos asociados. La fase si-
guiente estd caracterizada por una fuerte presion: «periodo tonico». Esta
evolucion se llama /ey de Clo-to, es decir primero estadio clonico y luego
estadio tonico. Se observa también un «temblor» rapido de los musculos de
la articulacion durante la pronunciacion.

El periodo tonico lentifica el ritmo del lenguaje y se acompana general-
mente de movimientos asociados. Poco a poco estos movimientos desorde-
nados cambian de ritmo, pero persisten al lado de sus antiguos. Es asi como
se desarrolla el tonoclonus acelerado, signo indicador de que la distemia
persiste desde hace tiempo; el tonus acelerado corto es también el resultado
de una larga practica. El clonus lento y el acelerado representan dos meca-
nismos auxiliares por ios que la autosugestion busca vencer el obstaculo
psicogeno (Seeman, 1950).

Hay, como es natural, excepciones. Nadoleczny (1929) ha constatado
el comienzo tonico de la disfemia en un tercio de los ninos que han empeza-
do la tartamudez después de los tres anos. St empiezan al segundo ano son,
en general, tonicos.

En la pubertad es frecuente observar la disfemia oculta enmascarada o
sin tartamudez. El enfermo adquiere habilidad en ocultar los sintomas. ks
decir, elimina el «balbismo» y la tartamudez, pero no cura la esencia de
la enfermedad. En los enfermos de edad, cuando se han acostumbrado a la
tartamudez y se produce una relajacion psicologica, se produce una mejoria
en el hablar y apenas tartamudean. Es lo que Rothe (1912) llama estadio
compensado.
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Asl, pues, podemos distinguir cuatro periodos: 1.° Repeticiones prima-
rias clonicas. 2.° Inhibiciones secundarias ténicas. 3.° Movimientos corpo-
rales. 4.° Supresion y compensacion de los sintomas.

En realidad, el paciente disfémico continua toda su vida con su angustia
interior aunque exteriormente hable correctamente. Su enfermedad le conti-
nua preocupando. Cuando hay una cierta intimidad con su interlocutor sur-
ge su preocupacion. Estan continuamente autoobservandose. Hablan y co-
mentan sus problemas lingiliisticos. Preguntan si se les nota que hablan
mal. Juzgan su expresion lingiiistica comparandola con afos anteriores. Es
decir, sin querer, estan expresando constantemente su preocupacion, miedo
e inseguridad.

Otros autores prefieren dividir el curso de la enfermedad en tres perio-
dos: 1.” Disfemia latente. 2.° Disfemia reprimida. 3.° Disfemia complicada
(o florida).

Manning y cols. (1984) estudian a disfémicos de ambos sexos de 52 a
82 anos de edad con los siguientes resultados. Aunque la frecuencia es la
misma, los pacientes encuentran su disfemia menos invalidante que cuando
eran jovenes. Pocos de ellos han logrado alguna mejoria, pero no desean
ningln tratamiento.

Parece cierto que en la vejez hay menos disfémicos. ;Cual puede ser la
causa? Puede ser por las defunciones propias de la edad, por acostumbra-
miento, por autocontrol, por experiencia social, por influencias familiares,
por la evolucion propia de la enfermedad. La verdad es que no conocemos
ningun estudio diacronico serio de esta evolucion.

Shames y Beans (1956) comunican que el 90% de los ninos, segun opi-
nion de sus padres, han dejado de tartamudear espontaneamente.

De la recopilacion de datos de varios autores hemos sacado los siguien-
tes datos. De 1499 casos de recuperacion de disfémicos, en 358 ocurrid antes
de los 8 anos de edad; en 983, entre 9 y 14 afos; en 115 entre 15 y 18 afios;
en 23, entre 19 y 22 anos; en 13, entre 23 y 26 anos, y en 4 en edades mas
avanzadas.

Sheehan y Martyn (1970) relacionan la recuperacion de la disfemia con
la gravedad de la misma. Los que sufren de una tartamudez discreta se cu-
ran en un 87%; los de tartamudez moderada o severa se recuperan en un
50 - 75%. Aun asi, nos parece que estos porcentajes son muy optimistas.

Shearer y Williams (1965) estudian a 43 varones y a 15 mujeres normo-
hablantes que de ninos habian tartamudeado sin recibir educacion logopédi-
ca. Los que se recuperaron después de los 13 anos de edad todavia tienen
una tendencia residual a tartamudear.

En otras investigaciones de Sheehan y Martyn (1966) se estudia a los
disfémicos que curaron espontaneamente. En la mayoria de los casos la re-
cuperacion fue espontanea. Pocos de ellos habian recibido tratamiento en
la escuela publica, pocos habian sido etiquetados de disfémicos severos, no
habia relacion con antecedentes familiares ni dominancia manual significa-
tiva. La mayoria de ellos piensan que la recuperacion del habla normal era
causada por la autoaceptacion del defecto.

La recuperacion puede caracterizarse por periodos largos de remision
con periodos de recaidas cada vez menos frecuentes. La recuperacion no pa-
rece estar relacionada con la edad de aparicion, antecedentes familiares o
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tratamiento. Sheehan (1970) y otros autores creen que la tartamudez infan-
til va desapareciendo y que a los 16 afnos el 80% de los casos han recuperado
una diccion normal. No obstante, Martin y Lindamood (1986) creen que
este porcentaje es demasiado alto y que no debemos negligir el tratamiento
creyendo que el defecto va a desaparecer por si solo.

XI. PROFILAXIS

...hacerles repetir palabras dificultosas buscadas para
este intento, v versos compuestos de silabas dsperas y que
tropiecen entre si.

(Quintiliano, Instituciones oratorias, 1.)

[La profilaxis de la tartamudez es muy importante en la época en que esta
enfermedad se desarrolla, es decir, entre 3 y 5 afios y al principio de la esco-
laridad. Esto es, la época en que el niflo empieza a expresar su pensamiento
y su lenguaje imperfecto esta amenazado. Cuando no encuentra la palabra
justa o frase adecuada se para: estos momentos son peligrosos.

En esta época es necesario enriquecer el vocabulario del nino y cultivar
su fraseologia, hablandole mucho, contdndole hechos y explicandole iméage-
nes. Cuando se para al hablar, se le ayuda facilitandole la palabra o terminan-
do la frase. Asi se evita a los niflos neurdpatas la iniciacién a la tartamudez.

En las familias con disfémicos se impone precaucion con los nifios. Hay
que hablarles lentamente, tranquilamente, ligando las palabras en frases de-
jandoles hablar de la misma manera.

Este procedimiento serd todavia mas riguroso si se observan los prime-
ros signos de disfemia. Seria un grave error hacerles repetir las palabras o
las frases tartamudeadas porque la atencion del nino es fijada por estas difi-
cultades. Esta prohibido, igualmente, burlarse del nino, renirle o castigarle
por su habla.

Debe ponerse especial atencion en los ninos que han tenido un desarro-
llo del lenguaje tardio o sufren de dislalias intensas y persistentes, pues un
tercio de estos ninos estan expuestos a la disfemia. Debe separarse de su
lado a toda persona con tartamudez, farfulleo o taquilalia.

Cuando las medidas anteriores no llegan a impedir el desarrollo de la
tartamudez, debe confiarse el nifo al foniatra lo mas pronto posible. Los
tratamientos hechos por los padres o por charlatanes causan mas perjuicios
que utilidad.

A pesar de necesitar una mayor comprobacion Hale (1951) tiene la im-
presion de que la administracion de tiamina, dosis diarias de 30 mg. en la
edad escolar, evita la presentacion de la disfemia. Ello es mas efectivo cuan-
10 mas joven sea el nino.

Bloch (1958) hace hincapié en la importancia de la educacion de los pa-
dres del nino para evitar la presentacion de la disfemia. LLos padres y maes-
tros deben saber que existe la tartamudez fisioldgica y no renir, castigar o
burlarse del nino. Hay que dar al nifio amor y estabilidad emocional. El
nino necesita sentirse seguro v amado. Se debe atender a la salud general
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y a la alimentacion con vitaminas y aportes minerales; el nifio necesita dor-
mir bien y no ir a la cama en un estado de excitacion. Los cuentos, radio,
television, juegos emotivos y agitados deben evitarse.

Muchos matrimonios viven en una tranquilidad aparente, pero, en el
fondo, cargados de conflictos, que son percibidos por el nifio. A veces éste
reacciona con la actitud de «victima» de los padres.

Se debe evitar por todos los medios que el pequefio tenga conciencia de
su problema. Cuanto mas atencién ponga sobre la manera de hablar, mds
tartamudeard. Debe evitarse que el nifio conviva con personas que tartamu-
dean. Sobre todo los maestros deben hablar correctamente.

Si el nifio se chupa el dedo, se come las ufias o tiene tics nerviosos, no
se le debe forzar a corregirse bruscamente. Igualmente se debe pensar mu-
cho en corregir, o no, la zurderia. Una superindulgencia de los padres hacia
el nifio no debe ser confundida con el amor. A veces para sustituir el afecto
real son generosos en darles cosas materiales y capitulan rdpidamente a sus
caprichos. Los padres no deben mostrar preferencia por ningin hermano.

Debe tenerse cuidado en no permitir que el alumno pase a desear su tar-
tamudez o a cultivar su tartamudez para evitar sus deberes escolares o para
ser objeto de atencién o cuidados.

Fraser (1962) opina que el nifio debe sentir una cierta libertad para ha-
blar cémo y cuando quiera. El lenguaje debe servirle para exponer sus senti-
mientos sin temor. El nifo ha de percibir que los demas tienen interés en
lo que él dice, no en como lo dice. Se debe estimular la espontaneidad de
la expresion y que el nifo se sienta seguro de lo que dice. Debe sentir que
lo que él expresa es lo mds importante y lo que interesa mas a sus padres.

XII. TRATAMIENTO

A) DIRECTRICES GENERALES

...los problemas, lejos de ser un contratiempo enojoso,
son un estimulo y una promesa de fecundidad.

(Julidan Marias, Consideracion de Cataluna,
Barcelona, Ayma, 1966.)

Es absurdo establecer exclusivamente un método de tratamiento para esta
enfermedad. Ya hemos descrito la multiplicidad de etiologias invocadas que
pueden adscribirse a dos grupos: orgdnicas y psicogenas. Esto ya nos debe
hacer pensar que los tratamientos propuestos se dirigen mas a eliminar el
sintoma tartamudez que a curar la enfermedad disfémica.

Por eso muchos foniatras dicen que hay que curar al enfermo y no la
enfermedad, y que debemos emplear aquellos procedimientos que creamos
mas adecuados para cada caso particular. Schilling (1960) dice que el trata-
miento debe ser pluridimensional.

Para Nadoleczny (1929) el fin de la terapéutica debe ser la reeducacion
psiquica y cambiar la personalidad del disfémico liberandolo de sus inhibi-
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ciones. El método de hacer ciertos ejercicios puede ser benéfico. Los ejerci-
cios deben ser sugestivos educacionalmente y de valor psicoterapéutico. Debe
buscarse siempre un cambio de ritmo, con metréonomo, repeticion, hablan-
do juntos, articulando silabas sin sentido o con masticacidn, etc.

Las recaidas ocurren como en todas las neurosis. Solo deben conside-
rarse curados los casos que llevan afos sin tartamudear.

Otros autores como Bar (1971), mds modestos en cuanto a los fines y
mas realistas en cuanto a la psicologia del disfémico, opinan que la finali-
dad de la terapéutica es hacer ‘‘disfémicos felices’’, aunque sigan tartamu-
deando.

Lo importante no es la dificultad en la elocucidn, sino la relacion que
establece el disfémico con su tartamudez.

Perkins (1983) escribe que sabemos mas sobre los tratamientos que no
actuan que sobre los que van bien. Mejor dicho, el terapeuta debe escoger
el método de tratamiento segun el sujeto y no segun su escuela, o su filo-
sofia sobre el trastorno. El tratamiento no puede ser unitario. En general,
los tratamientos no son satisfactorios y las recaidas son probables.

B) DURACION DEL TRATAMIENTO

La duracion del tratamiento varia segun la edad, constitucion neuropatica,
persistencia y gravedad de los sintomas.

Si se trata de manifestaciones recientes, sobre todo en niflos pequenos,
se llega a la curacion a las 2 o 3 semanas. Una tartamudez tdnica, subsi-
guiente a un retardo en el desarrollo del lenguaje, es, con frecuencia, extre-
madamente persistente.

En general, el tratamiento en los casos buenos dura 2 o 3 meses a razon
de una sesion cada dia durante el primer mes, 3 sesiones a la semana durante
el segundo mes y 2 sesiones por semana el tercer mes.

El paciente, después del tratamiento, debe quedar bajo el control de
quien le aconseja, le ayuda a sobrepasar las dificultades y le devuelve la con-
fianza en si mismo. Es frecuente interrumpir el tratamiento después de los
primeros €xitos sin tener en cuenta las recidivas, que no son raras. La tarta-
mudez durante la lectura y el recitado se cura rapidamente, mientras que
persiste aun en el lenguaje informativo. Es necesario, pues, no interrumpir
aquél hasta que éste sea completamente normal.

A los enfermos desconfiados hay que decirles por anticipado que las re-
caidas son seguras, pero que se sobrepasan facilmente. Estas pueden surgir
durante y después del tratamiento. En este ultimo caso es necesario reem-
prender el tratamiento antes que el defecto arraigue.

Las causas de estas recidivas son traumatismos psiquicos, accidentes,
etcétera. En los adolescentes se presentan a veces en la pubertad y un trata-
miento corto puede bastar para hacerlos desaparecer. En los casos refracta-
rios, en los que solo se obtiene una mejora relativa, esta indicado repetir
los tratamientos varias veces.
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C) CUIDADOS GENERALES

Les plats qu’il désignait du doit en bégayant.

(G. Flaubert, Madame Bovary, 1, 8.)

La terapéutica general se indica con el objeto de mejorar las condiciones
somaticas y nerviosas del enfermo, procurar un suefio tranquilo y prolonga-
do, administrar reconstituyentes a los nifilos delgados y anémicos, etc.

No se empleardn la hidroterapia fria, la electroterapia local, la heliote-
rapia y los hipnéticos. Se dice que no es conveniente la estancia cerca del
mar o en lugares muy ventosos.

En cambio, se indicardn los ejercicios gimnadsticos y la préctica de de-
portes como el tenis, la natacion y el montafiismo, no sélo por su importan-
cia para la salud general, sino por su influencia sobre la voluntad y el carac-
ter. En otro aspecto produce un dominio sobre la respiracion y también
restablece el equilibrio acidobasico de la sangre. Recuérdense las teorias so-
bre la excesiva saturacion de anhidrico carbonico en la sangre descrita por
Staabs (1954).

Franks y Franks (1968), con ejercicios calisténicos y carreras durante
veinte semanas, no mejoran la tartamudez.

Creemos util la propuesta de Azrin (1979), consistente en telefonear al
paciente, de vez en cuando, durante el tratamiento y después de él, para
controlar el curso del mismo y estimular al paciente a seguir con la terapéu-
tica recomendada.

El tratamiento higiénico debe consistir en reforzar la salud, evitar la en-
fermedad, programa ocupacional ordenado diario, suefio suficiente, recreo,
tiempo de asueto, descanso, relaciones sociales, escuela y trabajo. Evitar fa-
tiga excesiva, programas recargados y prisas. Se evitaran los locales cerra-
dos, cines y clubs, asi como la lectura o espectaculos misteriosos, truculen-
tos, bélicos o violentos.

Una dietética bien dirigida puede favorecer la rehabilitacion del disfé-
mico. Asi, es recomendable una alimentacidn a base de cereales, huevos, le-
gumbres, leche, nata, carnes blancas, pescado blanco, espinacas y frutas.

En cambio, se restringiran el queso, pescado azul, carne de buey y se
prohibira el alcohol, café, Coca-Cola y similares, y los condimentos salados
y especias.
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D) TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Savent parler en beau latin, savent nommer en grec tou-
tes les maladies, les définir et les diviser, mais, pour ce qui
est de les guérir, c’est ce que’ils ne savent point du tout.

(Moliére, Le malade imaginaire, Acte 111, Scéne II1.)

1. Tratamiento neurovegetativo

Las teorias de Seeman (1951) sobre la frecuencia de discrasias vegetativas
en los disfémicos y el origen estriopallidal de los paroxismos de tartamudez
han incitado a completar los tratamientos psicoterapéutico y pedagdgico
con un tratamiento medicamentoso sistematico.

El tratamiento médico tiene por fin ejercer una influencia sedante sobre
los sintomas de irritacion provocados por las modificaciones patolégicas de
la constitucion somatica y psiquica del disfémico. Por este tratamiento en-
sayamos ademas corregir las discrasias vegetativas encontradas en un 85%
de los disfémicos y que tienen forzosamente recuperaciones psiquicas. La
vagotonia ocasiona depresiones; la ortosimpaticotonia se caracteriza por
irritabilidad, hiperemotividad, humor labil, etc. Arnold (1959), Scholz
(1954), Weisse (1957) y Schilling (1963) recomiendan los parasimpaticoliti-
cos (atropina, belladenal) en los disfémicos del tipo vagotdnico.

Los simpaticomiméticos, como la adrenalina, empeoran los sintomas
objetivos de la disfemia. Los vagotropos prolongan la duracién de la fona-
cién en los disfémicos. El paroxismo de la tartamudez desencadena una
reaccion ortosimpaticotonica. Todos estos hechos incitan a tratar de modi-
ficar el tono del sistema vegetativo. Para ello se pueden emplear dos vias:
una, la que disminuye o paraliza el tono del ortosimpatico; otra, la que
aumenta el tono del vago. Los inhibidores del simpdtico no dan buenos re-
sultados. Por ello, Seeman ha experimentado la vagotonia artificial. Los en-
fermos afirman poder hablar sin sensaciéon de miedo y sin contracciones es-
pasmoddicas de la laringe y 6rganos fonadores. Notan un verdadero alivio
psiquico y somatico. El pulso se hace lento, la respiracion se vuelve tranqui-
la y profunda. La emotividad se atenua, como es lo habitual en la vagoto-
nia. Al principio, Seeman se sirvié del clorhidrato de pilocarpina, poniendo
antes de cada sesidn una inyeccidn de pequeiias dosis hasta que aparece la
salivacion. Mas tarde escogio la colina para aumentar el tono del parasim-
patico, especialmente la acetilcolina, cuyo efecto es mas potente atin. Segin
Misch, la colina suprime el miedo neuropdtico de origen vegetativo. El mie-
do y los estados de angustia se acompafian de una irritacion del simpatico.
Los sintomas somaticos de ello son la vasoconstriccion, la taquicardia, la
midriasis y una disminucién de la secrecién salival, sintomas todos ellos que
encontramos también en el paroxismo de la tartamudez. Los medicamentos
a base de colina suprimen rdpidamente estos fendmenos somaticos y psi-
quicos del miedo; no obstante, una curacion a largo plazo solo se obtiene
con una utilizacién prolongada.

Al principio del tratamiento pedagdgico de la disfemia se da cada dia
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una inyeccion subcutanea de productos conteniendo colina. Simultaneamente
se prescriben 3 o 4 tabletas del mismo producto. Si se trata de pacientes an-
siosos, nos podemos limitar a la administracion peroral.

Los resultados obtenidos son satisfactorios. El disfémico se encuentra
libre de la sensacidn de ansiedad que le asalta en sus conversaciones con per-
sonas desconocidas. Las recaidas se presentan en los disfémicos de voluntad
débil, en los neurasténicos y en los enfermos que ya han sido tratados ante-
riormente y sostienen una actividad negativa hacia toda clase de tratamientos.

Para obtener esta modificacion se emplea la eserina, prostigmina y
otras sustancias vagotropas durante el primer mes de tratamiento. A partir
del momento en el cual la angustia de hablar desaparece, se instaura el trata-
miento sedante con Luminal a pequefias dosis durante los 2 o 3 meses si-
guientes. Seeman es un partidario acérrimo de este tratamiento medicamen-
toso, como auxiliar de los otros procedimientos.

En los disfémicos del tipo simpaticotdnico sera util la prescripciéon del
simpaticolitico del tipo del cornezuelo del centeno. Brohm (1952) recomien-
da el «Dihydergot» y el «Hydergin».

No obstante, en pocos casos se puede hacer una distincion tajante entre
simpaticotonicos y vagotonicos. La mayoria de las veces se trata de una dis-
regulacion vegetativa anfotdnica. Por ello, Hogewind (1939) recomienda el
Bellergal (bellafolina, ginergeno y luminal). Schilling (1963) también lo re-
comienda como un excelente ayudante del foniatra.

Arnold, cuando no pudo adquirir Bellergal por causas bélicas, utilizo
el «<Homburg 680», preparado atropinico. Dos gotas tres veces al dia. Fue
dado también a los nifios pequefios de 1 a 3 gotas diarias. Cuando le faltd
el «Homburg 680», dio solucién de atropina al 1:1.000 y 1:10.000 de 1 a
5 gotas (tres veces al dia).

La explicacion de su actuacion se halla en los trabajos de Meier y
Synek, sobre la reaccién sanguinea del redox. Con este método es posible
diferenciar mas exactamente el tono vegetativo que provoca esta enferme-
dad y con ello una terapéutica etioldgica y especifica. Por ello se comprende
que la atropina va bien en los vagotonicos. La reaccidon redox nos informa
sobre la intensidad y duracién del tratamiento.

También podemos actuar estimulando el simpatico con calcio y vitami-
na C. Para frenar el simpatico disponemos del ginérgeno y de la dihidroer-
gotamina.

En la practica se encuentran marcadas hipotonias vagales. Por ello se
recomienda el Vagotonin, cistina, cisteina y calcio. De todos modos, siem-
pre hay que contar con el efecto sugestivo de toda medicacidn.

Schaubel y Street (1949) dan 15 mg. de prostigmina al dia, durante
muchos meses, a los disfémicos de 14 a 40 afios, con buenos resultados so-
bre los espasmos. El farmaco parasimpaticomimético tiene buen efecto
sobre ciertos trastornos neurovegetativos.

Scholtz para tratar la frecuente distonia neurovegetativa emplea una
mezcla de escopolamina, 1-hisosciamina y atropina. Aun con larga dura-
cidén no causa accidentes, siempre que se vigile la aparicién de trastornos
oculares. Esta contraindicada en los nifios con espasmos cerebrales y duran-
te las enfermedades febriles. Se produce la curacion en un 50% de los casos
y en los restantes gran mejoria, segun el autor citado.
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2. Sedantes

Estos productos son recomendados por Seeman, Arnold y Segre, pero van
mejor en los nifios que en los adultos.

Los preparados de valeriana son utiles como ligeros sedantes motores
periféricos sin interferir las funciones psiquicas. Son muy indicados en los
ninos.

Se puede recurrir a los bromuros y a los barbituricos. Beley y Boers
(1962) recomiendan el «calcibronat». Gutzmann (1962) usa el metilpentinol
como hipnotico suave y sedante intenso y obtiene un 40% de mejorias. Esta
entre los limites de los tranquilizantes y de los hipndticos. Se debe vigilar,
pues, el peligro del acostumbramiento. Guns (1955) calma el sistema nervio-
so, sobre todo en los niflos, con sedorina, genatropina, vitamina D, etc.

Hay que disminuir la hiperafectividad del disfémico para que el efecto
del reflejo condicional realizado entre la emocion y el trastorno estriopalli-
dal consecutivo sea interrumpido.

Estan indicados, pues, todos los medicamentos que actian sobre la sus-
tancia gris del cerebro. El gardenal (4cido fenil-etil-barbiturico) o el luminal
(fenil-etil-malonil-urea) son eficaces a causa de su ausencia de fendmenos
secundarios; sus efectos moderan las reacciones exageradas de los neurdpa-
tas. Seeman (1951) recomienda el gardenal o luminal a pequenas dosis, va-
rias veces al dia, sobre todo al principio del tratamiento para calmar la hiper-
irritabilidad del disfémico y ayudar a disciplinar su palabra. Con estos
medicamentos los resultados del tratamiento mejoran mucho. Se debe ano-
tar, empero, que esta medicacion aislada sera inttil si no va acomparniada
del tratamiento pedagdgico o psicoterapéutico.

Bruno y cols. (1980) informan de los efectos beneficiosos de los beta-
bloqueadores sobre la disfemia.

El tratamiento médico debe continuar 2 o 3 meses después de la termi-
nacion de los otros. Una combinacion de gardenal o luminal y valerianatos
da, también, buenos resultados. Seeman ha obtenido resultados satisfacto-
rios con la escopolamina. A los neurdpatas que presentan signos cardiacos
como palpitaciones se receta con preferencia el luminal con extracto de qui-
nina.

3. Tranquilizantes

Me dijo que de ninio tartamudeaba y logro curarse, pero
que siempre que sufre alguna conmocion nerviosa le vuelve
el tartamudeo.

(E. Stanley Gardner, The case of the stuttering

Bishop, XVIII.)

En este grupo se incluyen el meprobamato y el librium. Son farmacos de
accion suave, presentan pocos efectos secundarios y estdn muy indicados
para un tratamiento ambulatorio. Disminuyen ligeramente el tono muscu-
lar. Actuan sobre el talamo. Schilling (1963) cree que actuan mads sobre el
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estado psiquico total del paciente que sobre el mecanismo del lenguaje. Es
decir, el medicamento ayuda a crear una buena base para el tratamiento psi-
quico.

El librium (benzodiacina) es til para la tension, intranquilidad, irrita-
cion y espasmos de origen emocional, pero, segiin estudios de Hommerich
(1962), carece de efecto sobre la disfemia.

Hanicke y Leben (1964), con el meprobamato, obtienen buenos resulta-
dos en escolares.

Burr y Mullendor (1960) informan de que los tranquilizantes pueden ser
itiles para la disfemia, si bien los resultados son distintos segiin los pacientes
y deben estudiarse a mayor escala antes de recetarlos de manera rutinaria.
Kent (1963) no encuentra en ellos ninguin efecto sobre la tartamudez. Schi-
lling (1963), por su parte, obtiene los mismos resultados con la administra-
cion de placebos.

Gattuso y Leocata (1962) no se muestran muy satisfechos con estos far-
macos.

4. Neurolépticos

Estan compuestos por los farmacos del grupo fenotiacina y rauwolfia.

Son de accidn energética, pero presentan alteraciones secundarias. Es-
tan indicados en un tratamiento de internado.

Actuan sobre el sistema tectorreticulado y disminuyen el tono muscular
y la atencidn; producen una tranquilizacion emocional. Tienen una accion
directa sobre el sistema vegetativo. '

Con la fenotiacina desaparecen bastante bien los espasmos tonicos, al
menos mientras dura la medicacion. Schilling (1963), no obstante, no en-
cuentra mejoria apreciable comparado con otro grupo de prueba. Con el
Tiaxanteno parece obtener mejores resultados.

Gatusso y Leocata (1962) informan de los buenos resultados obtenidos
con Haloperidol (10 gotas diarias).

Pommez (1958) recomienda la reserpina a dosis de 1 mg. por dia duran-
te tres semanas. Otsuki (1958) utiliza la cloropromazina para controlar la
tension nerviosa.

Cacudi (1964), en 21 nifios disfémicos, administra Meleril de 30 a 100 mg.
por dia durante 2 semanas. En 5 nifios obtuvo la curacién total o casi, en
9 consiguié buen resultado, en 4 nifios una mejoria y 3 nifios quedaron
igual.

Bregant (1965) estudia el efecto de los psicofarmacos sobre la disfemia
e informa lo siguiente. La fenotiacina provoca somnolencia y no influye en
el habla. La hidroxicina no tuvo ningin efecto y en cambio da contractura
de grupos musculares. La benactina se da al paciente sin efecto sobre el ha-
bla. El meprobamato y el carisoprodol no tienen efectos sobre el habla y
producen ligeros sindromes depresivos. Los derivados hidracinicos aumen-
tan la excitabilidad y las manifestaciones neurovegetativas de la disfemia.
Lo mejor para este autor es una mezcla de reserpina, 0,25 mg.; dextroanfe-
tamina, 5 mg., y butabarbital, 30 mg. En el 70% de los casos observo una
evidente remision de los sintomas.
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5. Anticonvulsivos

Schonharl (1960) ha utilizado la hidantoina durante meses, con buenos re-

sultados sobre los espasmos clonicos. Se pueden utilizar los anticonvulsivos

junto con el acido glutdmico, como recomiendan Doubek y Pakesch (1957).
Imre (1955) describe los excelentes resultados obtenidos con anirrit.

6. Acido glutimico

El 4cido glutamico es un aminoacido dicarboxilico, cuerpo que se metaboliza
en el sistema nervioso central. Segin Manzini, la mejoria de la funcién cor-
tical puede actuar de control y freno de la emotividad de origen subcortical.

Delaini (1952) empieza con 4-6 g. por dia y luego va aumentando hasta
doblar o triplicar la dosis. La intolerancia es rara y se manifiesta por tras-
tornos digestivos o excesiva vivacidad con neurosismo o cefalea.

La duracién del tratamiento es de 5-6 meses. La mejoria es mads notable
en las primeras semanas que en los meses siguientes.

El 4cido glutamico tiene la propiedad de regular el metabolismo calcico
en el tejido cerebral. Permite mantener una alta concentracion de potasio en
las células nerviosas. Facilita las transmisiones sinapticas. Contribuye a la
maduracidén cerebral y por ello favorece la fijacion de la atencion y aumenta
el poder de concentracion y de asimilacion.

El acido glutamico se utiliza a dosis de 4 a 8 g. y durante muchos meses,
puesto que las mejorias no son siempre inmediatas. Se le puede asociar a
la tiamina o al gardenal.

7. Vitaminas

Hay autores que recomiendan dosis masivas de productos vitaminicos.

Los disfémicos desperdician energia por sus trastornos funcionales. La
alimentacion ordinaria no lleva suficiente vitamina B y sobre todo B,. Esta
no es almacenada en el organismo y es importante para la conduccién y si-
napsis de los influjos nerviosos intracerebrales.

Por todo esto, Kovarsky (1955) da cada dia levadura de cerveza seca.
Observa que los trastornos se atenuan y aun desaparecen definitivamente.
Da tres cucharadas grandes al dia. En caso de intolerancia puede darse con
leche templada, o en forma de sellos o granulos azucarados. El efecto se
manifiesta a las 24 horas. La atencion se concentra y sostiene, se obtiene
tranquilidad moral, esfuerzo seguido y persistente, facilita la emision, endu-
recimiento y aumento del rendimiento intelectual y fisico.

La tiamina o vitamina B, es un factor esencial para la transmisién del
impulso nervioso, aumenta la actividad de la acetilcolina a nivel de las extre-
midades nerviosas periféricas, inhibiendo la formacion de la colinesterasa,
enzima que hidroliza e inactiva la acetiicolina. Los primeros sintomas de hi-
poavitaminosis B, en el hombre afectan antes que nada al psiquismo y
consisten en irritabilidad, agresividad, depresion, tristeza, ansiedad, apatia
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y rehuso de la cooperacion social. Al mismo tiempo, los individuos presen-
tan una incapacidad de concentracion, neurosis incierta y disminucion de
las facultades intelectuales.

Mas adelante, con la hipoavitaminosis B,, aparece la neurastenia. To-
dos estos sintomas desaparecen cuando se administra tiamina. Esta ejerce,
aun fuera de estados de hipoavitaminosis, una accién importante sobre los
centros nerviosos. En terapéutica debe darse en grandes dosis, adjuntandole
otras vitaminas del complejo B.

8. Antiparkinsonianos

El componente anartrico del disfémico debe producirse, segin Garde
(1955), por trastornos sinapticos localizados en el locus niger y en el pallido-
estriado, y, por lo tanto, parece que la medicacion antiparkinsoniana puede
ser util para sustituir al pallidum en su papel frenador (artane, diparcol,
parpanit).

9. Amfetamina

La dextroamfetamina actia sobre el cortex por intermedio de la formacion
reticulada del tronco cerebral y produce aumento de la actividad y de la am-
plitud para el trabajo fisico e intelectual y locuacidad.

Por esta accion de reforzador del funcionamiento propio del cortex,
Garde (1955) la recomienda en los disfémicos con componente afésico pre-
dominante. Pero al mismo tiempo, por la accion ejercida por el cortex sobre
los centros subyacentes, puede ejercer una accién indirecta sobre el compo-
nente anartrico de la disfemia.

Garde inyecta 10 cg. de dextroamfetamina por via endovenosa en 10 o
15 minutos, es decir, muy lentamente. El enfermo nota una sensacion de
tranquilidad y distension nerviosa que puede llegar a la euforia y a veces a
una ligera y fugaz somnolencia. La inyeccidn sustituye la lalofobia por una
locuacidad remarcable. Suprime los movimientos asociados y los blocajes
del lenguaje. Provoca una aceleracion del pensamiento. Los efectos de faci-
litacion de la palabra duran alrededor de una semana. El autor la emplea
también conjuntamente con el acido glutamico.

Baron y Delumeau han ensayado el tratamiento con fenil-al-amino-1-
propano dextrdgiro sin resultado

10. Dinitrilos

Los dinitrilos maldnico y succinico, modificadores del humor, se basan en
la pobreza de ribonucleicos y nucleoproteinas en las células nerviosas de los
psicoticos (hallazgos de Caperson, Hyden y Hartelus). El dinitrilo succinico
es mejor tolerado y mas manejable. Su indicacion principal son los estados
depresivos.
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11. Anhidrido carboénico

Von Meduna, en 1946, introduce la anestesia con 70% de oxigeno y 30%
de anhidrido carbénico. Esta mezcla aumenta el potencial de membrana de
la célula nerviosa, aumenta el umbral de excitacion, aumenta la capacidad
de reposicion energética y disminuye la fatigabilidad.

Goldenberg, en 1947, emplea este método para el tratamiento de la dis-
femia. Trata 33 disfémicos; de ellos, 11 curaron, 3 experimentaron una gran
mejoria, 2 mejoraron y 5 experimentaron poca mejoria. Este tratamiento
quita sobre todo la ansiedad y el temor a hablar. Obtuvo mejores resultados
en los enfermos que empezaron a tartamudear después de la pubertad.

Frank utiliza una mezcla de 20% de CO, y 80% de oxigeno; posterior-
mente utiliza la proporcion de Von Meduna. La mezcla se inhala con una
mascarilla hasta presentarse el coma, que tarda menos de un minuto. El co-
nocimiento se recupera rapidamente. Se practican 3 inhalaciones a la sema-
na hasta obtener la mejoria correspondiente; en total practica de 20 a 150
sesiones. Para evitar la excitacion inicial, Von Meduna empieza la inhala-
cion con gas hilarante al 100%. Este procedimiento requiere precaucion, ya
que produce anoxemia cerebral que, en combinacion con el CO,, puede ir
seguida de paralisis respiratoria.

Este tratamiento es inocuo y muy valioso para coadyuvar la psicotera-
pia. No determina efectos secundarios desagradables, ahorra tiempo al pa-
ciente y al médico, requiere pocos medios auxiliares, puede emplearse en el
hospital y en el consultorio. Su accién no puede atribuirse a una accion es-
pecifica del CO,, pues existen otros anestésicos que también producen los
mismos efectos, Smith (1948) afirma que la administracion del CO,, hecha
por el psiquiatra, logra un 63% de éxitos.

En cambio, Kent (1961) escribe que se requiere mas investigaciones
para afirmar la eficacia de este tratamiento.

Este método estd contraindicado en la hipertension elevada, cardiopatias
y ciertas afecciones pulmonares como la tuberculosis.

12. Ionizacion calcica

La ionizacion cadlcica transcerebral, recomendada por Garde (1955) en los
disfémicos con sintomas afdsicos, aunque actia predominantemente sobre
el pedinculo, la protuberancia y el bulbo, no esta desprovista de accion so-
bre los centros corticales y subcorticales. Asi, Kohler trata con la ionizacion
calcica a nifios con retrasos intelectuales inestables y trastornos psicomotri-
ces. Por lo tanto, vale la pena ensayarlo en los disfémicos con componente
cortical, haciéndolo predominantemente sobre el hemisferio dominante.
Este tratamiento va mejor cuanto mas joven es el disfémico. Puede
completarse con extractos de paratiroides que regulan la calcemia.
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13. Vacuna

Zumsteg (1939) ve mejorias empleando las autovacunas de las propias fosas
nasales del enfermo.

14. Otros farmacos

Podemos emplear, ademas, la cafeina (accion cortical) y la estricnina (dis-
minuye la cronaxia, aumenta la excitabilidad nerviosa no solo periférica,
sino central encefdlica y bulbar). Serra (1960) recomienda el yodo.

E) TERAPEUTICA PSIQUICA

Dubte és si lo mut o sort o tartamut se pot
absolre per senyals.

(Eiximenis. Tractat de confessio. Valencia, 1497.)

1. Psicoterapia

Todos los autores que creen que la disfemia es una neurosis recomiendan,
como es logico, la psicoterapia.

Esta neurosis tiene raices profundas; es necesario, pues, actuar sobre
los componentes psiquicos y transformar toda la personalidad del enfermo
por medio de medidas psicopedagogicas. Deben favorecer las relaciones del
paciente con el ambiente, con sus familiares, con el trabajo y las dificultades
de la vida. Johnson (1961) cree que el problema principal del tratamiento
consiste en la transformacion de la conducta del disfémico. Es importante
que sepa luchar contra las ideas de inferioridad.

De acuerdo con las diferentes escuelas psicologicas, se han elaborado
distintos procedimientos de tratamiento psicoterapéutico.

Borel (1950) dice que algunos casos deben ser tratados por el psiquiatra,
pero no ha visto curar ninguno. Weiss (1950) afirma lo mismo. Aqu¢l solo
se limitara a corregir los defectos psiquicos que pueden coexistir. Es mejor
que el enfermo ignore el contacto que puede existir entre el logopeda y el
psiquiatra.

Para Seeman (1951) la psicoterapia esta en la base de todo tratamiento
racional de la disfemia. Tiene por objeto sugerir al enfermo que es capaz,
tanto como los demas, de hablar normalmente, a condicion de que quede,
cuando habla, tan tranquilo y tan libre como ellos. El psicoterapeuta no
debe emplear métodos sugestivos, aparatos misteriosos o procedimientos
brutales o dolorosos. Toda tentativa psicoterdpica debe ser guiada por el
principio de que la sugestion mas poderosa es la absoluta conviccion inte-
rior del enfermo en el éxito del tratamiento.
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Segun Blanton (1936), hay que descubrir las reacciones infantiles emo-
cionales y sustituirlas por modelos de conducta de adulto. Cuando se extir-
pa la dificultad emocional, el cértex puede controlar el tdlamo y los niveles
inferiores, y dirigir bien la musculatura del lenguaje. El psicoanalisis es el
método preferido para descubrir la dificultad. Es lastima que requiere de-
masiado tiempo. El método es el de la catarsis o hablar hacia fuera, de
Freud. El tratamiento individual es preferible, con lo que estd de acuerdo
también Stern (1909).

La sugestion sélo tiene beneficios temporales. Blanton piensa que cuan-
do se ha llegado a una reeducacidon emocional las dificultades para hablar
desaparecen por si mismas. El psicoanalisis es el tratamiento de eleccion
para Corial. Bloch insiste en que el disfémico no debe ser tratado como un
defectuoso de la palabra, sino que debe ser rehabilitado como persona. El
valor de la psicoterapia depende de la personalidad del terapeuta, de su as-
cendente y de su conocimiento del oficio.

Biinzli y Zehnder (1952) siguen las directrices dadas por Maeder y curan
nifios disfémicos por psicoterapia orientada analiticamente.

Para Seeman el tratamiento psicoanalitico no es muy satisfactorio si no
va acompailado de otros tratamientos, y su larga duracion lo hace poco eco-
nomico. Yannoulis lo recomienda en la disfemia desencadenada por el me-
dio, sobre todo en el tipo andrtrico motor.

Al disfémico hay que inculcarle la confianza en si mismo, la decision,
el optimismo, la alegria, el dominio de si, la calma y la audacia. Ademas
hard ejercicios de relajacion muscular y mental.

Es aconsejable un tratamiento psicoanalitico para liberar al sujeto de
conflictos psiquicos que frecuentemente contribuyen a enredar las funcio-
nes lingiiisticas.

La ayuda psicoldgica es necesaria en cualquier tratamiento que se haga
al disfémico. Si no cura la enfermedad, al menos cura su personalidad, su
voluntad, le proporciona una disciplina interior, al mismo tiempo que redu-
ce la emotividad, la irritabilidad, la opresion de la angustia, el egocentris-
mo, las ideas obsesivas de persecucion, de burla y de lalofobia. Es decir,
todo el conjunto de factores intrinsecos y extrinsecos que caracterizan el
estado neurdtico, sea primario, como causa de enfermedad, o sea secunda-
rio, como consecuencia de la misma.

Starkweather (1984) insinia que se puede llegar al ‘‘tartamudeo me-
nor’’. Es decir, el que es poco frecuente, de curacidén breve, y libre de ten-
sidén. Si un disfémico tiende a tartamudear a pesar de todo, al menos que
lo'haga con la menor anormalidad posible. Esta ‘‘tartamudez menor’’ no
debe interpretarse como un fallo de la terapéutica, sino como un objetivo
deseable, una manera de hablar en la que el disfémico pueda hacerlo libre-
mente, sin poner atencion a cémo lo hace.

La personalidad del médico y la confianza del enfermo desempefian un
papel principal. El médico debe tener una fuerte influencia sugestiva. Inde-
pendientemente de los demds métodos que se utilicen para el tratamiento,
esta sugestion debe ser hecha con inteligencia y tacto, si no, puede ser con-
traproducente.

Esta consecucion, para ser eficaz, debe contar con la colaboracion de
la familia y del ambiente que rodea al enfermo.
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Muchos autores, empezando por Freud (1920), niegan la utilidad de la
psicoterapia en los nifios. Otros (Melanie, Klein, Thomas, Usteri, etcétera)
opinan que es posible adaptar, atn en los nifios pequefios, ciertas técnicas
analiticas mediante métodos lidicos: juguetes, dibujos, pantomima, teatro
de polichinelas, cuentos, fabulas, etc.

Barbieri y Sigurta (1956) dicen que es necesario indagar, mediante el sis-
tema de libre asociacion, el patrimonio inconsciente del paciente, los even-
tuales traumas emotivos, los restos de estadios de desarrollo afectivo no su-
perado, etc. El paciente recuerda poco a poco episodios olvidados de su
vida infantil, que gradualmente afloran como asociaciones del pensamien-
to, de episodios sofiados o de fantasias y los explica al psicoanalista, en el
cual encuentra un padre, una madre u otro individuo sobre el cual polariza
la afectividad positiva o negativa.

Con las interpretaciones del analista, el sujeto adquiere la conciencia de
su personalidad, ve claramente el fin de sus conflictos, que en parte resuelve
automaticamente en el curso del tratamiento con el paso de la afectividad
de un estadio a otro en su gradual transferencia resolutiva, y en parte puede
tratarlos y resolverlos como problemas conscientes de su vida.

De esta manera, la energia profunda no tiene que manifestarse en el
sintoma y el paciente se encuentra al final de la cura en posesion de una ma-
durez afectiva que lo hace independiente y seguro de si mismo.

La psicoterapia tiene por fin suprimir el sentimiento de inferioridad y
la conviccion de que todo el mundo espera que tartamudee antes de que em-
piece a hablar.

En los disfémicos adultos se observan modificaciones psiquicas, carac-
teristicas de la neurastenia y especialmente un egocentrismo pronunciado.
La tarea de la psicoterapia es evitar la autoobservacion del disfémico, li-
brarle de las ideas de persecucion, reprimir la hiperirritabilidad y otros
sintomas de alergia psiquica.

Es necesario persuadir al disfémico de que puede llegar a hablar correc-
tamente si lo hace de manera fisiolégicamente perfecta. Debe persuadirsele
de que un esfuerzo exagerado y la presion excesiva provocan el paroxismo de
la tartamudez. El tratamiento debe adaptarse a cada caso particular y aqui la
personalidad del médico es de importancia capital.

Segun Sheehan, (1962) el tratamiento debe consistir en disminuir todos
los impedimentos del habla. Estos pueden estar a diferentes niveles. El blo-
queo puede reflejar un conflicto entre la necesidad de hablar y el miedo a
hablar, encontrar o evitar una situacion amenazante, expresar o inhibir sen-
timientos inaceptables, aceptar o rechazar ciertos papeles sociales o relacio-
nes interpersonales, etc. La terapéutica en equipo, mas la psicoterapia indi-
vidual, son muy utiles.

Para Solomon (1939) la disfemia es vn sindrome clinico en una perso-
nalidad condicionada especificamente, con conducta emotiva y trastorno
del lenguaje en la lucha para la integracion y el equilibrio durante el hablar
social. Hay que tratar, pues, toda la personalidad, no solo el lenguaje. El
método debe ser socio-psico-bioldgico.

La psicoterapia incluye relajacion, periodos de descanso, control respi-
ratorio y equilibrio, solucién de conflictos, etc. La higiene mental ayuda en
el desarrollo de habitos higiénicos, en emociones y actitudes, fe y conviccidon
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de la mejoria gradual, correccién de dislalias y una sensible filosofia de la
vida. Se recomienda emplear una voz suave, resonante, apacible, comunica-
cion clara y no excitarse al hablar.

En los adultos hay que tratar la enfermedad de manera abierta y franca.
«La conspiracion del silencio» entre padres, familiares, maestros, etcétera,
aumenta la ansiedad y da la sensacion de algo vergonzoso que debe ser ocul-
tado. Debemos hablarles de las diferencias en peso, talla, color y psicologia
de los hombres, de las diferencias en el mismo individuo de una época a otra
y de los efectos de la fatiga o depresion en el hablar.

Si el disfémico inconscientemente ha valorado su enfermedad para ex-
cusar ciertas situaciones, la terapéutica fracasara (Morley).

Weiss (1950) afirma que el disfémico primario puede tratarse poniendo
atencion en los detalles del habla; el disfémico secundario requiere psicote-
rapia en gran escala. West (1931) afirma que, mientras no sepamos la causa,
debemos centrar la atencion sobre factores precipitantes y sobre los signos
secundarios. El éxito del tratamiento depende mas de la personalidad del te-
rapeuta que del método.

1) Desarrollar una actitud objetiva, despersonalizada en el disfémico
hacia el mismo y hacia la tartamudez en general.

2) Reducir el sentimiento de culpa e inadecuacidn social de parte del
disfémico.

3) Desarrollo de los habitos de relajacion, especialmente cuando habla.

4) Entrenamiento para eliminar los defectos de la voz y lenguaje.

Muchos disfémicos piensan que tienen algo muy serio y que difieren
esencialmente de los otros hombres. Estas ideas y sentimientos resultan de
la experiencia v reacciones de los demas a su enfermedad. Hay que explicar la
naturaleza de la disfemia v recalcar que la habilidad para hablar es normal,
pero no en todas las ocasiones. Considerar que este defecto trastorna el ha-
bla, pero no interfiere con la vida y que muchos han tenido éxito en ésta
a pesar de ello. Véase la lista de disfémicos célebres que damos mas adelante.

Apuntar que muchos que se consideran ellos mismos normales no tie-
nen un habla fluida, titubean y aun tartamudean, pero no le dan importan-
cia. Debe considerar su disfemia, admitirla y aceptarla sin miedo y sin emo-
cion. Van Riper (1957) indica, con cierta ironia, que el paciente después de
la psicoterapia mejora mucho en su adaptacion personal basica y en perso-
nalidad, pero muy poco en el habla; ayuda al enfermo en otros problemas,
pero deja la tartamudez intacta.

También Florence y Shames (1984) afirman que la psicoterapia sola es
ineficaz. Por otro lado, Andrews (1980) tranquiliza a los logopedistas, sena-
lando que sus procedimientos son mejores que los de los psiquiatras para
soluctonar la disfemia. Para Sheehan (1970) el disfémico presenta muchos
problemas mas alla de los casos tipicos de psicoterapia.

Ademas, segun Eysenck (1966), dos tercios de los pacientes con proble-
mas psiquicos mejoran con psicoterapia, sea cual sea el método empleado,
pero io que es mas llamativo es que los que no reciben tratamiento psicote-
rapico mejoran en la misma proporcion.

Incluso los mismos psicoterapeutas, Butany v Persad (1982), se pregun-
“an sila psicoterapia en la distemia es una contraindicacion. l.a literatura
os pesimista respecto a su utilidad.
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2. Hipnosis

La mayoria de los foniatras se oponen al tratamiento por hipnosis. Nado-
leczny (1926) la recomienda so6lo para los casos recientes de origen traumati-
co. En cambio Tromner, Kronfeld, Donath (1889) Schulze, Volgyesi, Le-
vrarg y Segre (1948) aprueba el tratamiento hipnético para los disfémicos
adultos, sobre todo para los que sufren de trastornos neuropaticos o depre-
sivos graves. No obstante, Segre afirma, en verdad, que las mejorias asi ob-
tenidas sélo son pasajeras. Seeman (1951) ha observado varios enfermos
afectos de neurosis de angustia profundamente fijada y que la hipnosis ha
suprimido.
De todos modos, hay que evitar su empleo en nifios o jovenes.

3. Narcoanalisis

El narcoandlisis se ha probado también para la curacion de la disfemia.
Se utilizan inyecciones intravenosas de pentotal hasta la desaparicion del
control consciente, pero sin llegar al suefio hipndtico total. En esta fase se
empieza el psicoanalisis de las causas de la enfermedad y un tratamiento su-
gestivo. Los resultados obtenidos hasta ahora por Segre no son satisfacto-
rios. Se ha dicho incluso que después de una mejora pasajera sigue una
agravacion de la enfermedad. Arnold (1939) solo la recomienda en las tarta-
mudeces postraumaticas. Bellusi (1949) advierte que solo puede ser practi-
cado por manos expertas.

No estd indicado en los nifos ni en los adolescentes.

4. Relajacion

En el campo de la técnica psicoterapica ha adquirido un particular interés
la llamada relajacion psicoterapéutica. Segun Ajuriaguerra (1958), el tono
muscular es una modalidad de relajacion, hipertonia de llamada e hipotonia
de restauracion, de distension o satisfaccion de una necesidad, etc. En el
bebé cualquier estimulacidn brusca produce una reaccién ténica masiva, di-
fusa e indiferenciada.

Las sesiones de relajacion pueden empezarse a los 8 afios, pero incluso
en nifios de pocas semanas podemos obtener sus efectos a través de un ma-
saje suave. Lo que ocurre es que a los nifios mayorcitos les hace gracia y
se ponen a reir o a toser, y destruyen el efecto. En ellos no se puede hacer
mas de diez minutos.

En todos los casos hay que decir que el paciente lo hace muy bien. Es
lo que se llama la estimulacidén positiva.

En los caracteriales y en los depresivos la relajacion es dificultosa y no
estd indicada.

En ocasiones se pueden hacer los ejercicios de relajacion con una débil
musica de fondo.

La hipertonia va disminuyendo paulatinamente y los reflejos son mejor
controlados, pero las reacciones tonicas persisten mucho tiempo. La diSmi-
nucion de la hipertonia procede paralela a la del sistema de discriminacion
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sensorial. Se admite como cierta la intima correlacion entre la organizacion
del tono muscular y la formacion de la personalidad. Hay que diferenciar
la distension obtenida por medio de los farmacos y la obtenida por los mé-
todos de relajacion progresiva de Jacobson o de relajacion autdgena de
Schultz.

Para los ejercicios de relajacion se hace tender al individuo sobre una
superficie uniformemente dura, la cabeza elevada unos tres dedos, los ojos
cerrados, los brazos ligeramente doblados y las piernas ligeramente separa-
das, los hombros bien aplicados contra el suelo, y la cintura lo més aproxi-
mada al mismo.

Luego de obtenida esta posicion, con una voz algo mondtona, pero ca-
lida y sugestiva, se van repitiendo las siguientes frases: «Noto que mi cuerpo
pesa..., que mis pies se hunden..., que mi cabeza aprieta el soporte..., no
hago ninguna fuerza..., mi cuerpo estd como muerto..., tengo la sensaciéon
de que los dedos de los pies se separan del pie..., tengo la sensacion de que
los pies se separan de la pierna..., la pierna se separa por debajo de la rodi-
lla..., el muslo se separa del cuerpo..., es como si no tuviera piernas..., los
brazos se separan del cuerpo..., tengo una sensacion de bienestar..., nada
hace fuerza..., todo cae inerte..., inclino la cabeza hacia un lado y cae sin
fuerza..., mi cuerpo es un muiieco sin huesos... la lengua se separa del pala-
dar..., la mandibula inferior se cae..., mi cuerpo puede hundirse como un
acordeon..., las articulaciones del codo estan bien engrasadas..., se mueven
de una manera suave y fina..., lo mismo en la rodilla..., en el hombro...,
en el cuello..., cada hueso estd separado de los restantes..., los musculos es-
tan distendidos..., sin fuerza..., respiro hondo..., tengo una sensacién de
bienestar..., ahora estoy de pie y tampoco estoy contraido..., tengo prisa,
estoy en la ‘cola’ de un autobus y hay mucha gente..., pero yo no me con-
traigo..., continio distendido..., relajado..., ahora estoy imaginando ha-
blar delante del publico en una conferencia..., pero estoy relajado..., mis
musculos no se contraen..., hago los movimientos de hablar y me salen
bien..., suave, liso, fino..., un amigo me invita a su casa y le rompo un jarro
valiosisimo..., tengo que decirselo..., se enfadard mucho..., pero yo se lo
diré tranquilamente..., sin miedo..., sin tension..., abro la puerta a ver si
me ha oido..., a ver si lo encuentro para decirselo..., me siento y pienso lo
que le diré..., pienso en la reacciéon de mi amigo..., no me contraigo..., no
tengo miedo..., no he tenido culpay.

El paciente en decubito debe empezar a sentir que su pie derecho pesa
y que contacta con la cama, esta pesadez se hace mds manifiesta, luego pien-
sa lo mismo de su pie izquierdo, luego es toda la pierna la que contacta y
pesa. Esta sensacion se va trasladando hacia las nalgas, el tronco, los hom-
bros, los brazos y la cabeza.

En otro ejercicio se pone atencidn en notar los puntos de contacto del
cuerpo con el suelo, es decir los talones, la pantorrilla, las nalgas, los hom-
bros, los codos, las manos y la nuca.

En decubito el sujeto hace una espiracion profunda y nota una mayor
sensacion de peso en los puntos de contacto mencionados. Luego en el mo-
vimiento de inspiracion esta sensacion se vuelve de ligereza.

El paciente de pie y con los pies separados flexiona su tronco por la cin-
tura con sus brazos pendientes y con la punta de los dedos cerca del suelo;
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la cabeza también caida. Se hace oscilar el tronco y los brazos y la cabeza
deben pendular.

El paciente se sienta en un silldn confortable, piernas estiradas, los bra-
zos caidos a los lados y la cabeza flexionada, los ojos cerrados y la mandi-
bula caida. Debe respirar profunda y lentamente.

También es conveniente, si hace calor, hablar de campo al aire libre,
nieve, lluvia, etc., y viceversa si es en invierno.

En un momento dado el médico ordena al paciente que contraiga todo
el cuerpo y se ponga rigido. Aquél lo comprueba elevando y soltando el bra-
zo. Este debe caer inerte. Estas alternativas de relajacion y contraccién son
muy utiles para dominar el procedimiento.

Se indica al paciente que pruebe extender sus brazos a lo largo de su
cuerpo intentando llegar a tocar las manos del logopeda, que estdn situadas
a nivel de las rodillas de ¢él. Hacerle notar la sensacion de distension de sus
hombros. Lo mismo se hace con las piernas, y luego se retorna a la posicion
de relajacion.

El médico coge los miembros del paciente y los mueve y flexiona. Este
debe pensar en la sensacion de facilidad, pasividad y distensién que le
embarga.

Cuando el paciente domina estos ejercicios se hard lo mismo sentado
y de pie, cosa que es mas facil.

Puesto de pie, con los pies separados, levantar lateralmente los brazos
imaginando que los dedos estan atados a cordeles fuertemente sujetos en el
suelo. Hacer notar la molestia en los hombros. Luego relajar los brazos de
manera que caigan pesadamente sélo por la fuerza de la gravedad. Evitar
«hacer» caer los brazos, estos deben caer por su propio peso, no por la fuer-
za que se pueda hacer.

El sujeto de pie y los pies separados, se cogen sus hombros y se les hace
oscilar, de manera que los brazos pendulen libremente. La cabeza debe col-
gar caida hacia delante y el logoterapeuta la hace oscilar sin oponer resisten-
cia. Hacer oscilar los brazos en un movimiento ritmico, sin fuerza.

Es muy importante en Foniatria aprender la relajaciéon, sobre todo de
la cabeza y cuello. Para este fin se recomienda lo siguiente:

—Empezando en el nacimiento del cabello y descendiendo hacia la nu-
ca, se efectua un suave masaje. Lo mismo desde las sienes, a mejillas y
cuello. La cara debe permanecer lo mas blanda posible. Frotar alrededor de
los ojos con los“parpados cerrados. La mandibula debe colgar relajada.

—La mandibula debe caer, no ser empujada; la lengua se separa del pa-
ladar y reposa en el suelo de la boca.

—Se coge el menton y se mueve lentamente en todas direcciones. El pa-
ciente no debe oponer resistencia. Luego se hace lo mismo con movimientos
rapidos.

—Mover lentamente la laringe hacia los lados y hacer masaje suave de
los musculos entre la laringe y la mandibula.

—EIl paciente, sentado o de pie, deja caer la cabeza hacia delante y la
balancea suavemente hacia los lados.

—El paciente, de pie, levanta todo lo que puede los hombros y después
los deja caer por la fuerza de la gravedad, sin notar ninguna tension en los
hombros.
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—La boca relajada, la lengua apoyada contra los incisivos inferiores,
y como si se fuera a bostezar se dice: ;Ah!

—En posiciéon de absoluta relajacion se dicen las siguientes frases:
—Es facil, es facil!— Asi se hace. —Va bien, va bien— ;Calma, calma,
calma!— ;Qué clara sale mi voz!— ;Qué bien hablo!

Algunos dicen que es el unico tratamiento eficaz y que produce un répi-
do y espontdneo mejoramiento. Ha sido descrito en detalle por Jacobson,
Boome (1932), Richardson y Gifford (1940).

[.a relajacion da alivio rapido después de fatigas fisicas y mentales y su
practica regular contribuye a la calma mental y equilibrio, aumentando la
eficiencia y confianza en su habilidad de cara a la vida sin sentimiento falso
de prisa o esfuerzo. Desarrolla una vigilancia sobre la indebida tension ner-
viosa, aumentando el control de ella y la de los espasmos de la tartamudez.

Durante la relajacion, el disfémico debe considerar y aceptar las ideas
presentadas en el apartado anterior y hacer su propio analisis y autosuges-
tion. El disfémico experimenta la sensacion de fluidez en el habla, mientras
se relaja y aprende a asociar el sentimiento general de facilidad con el acto
de hablar.

Postan y cols. (1965) recomiendan la relajacion pasiva, segin el método
de Wintrebert. El nino sc recuesta en una mesa plana con los ojos cerrados.
El logopeda moviliza los distintos segmentos del cuerpo de una manera len-
ta, regular, monotona de 15 a 20 veces. El método va bien cuando el logope-
da no percibe ninguna resistencia ni ayuda activa por parte del nino. Por
ejemplo: 1) balanceo, elevacion, caida, lateralizacion de la mano, 2) prona-
cion, supinacion, flexion y extension del antebrazo, elevacion, descenso, la-
teralizacion del brazo, 4) rotacion del hombro, 5) rotacion del cuello, 6)
movimiento de la musculatura tacial, 7) movimiento de la musculatura
frontal, 8) movimiento del maxilar inferior, 9) flexion, extension, lateraliza-
ciones, rotacion del pie, 10) flexion y extension de la rodilla 'y 11) movimien-
to de caida en toda la pierna.

Cuando el nino hace bien relajado todos estos movimientos, se prolon-
ga este estado de relajacion durante unos minutos. El nino permanece con
los ojos cerrados. Entonces se le toca con el dedo un segmento del cuerpo
para indicarle que debe quedar «detenido y flojo». Mas adelante se hara
con ordenes verbales.

En un tercer periodo el nino practica por si mismo aquellos movimien-
tos y relaja el segmento en actividad inmediatamente que se le da orden de
hacerlo. Por ultimo, se hace lo mismo en posicion sentada y de pie.

Los autores lo recomiendan en las disfunciones neuromusculares (con-
tracturas, incoordinacion, temblor, espasmos), emocionales (agitacion,
inestabilidad, hiperexcitabilidad, ansiedad), en la disfemia, tos, tartajeo,
enuresis, en trastornos ncurovegetativos (cefaleas, insomnio, taquicardia), en
sindromes psicoticos.

El método de relajacion de Jacobson intenta ser mas fisiologico y no
tan sugestivo como el resenado. Consiste en hacer notar la contraccion y la
relajacion de cada grupo muscular. Empieza por los miembros, luego por
la parte inferior del tronco y va subiendo hasta llegar a los musculos de la
facies. Estos, que nos interesan mas a nosotros, son los mas dificiles de relajar.
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5. Descarga cinética

Aunque este método pertenece al campo psicoterapéutico, esta basado mas
bien en las investigaciones comparativas de la conducta llevadas a cabo por
Lorenz (1963) y aplicadas a la disfemia psicopatica y neurética por Trojan
(1965).

En el psicoanalisis el médico hace hipodtesis sobre los suefios del pacien-
te, establece correlaciones entre ellos y saca conclusiones sobre la vida y so-
bre los conflictos instintivos del paciente. Con la descarga cinética, el fo-
niatra intenta que las potencias instintivas no descargadas del disfémico lo
sean a través de movimientos especificos en los que toma parte todo el cuer-
po. En un método catartico incluyen patrones cinéticos especificos instintivos.

La cultura, la ética y factores sociales piden una supresion de muchos
instintos y, en muchos casos, el instinto de agresion y el sexual se revuelven
contra el propio ego. Los sintomas neurdticos, sustituciones, perversiones,
etc., pueden manifestarse por la tartamudez. Segin Trojan el miedo del dis-
fémico puede ser descargado cinéticamente.

Calavrezo (1965) parte de la base de que los gestos que acompaiian la
palabra es como un acento visual que se anade al acento acustico. Muchos
disfémicos no utilizan ni los unos ni los otros y, no obstante, estas dos clases
de acento contribuyen a la formacion y refuerzo del ritmec de la palabra.
Ademas los gestos suprimen el blocaje, disminuyen la tensién y equilibran
la palabra. Para el uso mas fdcil de los gestos el autor los clasifica en cuatro
categorias: 1.% Indicacion y enumeracion. 2.* Entusiasmo y satisfaccion.
3.% Saludo y juramento. 4.* Llamada y calma.

6. Meétodo norteamericano

Este método es una combinacion de procedimientos, basados principalmen-
te en la psicoterapia. Ha surgido en la Universidad de Iowa, gracias a los
estudios de Bryngelson (1935), Johnson (1956) y Van Riper (1974). Consiste
en lineas generales en los siguientes puntos:

a) Suministrar al disfémico la informacion esencial sobre su transtor-
no. Informar que la cura depende del mismo esfuerzo, su actitud, su deseo
de mejorar, sus habitos de trabajo, etc. Exponerle el porcentaje de disfémi-
cos entre la poblacion total. Explicarle que todas las gentes sufren de pertur-
baciones, dolores, dificultades, frustraciones, etc.; toda persona puede lle-
gar, en un momento de emocion intensa, a tartamudear; el disfémico tiene
tanta inteligencia, salud, posibilidades sociales y normalidad anatomofisio-
l6gica como los demas individuos; todo disfémico cesa de tartamudear en
ciertas circunstancias; la existencia de factores que empeoran el proceso; en-
fermedades, adolescencia, temor, tension nerviosa, etc.; explicar la diferen-
cia entre la esencia de la disfemia y el sintoma de la tartamudez; necesidad
de que el disfémico se estudie a si mismo; ensayar de modificar su manera de
hablar (débil, fuerte, rapida, lenta, arrastrada, ligada, a sacudidas, etc.);
aguzar la percepcion de sus sensaciones internas al hablar y al tartamudear;
llevar por escrito diariamente lo que piensa y lo que le pasa, etc.
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b) Despertar la autocritica y la colaboracion positiva del disfémico
mas que intentar convencerlo con explicaciones y persuasiones de nuestros
puntos de vista; discutir las creencias que alberga sobre su enfermedad, las
conductas que adopta y las emociones que acompanan al habla; hablar
franca y libremente sobre su enfermedad; descubrir las artimafnas que em-
plea para evitar la tartamudez; explicar que si pretende disimular su defecto
del habla lo unico que consigue es agravarlo aun mas.

Se debe buscar ofrecer oportunidades al disfémico para que intercam-
bie ideas sobre su enfermedad con otros enfermos. Véase para ello la tera-
péutica en grupo, apartado XII-I. Contrastar las verdaderas reacciones de
los interlocutores con las que cree que experimenta, en opinion del paciente.

El disfémico debe imitar su tartamudez y la de otros enfermos. Analizar
en qué consiste la tartamudez y el habla fluida; el foniatra hablara del enfer-
mo y de sus problemas con los padres, familiares y amigos; si creemos que
puede ser util recomendamos al paciente que cambie de ambiente, de traba-
jo e incluso de ciudad.

Fomentar las actividades expresivas extralingtisticas del disfémico tales
como escribir, dibujar, pintar, tocar musica, bailar, actuar, mimar, etcétera.

Evitar que el disfémico se crea un disminuido, incapacitado o invalido,
comparando su defecto con otras minusvalias, hablar con otros disfémicos
curados, leer las biografias de disfémicos célebres. Véase apartado XIV, B.
Hacerles senalar como y de qué manera el disfémico restringe sus actividades.

El foniatra procurara disponer de situaciones que comporten poco te-
mor para que el paciente pierda el miedo a hablar y paulatinamente ira
aumentando las dificultades y complicaciones de este ambiente; debemos
asegurarle formalmente que no le obligaremos o forzaremos a entrar en si-
tuaciones demasiado comprometidas o que pongan en ridiculo al paciente,
y asi se reduciran temporalmente las actuaciones orales del disfémico en la
escuela, en el hogar, en el trabajo y en la sociedad; ensayar situaciones féci-
les para hacerles hablar; sugerir que, en vez de evitar, utilice tanto como
pueda las palabras que €l cree que son dificiles de pronunciar.

El paciente debe comunicar al terapeuta sus dificultades y sus activida-
des actuales y las que haria si hablara bien. Si en determinadas circunstan-
cias el paciente habla mejor, procurar que se repitan estas circunstancias
frecuentemente.

El paciente y el foniatra no deben favorecer ni buscar la evasion; es de-
cir, cuando el disfémico siente que va a tartamudear una palabra busca un
sindnimo, hace un rodeo, posterga la elocucion o deja de hablar. Hay que
evitar estas evasiones aunque de momento parezca que fluidifican el habla.

Es util utilizar el espejo para que el disfémico se dé cuenta de su balbismo.

Este proceder de modificacion de la conducta tuvo un gran auge hacia
los anos sesenta y todavia hoy tiene partidarios (Florence y Shames, 1984;
Boberg y Kully, 1984; Runyan y Adams, 1979).
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F) TERAPEUTICA FONIATRICA

Se ha quedado ahi, metiéndose unas piedrecitas en la
boca, pa ver si asi consigue hablar claro.

(Enrique Jardiel Poncela, Los ladrones
somos gente honrada, Prologo.)

El fin de esta terapéutica es dar al enfermo un lenguaje exteriormente co-
rrecto. Por ello ejercita el aparato de la fonacion para que el sujeto aprenda
a hacerlo espontaneamente.

Algunos autores (Smith (1949), Glauber) son contrarios a estos proce-
deres porque constituyen solo una terapéutica paliativa y no se dirigen a cu-
rar la causa de la enfermedad. Segun ellos, se sustituye una neurosis por
otra neurosis socialmente mas tolerable. Seeman (1941) dice: Todo trata-
miento debe partir del principio de que la sugestion mds eficaz es la convic-
cion absoluta del enfermo en el éxito del tratamiento.

Van Riper (1957) afirma que nos debemos limitar a hacer una terapéuti-
ca sintomatica; no es posible curar la disfemia. Por lo tanto, los tratamien-
tos sirven para «ganar tiempo» y son «paliativos». El logopeda debe dirigir
sus esfuerzos a curar al disfémico tanto o mas que a curar la tartamudez.

Entre los médicos foniatras existen dos escuelas: 1.*, los partidarios del
aprendizaje analitico del proceso de hablar, y 2.%, los partidarios de distraer
la atencion del enfermo sobre su manera de hablar y disminuir la lalofobia.

Distinguiremos, pues, unos métodos reflexivos y unos métodos diversivos.

1. Métodos reflexivos

No seas precipitado en hablar.
(Eclesiastico, 5, 34.)

En estos métodos se hacen seguir ejercicios sistematicos de todos los movi-
mientos articulatorios, primero de una manera aislada y luego asociados y
del acto fonatorio; suprimir todos los movimientos patoldgicos; aprender
una correcta coordinacion muscular y llegar a la automatizacion del habla.

a) Método de Gutzmann (1898)

Fue creado por A. Gutzmann, padre, y perfeccionado por su hijo Her-
mann. Estd basado en el ejercicio consciente de todos los movimientos aso-
ciados o patoldgicos. Es necesario que los movimientos fonadores se hagan
absolutamente automaticos para que no exijan ninguna atencion del disfé-
mico.

Los ejercicios hacen referencia a la respiracion, fonacion y articulacion.
Se combinan los ejercicios respiratorios con los de la fonaciéon pasando del
soplo a la voz; posteriormente se ensena separadamente la elaboracion de
la voz dura y suave.

Los ejercicios de articulacion se practican primero sin voz, luego con
voz sonora, empezando por las silabas para llegar a las palabras. De la mis-



226 TRASTORNOS DEL HABLA

ma manera se ejercitan primero las consonantes y luego sus combinaciones
con las vocales. Hay que ordenar metodicamente los ejercicios para acre-
centar la confianza del enfermo en si mismo, demostrandole que es capaz
de pronunciar sin dificultad los grupos de sonidos mas dificiles.

Después, Gutzmann pasa a los ejercicios de palabras, de frases, de reci-
tados cortos y por fin de didlogos. La voz al principio es débil y baja, el
lenguaje mondtono y monodindmico. Al mismo tiempo se practica un en-
trenamiento sistematico de la lectura segun los mismos principios. Luego se
continua durante largos meses haciendo explicar en voz alta el contenido de
la lectura delante de otras personas.

b) Método de Froeschels (1925)

Se basa sobre bases psicologicas y fisiologicas. Explica al distémico la fisio-
logia del lenguaje; indica que esta producido por la voz y que la voz modifi-
cada constituye la palabra. Froeschels se sirve de ejercicios consistentes en
pronunciar tantas silabas como sca posible sin interrupcion en una sola espi-
racion. Por estos lalo-ejercicios se pasa a la repeticion de frases y al lenguaje
libre.

¢) Método de Stein (1949)

Estd influido por el primer método de Froeschels. Mas tarde Stein elabora
una terapéutica llamada por ¢l tratamiento bio-psicologico-recreativo. El
enfermo debe imaginarse que se ha vuelto nino y que empieza a balbucear
repitiendo las silabas. Las reiteraciones le ayudan a sobrepasar los senti-
mientos desagradables del tono cuando tartamudea. Desde el momento en
que el enfermo se apercibe de que se vuelve ridiculo por estas repeticiones,
se esfuerza en hablar correctamente. Algunos ensayos con ¢xito estimulan
su confianza y le ayudan a volver al lenguaje normal. Para facilitar la evolu-
cion de las palabras, Stein (1948) se sirve de diversos sonidos emocionales
producidos por reir, llordr, etc. Contrariamente a otros especialistas, Stein
es de la opinion de que la atencion del disfémico no debe desviarse del pro-
ceso de articulacion.

d) Practica voluntaria

El método de la practica negativa, creado por Bryngelson (1935), consiste
en que el enfermo imita voluntariamente la tartamudez y todos los movi-
mientos asociados delante de un espejo. LI paciente repite todas las silabas
iniciales de la palabra y los espasmos acompanantes.

La teoria del proceder es que cuando ¢l sujeto domine voluntariamente
los 6rganos de la articulacion podra hacer lo que quiera con ellos; es decir,
tartamudear o dejar de hacerlo. Los centros cerebrales de la articulacion ad-
quieren el predominio sobre los centros anarquicos que producen la enfer-
medad.

Peacher y Meissner (1966), Dunlap (1944) emplean este proceder con
éxito.

Esta simulacion voluntaria tiende a elevar hacia el cortex la actividad
de la accion neural y aliviar los niveles neurales inferiores de la tarea de
usurpar la actividad del cortex.
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Gomez (1967) obtiene buenos resultados con este procedimiento. Mul-
der (1961) recomienda esta practica en publico a los logopedas para que
comprendan las diferentes reacciones de la gente ante la tartamudez.

Cuando este procedimiento es dificil para el paciente, entonces se le
ruega que deje salir el tartamudeo libremente sin intentar oponerse a él o
inhibirlo. El fin del método es adquirir una tartamudez franca o tartamudez
facil.

Van Riper (1973) dice que no quiere evitar la disfemia, sino conseguir
que el enfermo tartamudee con fluidez y facilidad. El método de la tartamu-
dez imitada hace que el paciente no tenga miedo de hablar. La ansiedad aso-
ciada a la represion del sintoma es evitada. Muchos disfémicos pueden repe-
tir correctamente la palabra después de haberla tartamudeado. Este autor
afirma que casi todos los tratamientos son sintomaticos e intentan solo li-
brar al paciente del miedo y de la verglienza.

Starkweather (1984) le llama ‘‘tartamudez menor’’ y para conseguirlo
hace tartamudear voluntariamente con un tono de voz agudo y luego grave;
con la maxima tension y la minima; hablando aprisa y lentamente; con repe-
ticiones o paros, etc. Es decir, tartamudear de distintas maneras. Con esta
distincion y control el disfémico discrimina y aprende a hablar lo mejor po-
sible.

e) Método de Seeman

Aprovecha la experiencia de los autores antiguos, modificdndola segun el
fruto de sus estudios. Este método comprende: un tratamiento psicoterdpi-
co y pedagdgico y un tratamiento medicamentoso, que nosotros hemos des-
crito ya en el capitulo anterior.

f) Tratamiento pedagogico

[.a ensenanza a hablar correctamente sirve de apoyo a la psicoterapia. Los
éxitos de los primeros dias tienen un gran poder sugestivo. Estos resultados
obtenidos son un factor muy eficaz, mas aun que la fe en la posibilidad de
curacion.

El tratamiento pedagogico consta de ejercicios de respiracion, ejercicios
de relajacion, ejercicios de asociacion, ejercicios de lectura y ejercicios de
elocucion.

1.°  Ejercicios respiratorios.— Se practican cada dia durante muchos
meses, con el fin de educar la voluntad y de aumentar la asimilacion y estimu-
lar el sistema nervioso vegetativo. Es necesario que la voz salga tranquila,
sin vacilaciones pulsatiles. El enfermo debe aumentar su capacidad pulmo-
nar y alargar su tiempo de espiracion, bajo el control del reloj. Después de
unas semanas de ejercicios se obtiene en los nifios una duracién de 10 o 20
segundos y en algunos adultos de 40 a 50 segundos. La duracion de la fona-
cion depende mas de una buena coordinacién muscular que de una inspi-
racion profunda. Los vagotdnicos tienen una espiracion mas larga. Los
ortosimpaticotdnicos, por el contrario, se distinguen por su corta duracion;
¢ésta puede ser alargada un 100% por sustancias vagotropicas.

La respiracion de los disfémicos es superficial; durante la fonacipn y so-
bre todo durante los accesos de tartamudez les llega a faltar el aire. Starr
ha probado la excesiva saturacion de CO, en la sangre en estos sujetos.
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Hay, pues, motivos para pensar en un desequilibrio acidobdsico y en una
disminucion de la reserva alcalina. Este estado necesita un mecanismo de
compensacion y de regulacion en el cual participa el sistema neurovegetati-
vo. No se ha aclarado la influencia del desequilibrio acido-base sobre los
trastornos de la respiracion, pero se sabe que en los nifios disfémicos,
los ejercicios respiratorios sistemadticos son seguidos de un mejoramiento
notable de su estado corporal y que influyen favorablemente en su lenguaje.
Se recomienda, pues, ejercicios respiratorios regulares, de 10 a 15 minutos,
3 veces por dia, a pleno aire o en una habitacién bien aireada no sélo duran-
te el tratamiento, sino aun durante meses después de su terminacion.

Rethi (1965) recomienda también los ejercicios respiratorios, pero
Andrews y Tanner (1982) no encuentran ninguna utilidad en este proceder.
Para Schwatz (1974) una presidn aérea subglotica demasiado fuerte produ-
ce, por reaccion, una contraccion vigorosa del musculo cricoaritenoideo
posterior, lo que impide una emision normal, suave y correcta; por tanto,
recomienda hablar produciendo una corriente de aire y con lentitud, ‘‘flow
and slow’’.

2.°  Ejercicios de relajacion.— Debe explicarse al enfermo que los es-
fuerzos que hace para suprimir el tartamudeo por una contencion cada dia
mas fuerte no hacen mds que aumentar las contracciones musculares y pro-
vocarse ¢l mismo el acceso. Por ello, el disfémico debe evitar reforzar las
contracciones musculares. Debe prohibirse todo esfuerzo interior o exterior
destinado a producir un sonido o palabra. No hay que hablar en hiperten-
sion, sino en hipotension.

Seeman no practica los ejercicios sistematicos de articulacion recomen-
dados por Gutzmann, pero insiste sobre la relajacién para el trabajo de
las consonantes y sus combinaciones. Los disfémicos pronuncian siempre las
consonantes, sobre todo las explosivas y las fricativas, con movimientos de
articulacion hipercinéticos e hiperdinamicos. Tal articulacion esta provoca-
da por la atencion excesivamente concentrada sobre el mecanismo de la
articulacion. Seeman ve en ello un falso reflejo de defensa para vencer las
dificultades imaginarias de la articulacion. La fisiologia de la palabra y el
estudio de la atasia nos ha ensenado que el factor musical del lenguaje esta
superpuesto a la funcidon de articulacion. En el disfémico esta relacion
esta invertida. Por ello hay que llevar la atencion del enfermo hacia la fona-
cion y los factores musicales del lenguaje y distraerlo de la articulacion.

Se deja predominar el sonido de las vocales, las cuales estaran alargadas
y unidas en forma de ligado; las consonantes estan disminuidas, como bo-
rradas, a veces apenas audibles. [.a melodia de la palabra y de la frase queda
asi perfectamente conservada. Debe evitarse el lenguaje monotono aconse-
jado por ciertos autores.

Es util explicar al enfermo la transformacion de la energia potencial de
un deposito de agua en energia cinética. Durante la fonacidn, la corriente
de la voz es semejante a la corriente del liquido. Es necesario formar el
lenguaje sobre la continuidad de la corriente sonora de la voz. Estos princi-
pios son puestos en practica en el capitulo siguiente.

3.0 Ejercicios de asociacion.— Tienen por objetivo movilizar y per-
feccionar todas las facultades psiquicas que entran en juego en la produc-
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cién del lenguaje. Las asociaciones desempefian en la palabra un papel im-
portante; cada uno de nosotros guarda un buen numero de ellas en su
memoria. Cuando hablamos transformamos las ideas en palabras y por otra
parte las palabras evocan nuevas asociaciones. En el disfémico esta trans-
formacion de ideas en palabras estd trastornada por el miedo de hablar.
Asi, los disfémicos son, la mayoria timidos y evitan toda ocasion de hablar. La
consecuencia es que las facultades interiores del lenguaje desaparecen y un
sentimiento penoso de impotencia se apodera de ellos. Para evitar este in-
conveniente los ejercicios de asociacion de ideas son iddneos para obligar
al paciente a buscar las palabras nuevas y desarrollar la facultad de trans-
formar las ideas en palabras.

Los ejercicios utilizados para encontrar palabras nuevas pueden ser
practicados ya con los nifios. Se busca en ellos una forma divertida; en los
ninos de mas edad y en los adultos es una buena ocasion de enriquecer su
vocabulario. Cada uno de nosotros dispone de un fondo individual de pala-
bras, mas o menos abundante segun la edad, el caracter, la instruccion y
la facultad de expresarse.

Se emplea el procedimiento de la enumeracion simple a la complicada
de palabras: partes del cuerpo, mobiliario de una habitacion, flores, anima-
les, pajaros, peces, oficios, herramientas, etc. Se hacen enumerar los obje-
tos de que se tienen necesidad para tal trabajo o tal actividad. Después se
piden los sindénimos y los contrarios, etc.

Con los nifios mayores y los adultos se hacen practicas de series verba-
les, consistentes en hacer recitar las palabras empezando por sonidos deter-
minados. Mas tarde, el ejercicio es modificado en el sentido de que el pa-
ciente debe enumerar todos los derivados de una radical, tan completamente
como sea posible, a la manera de un vocabulario. Este ejercicio lleva a la
concentracion de la actividad intelectual y a la rapidez de evocacidn de las
ideas, asi como a la rapidez y la finura del pensamiento. Aumentando la
riqueza de las palabras y facilitando su eleccion en el lenguaje, estos ejerci-
cios fortifican seguridad del disfémico y suprimen sus sentimientos de infe-
rioridad.

Ciertos ejercicios permiten pronunciar rapidamente frases. Nuestra me-
moria dispone de un gran numero de frases hechas, de grupos de palabras,
de parabolas, etc., que son articuladas casi automaticamente gracias a la ac-
tividad asociativa de nuestro cerebro.

Una palabra, una idea, evocan toda una serie de asociaciones que
formula nuestro lenguaje. El disfémico afecto de lalofobia, que siente mie-
do de expresar su pensamiento, tiene disminuida esta facultad asociativa.
Dandose cuenta, el paciente esta deprimido por el sentimiento de que su
lenguaje es defectuoso y que le falta elocucion. Le asusta la necesidad de
hablar deprisa o de responder rapido; todo ello le excita de tal manera que
no encuentra la palabra justa o la frase que quiere decir. Los ejercicios si-
guientes estan elaborados para corregir estas imperfecciones.

El logopeda pronuncia una palabra y el paciente la debe emplear en se-
guida en una frase. Oyendo una palabra, la imaginacion suscita inmediata-
mente en nuestra memoria un recuerdo, una idea, una imagen o una situa-
cion y se trata de expresar, por una frase simple, la primera idea llegada al
espiritu. Después de algunos dias de estos ejercicios, las frases se prolongan,
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el pensamiento expresado conduce a otras ideas que lo completan y lo am-
plifican. De esta manera los disfémicos aprenden a asociar las ideas y a ex-
presarlas libremente.

Hay que recomendar al disfémico que explique solo lo que le es habi-
tual, las cosas que ¢l ha vivido o que conoce por su propia experiencia, elc.
Asi su lenguaje tendra una nota personal, serd viviente y evitara enunciar
frases impersonales y vagas. Se pueden empezar tales ejercicios de asocia-
cion con los ninos de 3 a 4 anos. Esto contribuye no sélo a mejorar sy
lenguaje, sino también a enriquecer sus conocimientos.

4.%  Ejercicios de lectura.— Se practican con los ninos mayores y adul-
tos desde la primera o segunda consulta, sobre todo con un fin de relaja-
cion. ElI método de lectura es, pues, el mismo que el descrito antes para cl
lenguaje.

Nosotros intentamos fortificar esta confianza naciente estimulandolo,
felicitandolo y manifestando nuestra satisfaccion por sus progresos. Poco
a poco el disfémico se libra de su lalofobia v de todos los estados hiperafec-
tivos ¢ hiperemocionales ligados a la palabra, que se vuelve, para él, un fe-
nomeno natural. Adquiere una seguridad interior v la conviccidn de saberse
explicar tan bien o mejor que sus camaradas.

El método de los ejercicios de elocucion estard adaptado a las necesida-
des individuales de cada paciente. Frecuentemente uno queda sorprendido
al constatar como la facultad de produccion puede ser mejorada en poco
tiempo. Nosotros estimulamos a los disfémicos a aprovechar cualquier oca-
sion que se presente para hablar sin esperar a ser invitados a ello. Es necesa-
rio, tambi¢n, entrenarse en la conversacion que es, siempre v por mas tiem-
po, dificultada. La lectura y la reproduccion de textos leidos representan
una adquisicion de las palabras mas recientes que el lenguaje informativo.
Por ello se consigue mas pronto suprimir la tartamudez durante la lectura
v el recitado que en la conversacion y el lenguaje informativo. Cuando ¢l
disfémico ha sobrepasado su miedo a hablar con desconocidos, esta pracii-
camente curado.

Etienne (1972) propone la lectura de un texto v luego rogar al sujeto
disfémico que explique lo leido vy, si es posible, con otras palabras.

¢) Método de Borel-Maisonny (1966)

El método recomendado por Borel conviene a todos los sujetos con lenguaje
solidamente constituido. Puede emplearse ya en los ninos de 6 a 8 anos aso-
ciado al tratamiento para ninos.

[os ejercicios actian sobre el mismo acto de tartamudez. El adulto puc-
de verse libre de estos accidentes. Hay una serie de métodos para evitarlos
rapidamente. Algunos curan a la primera leccion, otros necesitan veinte.

1. Emisiones de silabas sin sentido, ligadas como ¢n una palabra, con
cadencia mondtona, con velocidad de 80 a 200 del metréonomo. Es raro que
este ejercicio no salga bien desde el principio. En estos casos excepeionales
se empieza por recurrir a sonidos no fonéticos (grunidos, /m/, /r/ como
de motor, ruidos de animales) hasta conseguir un sonido no tartamudeado.

2. Introduccion de palabras entre las silabas sin sentido. El sujeto dice
/ebelomilafilemono/. Sino se le presenta ninguna palabra a su mente conti-
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nua la serie. Cuando se le ocurre, la introduce en medio de las silabas, conti-
nuando los sonidos fonéticamente no interrumpidos y pronunciando con un
ritmo rigurosamente uniforme.

3. Control de la velocidad de articulacion. El sujeto lee un texto sin
preocuparse del sentido ni de la puntuacion y lo va emitiendo como una sola
palabra, fonéticamente bien ligada, hasta agotar el aire espirado. Se puede
ayudar el ritmo con un metrénomo de 150 a 208 como maximo. No hay que
golpear las silabas, sino uniformarlas y con monotonia. Inspirar siempre
por la boca.

4. Introduccion de pausas arbitrarias. Hay que habituar al sujeto a in-
troducir pausas sin contracturarse en medio de las palabras. Asi, durante
el ejercicio se da un golpe y el sujeto debe pararse, aun en medio de una
palabra. Durante esta pausa la laringe queda abierta y continua la salida del
aire espirado. Otro golpe ordena al sujeto seguir su lectura en el sitio donde
la habia dejado. Gracias a este ejercicio el enfermo se vuelve apto para rein-
troducir los silencios normales en su lectura.

5. Introduccion de pausas correctas. Preparado por el ejercicio ante-
rior, el sujeto puede reemprender la lectura de un texto en voz monotona,
con un ritmo igual, pero introduciendo las pausas en los sitios exigidos por
el buen sentido. Si se manifiesta alguna vacilacion en el ataque que sigue
a un silencio, se vuelve al ejercicio precedente.

6. Integracion de la melodia. Acento de tono anadido al ritmo. El
alumno esta ahora en condiciones, guardando siempre igualdad de ritmo,
de introducir en la frase acentos expresivos de tonalidad. Se le invita a resu-
mir el texto que acaba de leer, haciendo las frases con melodia tonal.

7. Adquisicion de ritmos normales de la palabra. Queda por poner los
ritmos normales en la lectura. L.a monotonia del diapason se sustituye por
grupos ritmicos, usuales en la palabra, con su cadencia rapida y cl acento
tonico fuertemente marcado al final de cada «rhese».

El sujeto repite un corto trozo de su lectura, resumiéndolo; esto supone
para €l la obligacion de buscar otras expresiones que le son propias porque
no puede retener las del texto. Se encuentra, pues, en presencia de diticulta-
des de pensamiento y expresion que le son habituales. Ademas, el texto
escogido permite introducir discusiones: el sujeto debe responder a su inter-
locutor. Por fin el sujeto cuenta una escena o una historia escogida libre-
mente. La espontaneidad de las expresiones es casi completa, pero es nece-
sario que el alumno guarde escrupulosamente los procedimientos de regulacion
aprendidos, por medio de las cuales le dimos la facilidad de realizacion.

Si el individuo presenta grandes dificultades tonicas al principio de la
frase o palabra, tendra que inscribir sobre un papel, en forma de trazos, las
silabas de su discurso. Las pausas entre palabras se traducen por intervalos
entre estos periodos y el acento tonico por una raya mas gruesa. Cuando
el sujeto esta habituado al procedimiento grafico, a la precision al establecer
las pausas y acentos tonicos, se le puede permitir sustituir el trazado por gol-
pes encima de la mesa con el dedo, con el mismo ritmo que hacia con el
lapiz. Esta técnica suprime la precipitacion al principio de las frases y
el atropellamiento de silabas que aparece con frecuencia en los disfémicos,
y tiene la ventaja de ser discreta y se puede ejecutar en la mesa, en conversa-
ciones, etc.
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Cuando la repeticion de silabas ha desaparecido, el sujeto se puede con-
tentar con indicar el acento tonico al final de cada periodo, lo cual constitu-
ye una simplificacion del gesto de entrenamiento.

Por este medio de regulacion el sujeto se entrena progresivamente en
el control, primero consciente, luego poco a poco subconsciente, y por fin
inconsciente de los elementos melodico-ritmicos de su palabra. Cuando ha
llegado a hacer todos estos gestos sin pensar, entonces puede suprimirlos.
El sentimiento interior del ritmo, de la melodia y de la duracion de los silen-
cios existe entonces tan netamente que la palabra adquiere un equilibrio que
la protege notablemente contra la tartamudez.

Se puede objetar que estos mecanismos ensefiados son para proteger al
sujeto de la disfemia cuando el pensamiento estd suficientemente listo para
establecer las frases normales, y, como precisamente sucede muy frecuente-
mente que la palabra no se presenta en el tiempo requerido, los periodos
normales no pueden producirse. Pero esta objecion no tiene lugar si obser-
vamos que:

— La obligacion creada al sujeto de pararse entre los periodos es un
medio muy eficaz de darle tiempo de constituir otro fragmento hablado,
completo y coherente. El disfémico es casi siempre un taquildlico que habla
hasta tanto las palabras se le presentan en su mente y cesa de hablar cuando
le faltan palabras, sea cual fuere el tiempo del corte impuesto por este silen-
cio arbitrario. Parece paraddjico decir que es mds fdcil enseriar a un tarta-
mudo a hablar que a callarse y, por lo tanto, ésta es la verdad. A estos enfer-
mos la libertad de palabra les da una especie de efervescencia que solo se
puede parar con el vacio psicolinglistico.

—EIl sujeto estd entrenado, por los ejercicios de cortes arbitrarios, a
considerar que el periodo es una sola unidad melddica ritmica y debe ser
emitida de una sola vez, después de la cual se instaura una pausa, hasta que
se reconstituye en el espiritu, y por consiguiente en la palabra, otro frag-
mento hablado. Un disfémico educado no debe tener miedo a estos vacios
expresivos que en todo instante se manifiestan en el pensamiento; €l debe
tener conciencia y resistir la aprension que le obliga a la precipitacion verbal.

Se requiere algun tiempo para obtener del sujeto que no pierda el domi-
nio de si mismo en presencia de las continuas lagunas que se presentan en
los momentos de emocion o de dificultad. Es necesario estar muy entrenado
y durante largo tiempo en estos ejercicios antes de considerarse como cura-
do, pues es en la ausencia del dominio de si mismo donde residen las causas
de las recidivas.

El disfémico, educado con gran virtuosismo en el arte de dominarse,
llega a un equilibrio perfecto que le permite afrontar sin aprension todas las
situaciones en que debe hablar de improviso y en las circunstancias delicadas.

Se concibe que esta educacion de la atencion, de la voluntad, en la for-
macion de automatismos, no se consigue sino con la participacién constante
y atenta del enfermo. Sera vano ocultar que ciertos disfémicos tienen pocas
probabilidades de llegar a conseguirlo y, por consecuencia, de estar verda-
deramente curados.

8. Ejercicios de concentracion de pensamiento. Este ejercicio se prac-
tica con modalidades diferentes seguin la edad y la cultura del sujeto.
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Se ofrece al sujeto un tema de pensamiento, de preferencia con sus gus-
tos. El sujeto se concentra y sin dejar dispersar su espiritu piensa, tan inten-
samente como sea posible, sobre el tema expuesto. No debe hacerlo de una
manera intelectual, sino visual y auditiva, pues sobre este material de ima-
genes visuales, auditivas y afectivas se va a construir el ejercicio del lengua-
je. Cuando el sujeto nos comunica que la operacién mental se ha termina-
do, entonces le pedimos que nos diga el orden en que se presenten todas las
palabras, todos los trozos de frases que estas imagenes mentales le sugieran.
Nosotros las escribimos en un papel; luego con estas palabras debe hacer
frases. Nosotros las escribimos también; entonces las lee y esta vez constru-
ye un recitado ordenado y compuesto légicamente.

9. Ejercicio de atencidn a las imagenes mentales. El sujeto cierra los
ojos y no debe hacer ningun esfuerzo intelectual de construccion lingiiistica.
Cuando tenga una imagen visual o auditiva, o sensacion del orden que sea,
lo debe manifestar con un movimiento de la mano. En seguida se le ruega
traducir en palabras esta imagen o esta sensacion de la manera mds sencilla
y espontdnea.

Pichon y Borel (1937) ensefian a amoldar el pensamiento dentro del
lenguaje. Solo debe intentar pronunciar una frase cuando la ha formado y
construido melddicamente en su mente. No fijarse en su articulacién, sino
adquirir la costumbre de abandonarla al automatismo, haciendo ejercicios
graduados de descripcion de objetos, narraciones, recapitulacion de lectu-
ras, etc.

Sarrail (1957) informa sobre una metodologia para la educacion del
pensamiento lingtiistico. Empieza por hacer enumerar los objetos que estan
alrededor del sujeto disfémico, exigiendo siempre el articulo. Luego pregun-
ta por los adjetivos aplicables a los mismos. Las preguntas deben ser formu-
ladas completas y se exige asimismo que la respuesta lo sea.

Mas adelante se llega a las preguntas adverbiales y preguntas K, ‘‘quien,
como, qué, cuando’’. Se pasa luego a ejercicios con antonimos, sinénimos,
familias de palabras, verbalizar los sustantivos, construir frases con pala-
bras dadas, conjugar los verbos, concluir frases incompletas, utilizacion de
sufijos, etc.

h) Meétodo de Ryan

Este autor propone como propio el siguiente método, que llama Gilcu (Gra-
dual Increase in Lenght and Complexity of Utterance), aumento gradual en
longitud y complejidad de la pronunciacion.

Primero presenta una lista de palabras usuales monosilabas y luego lis-
tas de palabras mas largas, hasta terminar progresivamente en frases mas
largas y mas elaboradas.

i) Meétodo de Sheehan (1970)

Para este autor los métodos que intentan suprimir la tartamudez no pueden
evitar las recaidas, y el éxito final cada vez se aleja mas. El autor propone
cuatro etapas. La primera fase intenta la propia aceptacion del defecto. Re-
comienda el contacto visual antes de empezar a hablar; el disfémico tiene
que disponerse a discutir con el logopedista su tartamudez, necesita explo-
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rar su miedo y la verglienza de si mismo y comentarlos con un grupo, debe
ser informado de todo lo referente a su enfermedad.

La segunda fase es simplemente de monitorizacion. No intenta contro-
lar ni suprimir la tartamudez. Es cuestion solo de que el disfémico tome
conciencia de lo que hace y en el momento en que lo hace.

En la tercera fase se inculca al paciente que no debe esperar a que se
apodere de ¢l el miedo a hablar, sino que debe buscar las situaciones en las
que se produzca el miedo y las dificultades. Si el sujeto tartamudea en estas
situaciones, no debe interpretarse como una tragedia. Con estas iniciativas
el sujeto tendrda mas ocasiones de tartamudear y, con ello, de analizar lo que
sucede y como lograr modificarlo.

En la cuarta fase no debe tratar de hablar mejor, sino de tener franque-
za, de tartamudear mas facilmente, de hacerlo voluntariamente, admitién-
dolo, no de rebote, sino deslizandose, con suavidad.

La dltima fase es un margen de seguridad, en un intento de guardar un
margen entre las presiones para la fluidez, que son inherentes en cualquier
situacion en la que el disfémico tiene que hablar, y su capacidad para hacer-
lo de una manera honesta. Debe hablar con palabras deslizantes, sin miedo,
con confianza y no intentar que su interlocutor desconozca el defecto. Debe
tener la intenciéon de disimular que lo hace bien mas que disimular su tarta-
mudez. Eventualmente experimenta momentos de liberacion de sus blo-
queos y de su miedo, lo cual es consecuencia de renunciar a la supresion for-
zada de la tartamudez, y esto conduce a un final logico.

j) Método de Boberg (1981)

Este método se desarrolla en la Universidad de Alberta, USA. El disfémico
es tratado siete horas al dia, cinco dias a la semana, durante tres semanas.
Las dos primeras semanas incluso vive en la residencia. EIl autor cree que es
mas facil cambiar de conducta en un nuevo ambiente y con otros disfémicos.

LLos grupos de trabajo oscilan entre 4 y 8 disfémicos. Antes de empezar
el tratamiento se registran en video tres minutos de conversacion, tres de
lectura y dos minutos de conversacion telefdonica.

Se cuenta, con aparatos electronicos, el porcentaje de tartamudez. El
tratamiento se divide en siete fases.

Primera fase. Cada disfémico observa la conducta locutiva de sus com-
parieros y asi comprueba como la disfemia puede asumir diferentes formas.
El logopeda explica el programa y la funcion de cada uno de los pacientes.
Estos son animados a discutir cualquier cosa que los interese. El logopeda
procura que todos entren en la conversacion. Se explica que no interesa que
hablen de cosas importantes, sino que hablen. Muchos de ellos no tienen
experiencia de conversar.

Se instruye a los disfémicos sobre como manejar el aparato para medir
las veces que tartamudea y se les explica que las mejorias no seran iguales
en todos ellos.

Segunda fase. Esta destinada a que el disfémico descubra por si mismo
y describa la conducta que él trata de cambiar. Identificandola, se implica
activamente en el tratamiento. En esta fase no se intenta modificar la tarta-
mudez; su unico objetivo es identificarla.
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Tercera fase. En ella se explica al paciente como se produce el habla y
como puede ser perturbada. Se empieza a introducir trucos facilitativos
como prolongaciones, deslizamientos, ataques blandos al inicio de la fase,
frases cortas, exhalacion continua entre frases cortas, exhalacion continua
entre frases, etc.

Cuando el paciente puede articular las vocales correctamente en un
80%, se empieza a combinarlas con consonantes y luego palabras de una
y dos silabas. Se insiste en el inicio de la fonacion relajada y en que se
ha de parar cuando se note el primer signo de tension o esfuerzo. La veloci-
dad de articulacion debe ser aproximadamente de 30 silabas por minuto. En
algun caso se ayuda con el habla retardada o con movimientos ritmicos cor-
porales.

Cuarta fase. Se titula de prolongacion. El objetivo es que el disfémico
hable de una manera prolongada entre 60 y 20 silabas por minuto durante
tres sesiones consecutivas de cinco minutos cada una con un porcentaje de
disfluencias del 1%. Se insiste en el habla relajada.

El mismo sujeto cuenta sus tropiezos, que se anotan y compensan con
los registros anteriores. Al final de la primera semana se invita a familiares
y amigos a visitarlo y a conversar con ¢él. Ademas, el logopeda explica e in-
forma a los familiares sobre el proceso y qué ayuda pueden prestar.

Quinta fase. Se aumenta la velocidad de articulacion a 150 silabas por
minuto. Si el sujeto recae, se vuelve a enlentecer la velocidad.

El disfémico debe mirar a la cara. Se introducen comentarios y discu-
siones sobre dificultades entre los mismos disfémicos, pero éstos no deben
ser el objetivo primordial, aunque pueden ser muy utiles. Facilitamos que
estas conversaciones surjan espontaneamente y que los pacientes se conoz-
can bien entre ellos. El logopedista debe dirigir estos comentarios hacia el
lado optimista y esperanzador, y no al contrario.

Sexia fase. El paciente aprende a hablar con el ritmo normal y sin el
contaje electronico. Debe mantener todo lo ejercitado hasta ahora.

Séptima fase. El disfémico transfiere el habla normal aprendida en la
clinica al habla corriente ambiental. Al principio habla con el personal de
la misma, con la gente de la calle, con otros pacientes del hospital, hace lla-
madas telefonicas, va de compras y finalmente hace entrevistas. Algunos
distfémicos recaen al salir de la clinica. Para ellos se establecen visitas de re-
torno v de fin de semana para mantener la fluidez adquirida.

k) Técnica de Perkins

-l primer dia, para que el paciente se haga una idea de los métodos de trata-
miento para emplear v para que tenga elementos de juicio para decidir si
lo que se le ofrece es lo que ¢l desea, se le describen los trucos que debera
cmplear, como probablemente hablard, como se desenvolvera en la vida
diaria y las probabilidades de recaida, y se le proyectaran videos ilustrativos
de los resultados del tratamiento.

En el segundo dia se le ensenan los trucos para el control de la respira-
cion y el ritmo, v se observa la facilidad con la cual el disfémico los imita.
Sies ast, puede pasar a la terapia de grupo, si no, se le propone la terapia
imdividual.
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Los procederes que usa Perkins (1984) son enlentecer la articulacion, la
lectura lenta, la conversacion pausada. A veces, usa el habla retardada.
Luego se pasa a la articulacion de frases de dos a cinco silabas. Mas adelante
se ensefia a iniciar los sonidos de una manera espirada para reducir la rigi-
dez al empezar a hablar. Siendo capaz de iniciar los sonidos con suavidad,
lo mismo debe hacer en los acentos tonicos de las palabras, evitando el exce-
sivo rigor en la articulacion y los efectos de picado.

En un paso posterior se ejercita la union de las palabras en una misma
espiracion de aire, de tal manera que un extranjero no sabria determinar si
oye una palabra muy larga o una serie de palabras cortas. No recompensa
el hablar en susurro, porque luego se presentan dificultades en trasladarlo
al habla sonora en el uso habitual.

Mas tarde se intenta dar ritmo acentual a las frases, porque hasta aqui
el habla producida es muy monotona. Se empieza con palabras de dos sila-
bas que pueden tener significado distinto segun la palabra sea grave o
aguda: tapa-tapar, come-comer, lucha-lucho, silla-sillar, tela-telar, silla-
sillon, doble-doblar, diva-divan, macho-marchd, quito-quito, etc. Se utiliza
el habla retardada para enlentecer la diccion. El mismo autor confiesa que
emplear todas estas habilidades conjuntamente y a una velocidad normal es
virtualmente imposible.

No hay que olvidar decir al enfermo al final del tratamiento que puede
recaer, pero que le serd posible volver a hablar correctamente con mads faci-
lidad.

1) Bradilalia

Este método consiste en hacer que el nifio se acostumbre a hablar muy lenta-
mente. Esto no es facil si su ambiente no le ayuda. Asi, sus padres en casa
y el maestro en la escuela le deben hablar lentamente. Baczkowska (1964)
afirma que esta bradilalia pronto se automatiza.

En la Universidad de Newcastle se ha investigado un método intensivo.
El enfermo, junto con otros, queda internado durante quince dias, durante
los cuales los logopedas y los pacientes hablan lentamente y silabeando cui-
dadosamente durante todo el dia.

Loew (1936) publica su método que denomina de la paciencia. Antes
de empezar a hablar, el disfémico debe esperar unos momentos, pensar lo
que quiere decir, dividir las frases en dos mitades, al llegar al final de la pri-
mera mitad volver a hacer una pausa, para dividir también lo que queda en
dos partes y asi sucesivamente. Es decir, evitar la precipitacion y hacer mu-
chas pausas voluntarias.

2. Métodos diversivos

La atencion del enfermo, cuando habla, debe desviarse del simple acto me-
canico y dirigirse a la actividad intelectual. Es un error decirle que antes de
hablar debe respirar profundamente, reemplazar las palabras dificiles por
otras, ejercitarse con los sonidos que no salen o a los que teme, repetir las
palabras tartamudeadas, etc. Con este proceder no se hace mas que cultivar
la base afectiva del disfémico, es decir, el miedo a hablar. Es necesario per-
suadir al enfermo de que cada palabra es facil y natural cuando se forma
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de una manera psicoldgicamente correcta. Para eso sirven los ejercicios de
relajacidon. Es necesario que el ataque de las silabas sea expresado blanda-
mente, que la voz sea emitida sin pérdida, sin presién y sin hipercontraccion
muscular.

a) Método de Liebmann

Rechaza todos los ejercicios sistemadticos y empieza inmediatamente con
frases cortas y lectura. Todo ello practicado lentamente con las vocales pro-
longadas. El logopeda habla y lee simultdneamente con el disfémico, mas
tarde su voz se hace cada vez mds débil, hasta que el paciente continua
hablando solo. Liebmann (1904) da mucha importancia al hablar libremen-
te, primero segun un texto y luego sobre un tema dado. Prohibe toda auto-
observacion sobre el mecanismo fonador y la preocupacion de los sonidos
dificiles; impide hablar demasiado rapido y ejecutar movimientos auxiliares
superfluos. En 1956, Marland presenta el método de lectura simultdnea con
el nombre de shadowing. Stelzig (1956) clasifica distintos textos con diversas
situaciones emocionales, para servir de textos para la correccion de la disfe-
mia. Asi selecciona textos de Brecht, Mann, Goethe, Kleist, Schiller, etc.
Kelham (1965) presenta una variacion inversa del shadowing. En ella el
logopeda lee un texto que el paciente no ve. Este debe pronunciar las mis-
mas palabras casi simultdneamente con el profesor. Esta técnica es efectiva
en el 75% de los casos y es independiente de las cualidades del reeducador.

b) Método masticatorio (1925)

Froeschels ha creado y recomendado con entusiasmo el método masticato-
rio. El cree que el origen del lenguaje estd en la masticacion ruidosa, que
en estos dos procesos se ponen en actividad los mismos musculos y explica
al enfermo que si puede comer bien, puede también hablar bien.

Ejecutando los movimientos de masticacién el disfémico pronuncia pa-
labras, frases y finalmente recitaciones cortas, pero siempre en alta voz y
con los labios abiertos. Luego mastica su idioma, primero con serie de nu-
meros, dias de la semana y luego frases simples. Para terminar la conversa-
cion, siempre debe tener en la mente que debe masticar las palabras.

La curacién se obtiene en 2 0 3 meses. Algunos casos en pocas semanas,
otros necesitan mas tiempo. Por este método se suprime el bloqueo del ha-
bla y el miedo a las palabras y a los sonidos. El chewing method reposa en
gran parte sobre la psicoterapia; se esfuerza en cultivar en el paciente una
actitud filosofica con respecto a su trastorno, por formacion de una nueva
personalidad.

Froeschels emplea el chewing method como el mas util para los disfémi-
cos. No se debe pronunciar na-na-na, sino una gran serie de sonidos dife-
rentes como si fuera un lenguaje extranjero. Luego masticar el aire exhala-
do. Cuando el paciente ha cogido bien la idea, debe masticar 20 o 30 veces
al dia durante pocos segundos.

¢) Ejercicios monorritmicos

Este procedimiento consiste en hacer hablar al enfermo y simultdneamente
llevar un ritmo regular con la mano. Para ello se le entrega un papel y lapiz.
Con éste debe dibujar unos grandes dientes de sierra o una linea horizontal
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en zigzag. Con cada silaba que articula traza un rasgo de esta sierra. Si los
dientes de ésta son grandes, el ritmo de la palabra serd mds lento, y al con-
trario.

La obligacion de hablar con ritmo lento y silabeante posibilita un ha-
blar mejor.

El método de movimientos asociados, como el golpear de dedo indica-
do por Van Dantzig (1940), es a menudo muy préctico. A cada silaba se
acompana un golpe de dedo semejante a los pianistas. Cuando el ejercicio
sale bien, se esconde la mano debajo de la otra o dentro del bolsillo y por
ultimo solo se hace la intencion de moverlo.

El método puede facilitarse con el uso de un metrénomo y, mas recien-
temente, con aparatos en el conducto auditivo parecidos a un audifono que
marcan un ritmo variable a voluntad.

d) Método hilarante

Ademas tartamudeaba comicamente.

(R. Fernandez Pickford, E/ Emperador
Claudio.)

Bloch (1957) observa que cuando se rie, el diafragma presenta movimientos
ritmicos, el sistema nervioso se relaja, se modifica la actitud mental y se li-
beran las contracciones.

El procedimiento es el siguiente:

1.° Ejercicios de relajacion seguidos de ejercicios respiratorios y final-
mente espiracion sonora. (Véase en este volumen el capitulo 11, XII, E, 4,
y volumen III, capitulo 1I1.)

2.° Posteriormente, ejercicios de risa con la boca cerrada.

3.9 Reir al compas del metréonomo a distintas velocidades.

4.° Reir al ritmo del metréonomo a distintas velocidades de éste y dis-
tintas intensidades de la voz.

5.9 Risas y frases alternativamente. El paso de una actividad a otra
puede ser deslizante.

6.° Finalmente, emision de frases con la actitud mental, pero pura-
mente mental, de risa. La facies debe guardar una posicion de media sonri-
sa. Cada vez que el individuo vaya a hablar debe revestirse de esta condi-
cion. Solamente que en vez de empezar a reir, empieza a hablar. De esta
manera se realiza un verdadero «condicionamiento hilarante».

e) Mausica

La ensenanza del canto para curar la disfemia es empleada por varios auto-
res que, en general, son maestros de canto.

Es muy posible que la técnica del canto con la respiraciéon nasal profun-
da, regularizacion de los movimientos respiratorios, la union de las silabas,
la articulacion lenta, la fijacion de la atencion sobre la melodia, el acompa-
namiento del piano y también por efecto psicoterapico puede corregir el
sintoma. Asi se manifiestan Rousselot (1859), Viela (1934), Mathur (1945)
y Betes (1960).
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Como las areas melddicas cerebrales no estdn afectadas, Swift (1919)
utiliza para desarrollar una concentracion en el lenguaje: 1.° Ejercicios de
respiracion con emision de /a/, 15 minutos, tres veces al dia. 2.° Luego fra-
ses con ritmo melddico ascendente. Después ascendente y descendente al fi-
nal de la frase.

Essen (1939) recomienda mucho el hablar con gran curva melddica,
porque todos los disfémicos hablan en una altura tonal invariable. Trojan
y Weihs (1963) utilizan también la terapia musical.

Wiechmann y Richter (1956) encuentran, en una amplia estadistica,
muy pocos disfémicos entre los alumnos de cursos de canto. De ello dedu-
cen consideraciones terapéuticas.

Taubitz (1966) recomienda el baile por su efecto de reforzar la muscula-
tura, la relajacion y el ritmo que comporta.

Vlassova (1964) afirma que el canto acompaiiado de piano sustituye
completamente todos los ejercicios respiratorios, que son dificiles de reali-
zar por los nifios pequefios. La musica permite variar considerablemente las
formas de los ejercicios logopédicos. En este mismo orden de ideas Gleeson
(1956) utiliza la poesia con aumento de complejidad de ritmos. Asi empieza
la lectura y el recitado de versos de ritmo binario: La gallina blanca salio
de paseo. Luego pasa con los ritmos ternarios: Como yo me trepaba cuando
era una liebre chicuela salvaje. En el tercer grado emplea versos con metro
peonico: La Cruz del Sur suspendida, sobre los campos desiertos. En el
cuarto grado utiliza versos de ritmos mds complicados como son los logaé-
dicos, saficos y libres, que se parecen ya mucho a la prosa: Porque todas
sus ramas son grises, yo le tengo piedad a la higuera.

Nagafuchi (1970) informa de los efectos beneficiosos sobre la tartamu-
dez de un ambiente con musica y menos beneficiosos con gente hablando
o con ruido blanco.

Rozental (1968) afirma que debe entrenarse todo el ritmo corporal y su-
bordinar la personalidad a las emociones musicales. De esta manera, las ideas
se hacen armoniosas. Mds adelante se anade el habla al ritmo, con lo que se
adquiere un cardcter psicoterapéutico.

3. Meétodos combinados

[La enfermedad es rebelde; los enfermos distintos y las terapéuticas irregula-
res. Todo ello hace que en la practica los foniatras vayan alternando los meé-
todos o aplicandolos simultaneamente o combinados entre si. Villarreal
(1950) afirma que la terapéutica debe ser multiple.

Para Kopp (1939) los fundamentos del tratamiento son: Tratar todo el
mecanismo del lenguaje y los diversos elementos que se utilizan para hablar;
creer que el lenguaje se ejecuta segun diferentes modelos; posibilidad de re-
emplazar un modelo por otro; ejercitar los diferentes musculos del lenguaje,
explicar al disfémico lo que debe hacer y por qué. Esto no es valido para
los preescolares.

Estado general.—Debe tratarse la salud general, fisica y mental; los
trastornos nutritivos, deficiencias vitaminicas o de sales inorganicas; la aler-
gia a ciertos alimentos y trastornos endocrinos, las fijaciones mentales, te-
mor, ansiedad, preocupaciones por cosas nimias y el ambiente familiar.
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Respiracion.—Debe considerarse la corriente espiratoria como una des-
carga fisica, mental y emocional de la energia corporal. Ejecutar la respira-
cidén costoabdominal.

Fonacion.—Ejercicios de aumento de extension; paros y empezar la fo-
nacidn; variar los niveles tonales; variar las intensidades. Debe coordinarse
la respiracion y la fonacién.

Resonancia.—Imitar voces de animales o de diferentes personas.

Articulacion.—Ejercicios con los musculos articulatorios para aumen-
tar su fuerza, velocidad y precision. Cuando ocurre un «tonus», pararse y
no intentar forzarlo, pues esto aumenta la tension.

Cerebracion.—El paciente debe admitir que sufre un trastorno de
lenguaje. Extirpar la culpa y la verglienza. Explicar los efectos del miedo
y ansiedad sobre el habla. Explicar las ventajas de estar relajado y con acti-
tud confidente para un lenguaje normal.

Segun la concepcion de Garde (1955), de que la disfemia se compone
de una parte cortical, otra anartrica y otra de emotividad patoldgica, el tra-
tamiento reeducativo debe dirigirse hacia estos tres puntos:

1.° Se debe enriquecer la cultura lingiiistica y la disciplina del vocabu-
lario y de los medios de expresion del paciente. Se debe empezar por las no-
ciones concretas y terminar con las nociones abstractas.

Se estudiara y repasara el vocabulario que permite expresar las sensa-
ciones visuales, auditivas, tactiles, olfativogustativas y cenestésicas. Luego
se seguird con las nociones abstractas y de la vida interior, es decir, el voca-
bulario referente a la sensibilidad, a la vida del espiritu, vida activa, vida
consciente e inconsciente.

Familiarizados asi, como un gran inventario lingiiistico, pueden estu-
diar los textos de grandes escritores, analizando las palabras y las imagenes.

2.° El ritmo es lo que nos ayudara mas para metodizar la elocucion.
Es eficaz la repeticion de un mismo movimiento fonador con diferentes ve-
locidades, paros, comienzos y desdoblar fonemas, etc. Los movimientos de
la mano marcando los tiempos y el metronomo pueden ayudarnos eficaz-
mente.

De una manera progresiva, el enfermo pasara de esta palilalia ritmica
a las emisiones fonéticas aisladas.

3.° Para moderar la emotividad movida de los disfémicos se recurre,
sobre todo, al tratamiento farmacologico.

El tratamiento fonidtrico no se debe subestimar en todo intento de
curacion. Tiene por finalidad construir una nueva coordinacion entre la res-
piracion, fonacidn y articulacion, con impulsos minimos, junto con una
completa distension.

Bloodstein (1950), estudiando a 200 enfermos, fija las condiciones en
las que la tartamudez se reduce o desaparece. 1.° Una impresion favorable
del interlocutor reduce la tartamudez. Hablar a un animal disminuye la tar-
tamudez en el 94% de los casos. 2.° Los cambios en la manera de hablar
(voz ritmica, susurrada, monotona) disminuyen la tartamudez. 3.° La acti-
vidad fisica acompanante lo reduce (llevar el compas, masticar). El trata-
miento debe ser, pues, pedagdgico, psicologico y neuroldgico.
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Para Robbins (1964), el tratamiento es diferente segiin la edad y la gra-
vedad. Consta de tres partes: entreno del habla, entreno del pensamiento
y cultivo del control emocional.

1.° Entreno del habla: ensefiar como pronunciar la primera silaba en
cada respiracion, pronto y fdcilmente. Se pide primero que suspire sin soni-
do, luego con sonido, después con alguna vocal y mas tarde con las conso-
nantes. Para ello es muy 1til el neumografo con el tambor de Marey. Tam-
bién ejercicios de movimiento mandibular, labios y lengua de una manera
continua, sin permitir que se paren. Lectura; cuando se presenta un sonido
dificil, saltarlo y alargar la vocal siguiente.

2.° Entreno del pensamiento: Hablar con frases cortas, que puede
pronunciar con una sola respiracion. Leer lentamente la palabra siguiendo
la lectura. Que ésta no vaya mas deprisa que aquélla. No debe emplear sind-
nimos para una palabra dificil, debe intentar decirla; lo contrario aumenta
el miedo y la ansiedad. Debe poner su atencion en formular lo que quiere
decir.

3.° Control emocional: Se le hace contestar 250 preguntas respecto a
su personalidad, acerca de la familia, vecinos, salud fisica, educacion, reli-
gion, politica, aficidn, sexo, actividad social y cosas pequefias que le irriten.
Se estudian las respuestas, se comentan y se aconseja como debe actuar.

Los fines del terapeuta, segun Gifford (1940) son tres; 1.° Descubrir las
causas ocultas responsables. 2.° Reeducar la vida mental-emocional. 3.°
Desarrollar el control del lenguaje. Para ello hace lo siguiente:

1.° Historia detallada. Hacer escribir su biografia. Preguntar a sus
compaiieros, padres, maestros, etc.
2.° Explicar las relaciones de la wiente con el cuerpo y el lenguaje; el
efecto de las emociones sobre la mente y el cuerpo, y manera de controlar-
las; la habilidad propia de cada uno para cambiar las costumbres destructi-
vas por pensamientos constructivos.
3.° 1. Relajacion de todo el cuerpo y del lenguaje.
2. Adquirir equilibrio y sosiego mental después de la realizacidn.
3. Aprender a soltar la voz en la corriente respiratoria, usando
el «suspiro».
4. Practicas de recordar in mente; de soltar la voz en la corriente
aérea, y el sentimiento que acompaiia esta fluidez.
S. Aprender a hablar con poco movimiento bucal. Relajar toda
el area bucal y hablar en un tono suspiroso.
6. Aprender a hablar y leer frases cortas, con pausas entre ellas.

Greene (1937) emplea la terapéutica, compuesta, médica, social, psi-
quidtrica y reeducacional. Los fines son tres: 1.° Hacer el organismo tan efi-
ciente como se pueda dentro de sus limitaciones bioldgicas. 2.° Sobreponer-
se al miedo y la ansiedad. 3.° Desarrollar una personalidad mds madura y
mas estable como un todo.

El tratamiento consiste en eucinesia y ritmica, relajacion, entrevista psi-
quidtrica, discusion abierta de los problemas de la disfemia, clubs, cantos,
comedia y conferencias.

Boome (1932) recomienda:

1.° Relajacion muscular.
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2.° La atencion debe ser llevada lejos del mecanismo del habla y de
las respiraciones profundas. Esto tiene que ser auténtico.

Los defectos fisicos deben ser corregidos. La sugestion es esencial para
el tratamiento.

En los adultos, ademads de considerar solo el defecto de lenguaje, se
debe tratar con una personalidad estigmatizada. Por ello se debe cuidar el
estado general, investigar qué lado del cerebro es el dominante y luego ejer-
citar los grandes musculos para terminar con la escritura. Se destinan mu-
chas horas a los ejercicios de hablar y escribir con la mano dominante. El
tratamiento dura al menos 9 meses y debe ser, pues, fisico, neurologico, fi-
siologico, psicologico, higiénico, emocional, sociologico y vocacional.

Carot cree que la enfermedad debe tratarse de tres maneras: 1.2 Fisica:
ejercicios respiratorios paulatinos. 2.* Analizar las diferencias entre el bue-
no y el mal lenguaje y la técnica de oradores, vendedores, etc. 3. Psicoana-
lisis.

Todos los procedimientos pueden ir bien: es cuestion de encontrar el
apropiado para cada caso. Lo esencial es hablar lento, dominio interior to-
tal y sin esfuerzo.

El tratamiento debe dirigirse a toda la personalidad del enfermo, vy
cuando la curacion es imposible debemos convencer al disfémico de que sea
mas tolerante con su defecto.

Hay que modificar el proceso evolutivo propio de autorreflexion. Para
ello hay muchas técnicas.

a) Reconocer ampliamente su habilidad fisica para hablar normal-
mente (hablar solo, leer con otros, leer ritmico).

b) Reconocer su tartamudez como una costumbre y tener la responsa-
bilidad de ella. Es algo que él hace, no es algo que le sucede.

¢) Posibilidad de seguir adelante en aquellos momentos en que el sien-
te que va a tener un trastorno.

d) Hacer el lenguaje «aerodindmico», con tensién minima, sin mue-
cas, sin movimientos asociados. Esto se debe hacer no para evitar, sino para
ejecutar.

e) Adquirir una tolerancia completa para el lenguaje normal, la no
fluencia, la duda, revisiones, pausas, equivocaciones y reacciones emocio-
nales.

f) Desarrollar un alto grado de conciencia de su propio proceso de au-
torreflexion. Describir el lenguaje que tiene con todos sus detalles (aprieta
los labios, respira mal, etc.). El necesita formularse su propio problema v
describir él mismo lo que hace cuando habla.

g) Rehabilitarlo como persona y como orador.

Nunca dos disfémicos son iguales y el tratamiento no puede ser igual
para todos. El ambiente del adulto es demasiado amplio y complejo para
ser tratado; ademads, €l lo ha interiorizado.

4. Otros métodos

En los casos en los cuales el o los tratamientos instaurados han fracasado,
Froeschels ensena el ventriloquismo (1950), aunque Van Riper (1957) recha-
za el método por contraindicado y perjudicial.
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Para Terracol y Kovarsky (1949) los disfémicos deben volver a usar la
mano izquierda. Esto les mejora siempre y a veces les cura, sin hacer nada
mas.

En el disfémico primario pedimos la cooperacion de los padres para ex-
tirpar todos los conflictos lingiiisticos y emocionales. Las rifias son evita-
das. Distracciones con lenguaje lento. Actividades parlantes y juegos con
ritmo y relajacion, y libertad para comunicarse. Actividad manual unilateral.

En la disfemia secundaria: 1.° Explicar al paciente su defecto. 2.° Me-
jorar su higiene mental y seguridad. 3.° Desarrollo, habilidad en ritmica y
coordinacion de la musculatura del habla. 4.° Asociar el habla con activi-
dad unimanual, como escribir, taquigrafia, telegrafia. 5.° Disminuir el
miedo con la tartamudez voluntaria o imitada, cultivando una actitud
objetiva. 6.° Ensefiar al enfermo a volver a una conducta controlada volun-
taria. 7.° Romper los habitos de evitar, aplazar, empezar o abandonar la
anormalidad. 8.° Formar una barrera psicoldgica contra las influencias esti-
mulantes. 9.° Enseiar al disfémico cémo tartamudear con el minimo de in-
terrupciones y anormalidades, y el maximo control y discernimiento.

Esto ultimo es muy importante. Intentamos controlar la tartamudez
mas que evitarla. Si damos al paciente una manera de tartamudez que no
provoque conflictos sociales, le damos una seguridad fundamental que ase-
gura el habla fluida. ;

Le Huche (1965), al final del tratamiento y para que el enfermo se dé
cuenta de como los demads reaccionan a su palabra, establece el siguiente
ejercicio: El paciente dibuja a escondidas una escena cualquiera. Luego,
con sus meras indicaciones verbales, el logopeda debe reproducirlo; el pa-
ciente le va corrigiendo y orientando verbalmente sin ensefiar su dibujo. De
esta manera esta obligado a imaginar como piensa el otro, cdmo reacciona
a sus indicaciones y qué necesidades tiene de informacion.

Laudoucer y Martineau (1982) recomiendan los métodos respiratorios
regulados.

G) TERAPEUTICA EN NINOS PEQUENOS

En este grupo se incluye a los nifios pequeiios, que no se dan cuenta de su
trastorno y aun no han establecido reacciones secundarias, y también se in-
cluye a los adultos que empiezan a tartamudear. En ellos no es necesario
un tratamiento especial y una conducta prudente en casa es suficiente.

Arreglar el dormitorio, horas de dormir, comidas, juegos y relaciones
con nifios y padres. El nifio no estara sobreprotegido, debe ser tratado como
los demas nifios; la disciplina sera firme, pero con calma.

La madre debe frenar su impaciencia y deseos de corregir al nifio y ase-
gurarse de que su habla no es ridiculizada. Debe aceptar los titubeos del ha-
bla de su hijo como una cosa transitoria de su desarrollo y evitar sus emo-
ciones. Si el nifio se da cuenta de su defecto y tiene miedo, debe aumentarse
el sentimiento de seguridad y confianza en sus relaciones con su madre. De-
mostrarle que se le quiere y protege.

No poner atencion en su habla y hacerle repetir poesias con ritmo, jun-
to con otros nifios. El recuerdo de la tartamudez debe ser olvidado y adqui-
rir una confianza inconsciente.



244 TRASTORNOS DEL HABLA

Algunos terapeutas hacen grupos de ensefianza para estos nifios y gru-
pos de discusion con las madres. Knight lo recomienda para estar seguro de
que no hay contagio de ansiedad maternal y que den importancia exagerada
al defecto.

Segun el procedimiento de Borel (1966), hay que tratar, por un lado,
el acto de tartamudear, y por otro el proceso linguospeculativo y las asocia-
ciones afectivas del sujeto. Es dificil que la psicoterapia logre corregirlo.

En el nino es mucho mas facil corregir los mecanismos de expresion. No
dramatizar las primeras manifestaciones de tartamudez, no reiirles ni co-
rregirles. Solo corregir las dislalias. Separar la correccion de las dislalias del
trastorno del lenguaje. No obligar a hablar si el nifio no quiere.

Se empieza la ensefianza con objetos de elementos simples, por ejemplo,
colores, y los nombrard. Si habla bien se le afiade otra nocion «cantidad»
o «formay; a veces con dos conceptos, /dpices rojos o cubos verdes, aparece
la tartamudez. La complejidad de dos nociones le produce la dificultad del
habla. Cuando las respuestas se hacen automdticamente, se van complican-
do. La imagen de abajo a la derecha es un pequerio cuadro rojo. Se mezclan
con preferencia las nociones de espacio, numero, forma, situacion, dura-
cidén, tamano, longitud y color.

Cuando sale bien, se va a la descripcidn de objetos en el espacio. Cuan-
do se presenta un paro, se busca la complejidad de orden expresivo que ha
provocado el trastorno. Este método progresivo permite encontrarlo con fa-
cilidad.

Luego el nifio expresa sentimiento, colera, alegria, miedo, precipita-
cion, inquietud y permite adaptarse a las frases mas corrientes.

Mas adelante se cuenta una historia que el nifio debe repetir, con voz
un poco cantante, acompafiado con un movimiento de arco, con el antebra-
z0; el acento tonico se marca con un golpe de mano. En silencio el brazo
se lleva delante al pecho.

Para Seeman el tratamiento no es eficaz si no esta fundado en una ex-
tensa base médica, combinada con la psicoterapia y el tratamiento pedago-
gico. No debe ocuparse exclusivamente de la correccion de los trastornos de
la palabra, sino también del estado neuropatico del enfermo.

El tratamiento del estado general se establece de acuerdo con los resul-
tados del examen somatico. Fortificar los ninos débiles y anémicos con
reconstituyentes. Regular su alimentacion. Se prohibira el alcohol, cate,
coca-cola y otras bebidas estimulantes, y una alimentacion demasiado rica
en carnes. El sueno es importante, sobre todo en los ninos; debe ser tranqui-
lo y prolongado. Si los nifos tienen agitacion motriz, terrores nNOCturnos,
sonambulismo, si hablan durante el sueno, se recetaran hipndticos ligeros.
Los procedimientos y los banos frios son perjudiciales al distémico porque
le provocan un shock vasotor y tiene una influencia refleja sobre la respira-
cion. La helioterapia es igualmente destavorable, como en toda neurosis.
El tratamiento electroterapico es superfluo; su efecto es solo sugestivo. Los
ejercicios de gimnasia regulares y sistematicos son muy recomendables no
soOlo a causa de su importancia para el estado general, sino también por su
influencia sobre la voluntad y el caracter.

El tratamiento pedagodgico del disfémico tiene por fin ensenar al nifio
un lenguaje fisiologicamente correcto y suprimir por la educacion de la vo-
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Juntad y dominio de si mismo los sentimientos de inferioridad dandole una
seguridad interior favorable a la agilidad de la palabra.

El tratamiento, pues, estd fundado sobre bases a la vez fisioldgicas y
psicoldgicas: su principio es la educacién del dominio consciente de la neu-
rosis. Es inutil molestar al nifio con los ejercicios mecanicos de articulacion
o de respiracion. El tratamiento pedagdgico no es mas que un medio para
adquirir tanto equilibrio interior cuando se habla como la conviccidn recon-
fortante de que es posible un lenguaje sin tartamudez.

Casi todos los métodos de tratamiento pedagdgicos del nifio disfémico
estan fundados en el mismo principio. Se empieza por una modificaciéon
consciente de los acentos temporal y dindmico, para proseguir después con
los métodos ya descritos para corregir la enfermedad.

Segin Luchsinger (1944), en los nifios tartamudos después de una en-
fermedad orgdnica, la tranquilidad psiquica y sedantes ligeros bastan para
su curacion.

El tratamiento del balbismo es ineficaz, pues esto no es la enfermedad,
sino una manifestaciéon secundaria de ella. Biinzli y Zehnder (1952) emplean
la psicoterapia en nifios con buenos resultados.

Tratar de corregir a un nifio disfémico menor de 6 afios es recontrapro-
ducente, no colabora y sirve para fijar mas su trastorno. La edad mas favo-
rable para la curacion pedagdgica activa es la adolescencia, porque el enfer-
mo presta mas interés y colabora mejor.

Vlassova (1964) empieza con un tratamiento tonificante general, psico-
terapia colectiva y luego hace ejercicios musculares de canto y habla ritmi-
ca; con ello se asocian el habla y el movimiento.

Para los nifios disfémicos que no se han dado cuenta de su defecto se
siguen estas normas:

1.° Los padres deben tener una disciplina tolerante mas que directiva.
Evitar el puritanismo y la disciplina rigida, que engendra sentimientos de
culpa por parte del nifio.

2.° Proteger al nifio contra el darse cuenta de que es tartamudo, y los
padres deben, aparentemente, ignorar que lo es.

3.° Facilitar al nifio para que hable bajo condiciones favorables.

4.° Correccidn directa de las dislalias, si existen, pero no de la tarta-
mudez.

5.° Los padres y maestros deben adoptar una velocidad de habla que
entre en las posibilidades locutivas del nifio.

En los primeros estados de la enfermedad Wiatt refuerza los lazos entre
madre e hijo. La madre debe suministrar frases cortas adaptadas a las for-
mas sencillas de hablar del nifio. El terapeuta debe, a veces, sustituir este
afecto de la madre.

En los mayores esto ya no es suficiente, porque sus modales de hablar
estan ya fijados. El tratamiento se hace mas largo y los éxitos mas raros.

Hall Powers cree que la terapéutica en el colegio es mejor porque el te-
rapeuta vigila al nifio todo el dia y puede modificar el método segun las ne-
cesidades y el curso de la enfermedad.

Evitar que el nifio se dé cuenta de que su lenguaje es diferente del de
los otros. Eliminar los factores fisicos, emocionales o ambientales que pro-
ducen tension e inseguridad. Aumentar las medidas positivas para la seguri-
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dad y estabilidad. Cantar, recitar poemas con mucho ritmo, juegos y recita-
les humoristicos.

El ambiente escolar o doméstico debe vigilarse o incluso sacar al nifio
de ¢l si es necesario. Hay que aconsejar a los allegados (padre, maestros,
etc.) para crear un buen ambiente al pequeno, sin ansiedades y tensiones.
No s6lo hay que decirles que el niflo no tartamudea y no tienen que hacer
nada sobre ello, sino que debemos instruirlos, evitando las competiciones
con ninos mayores y adultos que hablan mucho mas deprisa y tienen la mala
costumbre de interrumpir cuando el nino habla; aumentar su vocabulario;
prodigarle extraordinarios cuidados higiénicos, limpieza y ensefnarle mane-
ras de comer. La obediencia no acostumbrada y la disciplina severa o in-
consciente contribuyen a la no fluidez.

El tratamiento de la no fluencia no es el mismo que el de la disfemia.
De hecho el tratamiento erroneo de aquélla por padres y maestros conduce
a ésta.

No se debe contrariar la preferencia de mano en el nifio, sino fomentar
su uso. Los padres deben hablar libremente acerca de las dificultades de su
hijo sin temor, ansiedad ni tension; incluso pueden hacer bromas discretas
e inofensivas sobre ello. Ante todo debe respetarse la personalidad del nifo.
A partir de los 13 anos puede ir a un tratamiento logoterapéutico.

Para Bluemel (1935) el tratamiento en los ninos consiste en quitar el
«stress». Ello se ejerce en la no fluencia neurotica, asi como en el lenguaje
desorganizado. Es necesario reducir la fatiga y excitacion. Aumentar el des-
canso y el dormir. El lenguaje puede mejorar mediante juegos de tipo rela-
jante.

[a terapéutica no puede mejorar el lenguaje por quitar los impedimen-
tos que estan por encima, sino que debe ir directamente hacia la reorgani-
zacion normal del lenguaje. El programa consiste en entrenar al nino a pen-
sar claro, tranquilo y verbalmente, porque ello es la inica manera de que
el nino pueda trasladar su pensamiento a palabras habladas. Cuando el dis-
fémico es hdbil en el lenguaje mental, puede exteriorizar las palabras en mo-
vimientos de lenguaje dfonos o susurrados y mas tarde vocalizados. En
cualquier momento se debe volver al lenguaje dfono de manera que el
lenguaje interior no sea bloqueado. Las clases en grupo son mejores que las
individuales.

Arnold (1939), en los principios de la disfemia, en ninos de 2 a 4 anos
que se encuentran en pleno desarrollo lingtiistico, recomienda no prestar
atencion a ello para no fijar la del nino. Si existe excitabilidad nerviosa au-
mentada, que se manifiesta en la dificultad de conciliar el sueno o pesadi-
llas, debemos tranquilizar a! nino y darle sedantes suaves.

Debemos, pues, rechazar los ejercicios lingiisticos, pues fijan la aten-
cion del nino sobre su defecto. Es util hacer contar cuentos, con hermosos
libros de imagenes, con frases cortas y pronunciacion lenta y clara. La mo-
raleja de los cuentos puede ser favorable para desviar la agresividad del nifo.

Adams (1984) hace cerrar los ojos al nino y le sugiere que esta en una
situacion dada. Por ejemplo: en clase pidiendo a la maestra que le explique
un problema que no ha entendido. El nifo debe imaginar qué pregunta y
preguntarlo de viva voz. Luego ¢l logopedista hace el papel de maestro, mas
adelante el nifno hace y dice el papel de la maestra.
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Shine (1980) prepara unas 60 ldminas con imégenes de objetos de nom-
bres monosilabo o bisilabo, féciles, y los hace denominar por el nifio.
Aquellas ldminas que producen tartamudez las elimina del juego y solamen-
te utiliza las que el nifio dice bien.

Como el disfémico no tartamudea en las ultimas palabras de la frase,
Shine prepara historietas que va contando, y deja que el nifio termine la pa-
labra de cada frase. Cuando éste articula bien, cambia a otra historieta.

La caja de las sorpresas consiste en una caja que contiene una serie de
pequeiios objetos. El logopeda dice “‘cierro los ojos, cojo una cosa y jmira
lo que saco!”’, y el nifio dice el nombre del objeto. Si al principio hay difi-
cultades, el logopeda dice el nombre, lo insinia o lo nombra simultdnea-
mente con el nifio.

Otros autores hacen callar durante unos 10 segundos cada vez que se
tartamudea y el logopeda gira la cabeza para evitar el contacto visual.

En ocasiones el logopeda sale de la clinica con el disfémico y conversan
mientras pasean, van de compras, ordenan comidas y se telefonean.

Salend y Andress (1984) proponen, para el nifio de grado elemental, un
tratamiento facil de aplicar y muy practico en la escuela. Al inicio de la clase
se le da al nifio una serie de prendas, tarjetas, tiras de papel, etc. Cada vez
que tartamudea se le retira una; las prendas que le quedan al terminar la
clase se canjean por objetos o caramelos, etc. Es decir, se trata de premiar
los éxitos.

Otros autores, en los ejercicios de lectura o de habla, dan premios cuan-
do el nifio articula bien o disponen penalizaciones cuando lo hace mal; entre
éstas usan un sonido explosivo intenso, cinco segundos de realimentacion
auditiva retardada, la negacion o reprobacion con cara cefiuda o incluso
descargas eléctricas.

Nittrover y Cheney (1984) afirman que da mejores resultados la puni-
cion que el refuerzo de las respuestas fluidas.

H) TERAPEUTICA EN LOS ESCOLARES

Entre 8 y 15 afnos de edad es cuando los pacientes responden menos al trata-
miento y hacen pocas tentativas para cooperar con el mismo. Algunos ya
han aceptado su defecto como natural. Otros parecen no darse cuenta o no
preocuparles. El tratamiento es combinado, individual o en grupo; hablar
al unisono con otros. El nifio aprende que no es el unico en su defecto.

Las situaciones escolares son las peores en esta edad y acostumbran a
agravar el sintoma. Al dejar la escuela hay una mejoria rapida o gradual.
Unos por no pasar los malos ratos de la escuela y otros, ya mds conscientes,
ponen toda su voluntad en no tartamudear mas.

El papel del maestro de escuela es importante. Muchos nifios son gran-
demente ayudados por su maestro. Este debe darles valor, confianza y pro-
pio respeto. Debe tener una actitud calmada, sin prisas y una actitud mante-
nida. Esta actitud influye en los otros nifios y hace la vida del disfémico mas
soportable. No debe impacientarse si el nifio tarda en contestar. En los pri-
meros tiempos el maestro debe decirle que no le va a preguntar nada, y asi
el nifio perdera su ansiedad. Pero algun nifio disfémicc puede pensar que
se le desprecia y olvida. Es 1til pedir a otro nifio que lean juntos en voz alta.
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En casa o en la escuela debe ser tratado como los demas nifios. La disci-
plina debe ser adecuada, pero calma, y se le debe animar a formar parte
como miembro normal de su grupo social.

No existe un método uniforme para todos. Coulet (1958) propone el si-
guiente plan de tratamiento que debe variarse segun el sujeto:

1.° Vuelta al lenguaje de «imagen-palabrax.

Debe darse al nifio una concepcion clara y una neta representacion del
nombre de un objeto dado.

El nifio ha de obtener primero una gran precision en las palabras que
usa. A partir de ellas construirad frases.

2.° Lectura explicativa.

El paciente lee un texto y luego hace comentarios correctos sobre las
ideas dominantes.

3.° Educacion del ritmo respiratorio y fonatorio.

Ensefiar una sintaxis simplificada, a la que se adaptard el ritmo respira-
torio. Abandonar el metrénomo, pues tiende a dividir las frases. No inten-
tar corregir las dislalias porque agravan la disfemia.

Ensenar a escribir con la mano izquierda a los zurdos. A veces esto no
es posible porque se trata de un nifio con una buena escritura con la mano
derecha, o por el esfuerzo que ello representa, o porque los padres se opo-
nen, considerando la zurderia como un vicio grave.

El tratamiento de la disfemia debe ser dirigido en el sentido de resolver
los problemas de personalidad, y el tiempo desempefia siempre un gran pa-
pel. Fisica, mental y emocionalmente el individuo reacciona a las situacio-
nes de la vida de una cierta manera, por el hecho de ser e/ tipo de persona
que es. Dentro de limites estrechos es la uinica reaccion posible que su perso-
nalidad puede realizar. El individuo timido, titubeante y temeroso reaccio-
nara diferentemente de una persona confiada y valiente. El individuo inhi-
bido, inseguro y saturado de ansiedad no reaccionara de la misma forma
que una persona tolerante y ajustada. Estara a merced de las emociones des-
tructivas hasta que haya una modificacion en sus actividades y reacciones
como un todo. Este es el verdadero problema de la disfemia. El enfermo
precisa aprender a ajustarse a la realidad y asumir responsabilidades. Supe-
rar una disfemia consiste en aprender a vivir en un mundo con otras personas.

Biesalski (1964) tiene 16 disfémicos jovenes, entre 8 y 18 afios, bajo tra-
tamiento durante cuatro semanas. Este consiste en gimnasia ritmica y respi-
ratoria y relajacion, hecho en grupo, y también ejercicios logopédicos indi-
viduales. Obtiene resultados muy satisfactorios.

La terapéutica consiste en la desensibilizacion de la ansiedad. La relaja-
cion tiene mucha importancia para obtener el abandono de la tensién. Otro
procedimiento es hacer teatro de titeres, en el cual cada nifio representa el
papel de un personaje de la fabula. Este cambio de personalidad, este repre-
sentar a otra persona, puede ayudar mucho en una locucion fluida.

La escuela normal no es recomendable para el nifio disfémico; por esto
se deberian fundar especiales para ellos, como se hace, con buen éxito, en
Praga. En ellas solo se aceptan hasta que estan curados de su defecto. Por
eso la duracion de su estancia no se puede determinar previamente. Primero
son examinados por el médico.
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La escuela para disfémicos en Praga se fundo en 1943 con una clase,
y en 1949 constaba de 9 clases para nifios de 6 a 15 afios. Las clases tienen
de 6 a 12 alumnos. Los textos son los mismos que en las escuelas normales.

Las lecciones especiales son 5 horas a la semana y consisten en ejercicios
de respiracidn, lectura, ritmica, cambios en el acento melddico, asociacion de
ideas, narraciones y conversacion. Lectura con masaje vibratorio del torax.
Ejercicios delante del espejo. Los maestros evitan comentar los paroxismos
de la disfemia y no ponen atencion en las faltas de articulacion.

Los maestros tienen que estar muy seleccionados, con mucho tacto y
son cambiados frecuentemente. El contacto con los familiares es constante
y deseable. La escuela depende del Instituto Médico Logopédico. Entre
1943 y 1948 se educaron 128 nifios disfémicos. En 46 casos curaron. Los re-
sultados en cuanto a duracion, éxitos, etc., fueron excelentes. Los nifios
estan divididos en grupos cronoldgicos y no mentales porque en el colegio
no se admiten los retrasados mentales. Los padres no pagan nada. El cole-
gio es mantenido por el Estado.

I) TERAPEUTICA DE GRUPO

Greene (1935) desarrolla con éxito la terapéutica en grupo. Este autor da
mucha importancia a las relaciones sociales del grupo. Ello facilita la inte-
gracién del individuo. Cypreansen (1948) recomienda también este trata-
miento. Asi aprovecha la experiencia social y la mutua estimulacion. Los
resultados son notables segun ellos.

Snyder (1958) recomienda la grupoterapia porque facilita tratar mu-
chos pacientes al mismo tiempo y asi se reproducen las experiencias de la
vida real. El paciente percibe que no es el unico a necesitar auxilio.

El tratamiento debe empezar lo antes posible. En el grupo cada uno
cuenta sus trastornos, sus problemas y sus dificultades; sus compaferos co-
mentan, observan, aconsejan, sugieren y colaboran bajo la orientacion dis-
creta del especialista. Aqui hay oportunidad para practicar el lenguaje facil,
discusion y comparacion de los problemas personales.

Durante el periodo de tratamiento se discuten varios problemas y situa-
ciones, tales como el teléfono, pedir entradas, comprar y otros, que sugie-
ren ellos mismos. Se pide que el disfémico vea en estas circunstancias oca-
siones para practicar el control de su habla e incluso buscar estas situaciones
para llevar a la practica estas sugerencias.

Stromsta (1965) informa sobre el proceder que siguen en la Universidad
de Ohio. Cada miembro hace una pregunta y los restantes miembros del
grupo la responden por escrito. Al terminar, el foniatra hace un resumen
y una estadistica de las respuestas. Esto sirve para presentar a cada enfermo
las opiniones andnimas que los demas tienen sobre ¢l y como tema de discu-
sién en el grupo.

Las preguntas que se hacen son las del tipo siguiente:

—¢Quién de nosotros parece hacer menos para curar su disfemia?

— ¢ Quién parece haberse observado mds a si mismo?

—¢Quién parece trabajar mucho para curarse, pero sin obtener resul-
tados?

—¢Quién es el mas racional en este grupo?
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—Si usted puede modificar su tartamudez, ;a quién toma como modelo?

—¢Quién ha estudiado mejor su manera de tartamudear?

—¢Quién prefiere hablar de los problemas de los demds mas que traba-
jar en los suyos propios?

—¢Quién intenta ocultar menos su disfemia?

—¢Quién intenta disimular més su disfemia?

—:Quién es el adalid de este grupo?

—¢Quién tartamudea mds cuando hablan de ¢é1?

—¢Quién es el que contribuye menos a las discusiones de este grupo?

—¢Quién sostiene mejor la mirada cuando tartamudea?

—¢Quién ha hecho mas progresos?

—¢Quién es el que sustituye mas palabras?

—¢Quién es el que esta mas dispuesto a analizar sus sintomas?

Si algun miembro parece no estar en disposicion de colaborar en estas
actividades, es mejor sacarlo del grupo y practicar con él rehabilitacion indi-
vidual. En general, la terapéutica en grupo aumenta la confianza del pacien-
te y sus habitos de conducta mejoran. Sélo un 10% indica que este procedi-
miento no tiene ningun efecto.

Para una mejor dindmica del grupo es recomendable que esté formado
por mas de cuatro y menos de diez pacientes. Las sesiones deben durar de
una hora a una hora y media.

La frecuencia minima es de una sesion por semana, pero, si es posible,
deben hacerse mas a menudo.

Cuando se establece un grupo terapéutico, hay una etapa previa de titu-
beo y toma de contacto de sus componentes. Algunos pacientes dejan de
asistir después de dos o tres sesiones. Sigue un periodo de tiempo con algiin
miembro indeciso que concurre irregularmente perdiendo contacto con los
restantes. Puede entonces hacerse un grupo cerrado, estable, siempre con
los mismos pacientes, o un grupo abierto, cuyos miembros varian a medida
que pasa el tiempo. Antes de la constitucién del grupo, cada miembro debe
pasar por una terapéutica individual; el foniatra debe estar presente, pero
intervenir lo menos posible, y si lo hace, solicitar su turno como cualquier
otro miembro. La direccion del grupo debe pasar sucesivamente por cada
uno de los que lo forman.

El grupo ofrece la posibilidad de que los pacientes expongan sus ideas
y sus patrones de lenguaje, da la oportunidad de tratar con otras personas
de igual problema, desarrollar amistades, intercambiar sugestiones, expe-
riencias y criticas, adquirir tolerancia y observar los progresos de los com-
paneros.

J) TERAPEUTICA CON APARATOS

Desde la piedrecita en la boca de Demdstenes, se conocen una serie de apa-
ratos para curar la disfemia. Katz (1977) hace una curiosa descripcion de
muchos de ellos. Entresacamos de este autor algunos ejemplos. Bates (1851)
fija un tubo en la linea media del paladar 6seo, cuyo extremo anterior so-
bresale de los labios, con el fin de que pueda salir aire a pesar de que la len-
gua y labios se contraigan y bloqueen la cavidad oral.
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Fig. 23.—Aparato de Bates.

Knoch (1906) introduce un cilindro ovoideo perforado entre los incisivos
para evitar el cierre de los dientes y que puedan salir los sonidos. El instru-
mento tiene un mango para que el disfémico pueda mantenerlo durante la
conversacion.

Messine (1950) construye un puntal para mantener la boca abierta en
combinacion con tornillo para rechazar la lengua hacia atras. Entre muchas
aplicaciones el inventor manifiesta curar la disfemia.

Se desconoce si los modernos procedimientos de emplear aparatos elec-
troacusticos para la curacion de la disfemia actian por el principio concep-
tual por el que se aplican o por el efecto sugestivo que tiene todo aparato
sobre el enfermo, sea cual fuere la enfermedad de éste.

El estudio de la accién del ruido sobre la tartamudez ha sido estudiado
por Maraist y C. Hutton (1957), Sutton y Chase (1961) y Van Riper (1965).
Como resultado de estas experiencias, se han intentado crear aparatos que
sean de utilidad para corregir el defecto. Asi, Trotter y Lesch (1967) utilizan
un generador de ruido de 35 a 770 c./s. de una intensidad de salida de 97
a 119 dB. Este aparato se usa para los oidos como un audifono. Cuando
el disfémico nota que va a tartamudear o en medio del bloqueo, pone en
marcha el aparato. El inconveniente es que el sujeto se ensordece en unos
15 dB., y el interlocutor debe hablar mas fuerte. También el disfémico tien-
de a hablar mas intenso, mas aprisa y con una diccién mas borrosa. El apa-
rato mejora, pero no cura, la disfemia. Gruber (1971) informa que si este
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aparato no suprime la tartamudez, al menos la severidad de los bloqueos
disminuye.

Otra variante es el método del metrénomo electronico. Este aparato
produce unos «clics», cuyo ritmo puede ser variado a voluntad. Estos rui-
dos son llevados al oido del disfémico, al cual marcan el ritmo con que debe
hablar (Wohl, 1968).

Fig. 24.—Aparato de Knoch.

Walle (1980) y Perkins y cols. (1984) recomiendan el aparato del habla
retardada (DAF, delayed auditory feedback), pero Adams (1984) lo ha
abandonado. Algunos nifios le tienen miedo y lloran, otros se ponen a reir
cuando oyen su voz retardada. Para Marshall (1984) es un buen procedi-
miento, y Craven y Ryan (1984) lo utilizan con aparato portatil. Zsilavecz
(1981) también lo recomienda. En 1981 se comercializa el Dystech, que es
portatil.

Adamczyk (1959) crea el método del eco. En el primer estadio se hacen
ejercicios de conversacion, empleando el eco-corrector (que es un aparato
que produce un eco artificial de la palabra pronunciada) controlado por un
logopedista. En estas circunstancias la situacion emocional del paciente no
es normal. En un segundo tiempo dichos ejercicios son controlados por los
padres, es decir, en un medio mas favorable psiquicamente. Y, por altimo,
en el tercer periodo los ejercicios son hechos por el mismo paciente estando
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solo. Este autor (1963) introduce su técnica en los teléfonos de Polonia. Ha
instalado en varias ciudades polacas un servicio telefénico para la tartamu-
dez. El eco de la voz del enfermo es devuelto a su oido con un retraso 0,2
segundos. Todo paciente hace uso del teléfono durante 20 minutos cada dia.
El tratamiento dura de 2 a 4 meses.

Shane (1955) revela que el ruido enmascarante reduce la tartamudez.
Cherry y cols. (1966), Maraist y cols. (1957) y Sutton y cols. (1961) afirman
que también tienen este efecto los ruidos intermitentes.

Murray (1968, 1969) ensordece al disfémico con ruido blanco a tal in-
tensidad que éste no puede oirse lo que lee. El enmascaramiento continuo
tiene el mejor efecto sobre la tartamudez. El enmascaramiento discontinuo
no parece ser tan eficaz.

Fig. 25.—Aparato de Messine.



254 TRASTORNOS DEL HABLA

Rieber (1968) utiliza el videotape en las sesiones de psicoterapia en gru-
po para disfémicos, que se pasan de nuevo al grupo al finalizar la sesion.
Parece que este proceder facilita la motivaciéon de los miembros de grupo
para cambiar su actitud respecto a la tartamudez, como también a la con-
ducta.

La electroterapia se ha desacreditado totalmente. Azzi (1952) utiliza, en
el disfémico clonico, la voz:retardada con resultados favorables.

En general, la terapéutica con aparatos ampulosos es obra de charlatanes.
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K) ERRORES

El empleo de operaciones y de la electricidad es inadecuado. Las operacio-
nes ORL se deben practicar si son necesarias, pero no para curar la disfe-
mia. El mejorar la respiracion o extirpar un foco infeccioso puede benefi-
ciar al lenguaje oral.

Los procedimientos brutales empleados en algunos hospitales militares
(Arnold, 1939) sélo han conducido a empeoramientos, convulsiones o mu-
dez total.

Hay que llamar la atencion, también sobre la multitud de secretos co-
merciales y curanderismo. Los anuncios en los periddicos y hojas parro-
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quiales que facilitan aparatos para colocar en la boca, o curaciones milagro-
sas en tres meses, son simplemente enganos que, ademads de perjudicar
econdmicamente al enfermo, le hacen perder confianza en su curacion.

L) EDUCACION DE LOS PADRES

No se debe descuidar la influencia de la familia. Es necesario instruir y edu-
car a los padres del nifio, demasiado ansiosos o bien demasiado severos y
sin miramientos. Su ayuda puede ser muy util en dos sentidos, primero en
no empeorar la enfermedad y segundo en favorecer su recuperacion.

En el primer caso deben tratar al nifio de una manera adecuada a su
psicologia, dejarle crear su propia personalidad y no intentar interferirla,
dirigirla o dominarla. Los padres no deben Ilamar nunca la atencion del
nifio sobre su manera de hablar y sobre todo no hacerle repetir lo dicho,
refiirle, darle consejos o burlarse de él.

Por otro lado, los padres cuidardan de cumplir exactamente las orienta-
ciones del médico foniatra.

También es util tener reuniones con los padres entre si para que discu-
tan sus problemas. Asi, comprenden las dificultades, cambian de actitud y
colaboran mejor en el tratamiento de sus hijos.

La realidad es que, lo confiesen o no, todos los padres han refiido o han
aconsejado alguna vez a su hijo disfémico, con lo que, probablemente ha
empeorado el caso. No obstante, LLe Huche (1984) cree que el tratamiento
mas eficaz y menos opresivo para el nino es el que puedan efectuar los pa-
dres bajo la direccién de un foniatra. También Conture (1982) sospecha que,
de una manera sutil, los padres adquieren una actitud por la que parece
que la palabra sea una tarea dificil que requiere un esfuerzo mental y fisico,
y que debe producirse de una manera precisa, rapida y exitosa.

XIII. PREVISION

A) RESULTADOS

Ell no tartamudeja gens.
(A. Lacavalleria, Gazophylacium, Barcinone, 1696).

Kindon Ward afirma que la idea de que todavia hay un camino para curar
la disfemia es demasiado absurda para ocupar la atencion de todo pensador
serio. Creer en ello es la esencia del charlatanismo o del fetichismo. Como
afirman la mayoria de los autores, la curacion de la disfemia es muy dificil.
Cuanto mas joven se empieza la reeducacion, mejores son los resultados.
Los nifos de 3 a 6 afios, si llegan a deshabituarse de sus automatismos vicio-
s0s, son sujetos poco dispuestos a las recaidas, pues se actua sobre su mismo
pensamiento; es facil interesarles y modificar su impulsividad. Es un error
bastante extendido pensar que los nifos no disponen de atencion suficiente
para trabajar con provecho.
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Los sujetos adultos vigilan constantemente sus reacciones habladas y
quedan prisioneros de automatismos solidamente constituidos. Es, pues,
necesario actuar sobre la disfemia desde su aparicion.

No obstante, un adulto atento que desee curar y no sea victima de sy
impulsividad o de una dispersion de pensamiento puede aportar a su correc-
cion una atencién y una voluntad que los nifios no tienen.

El «deseo ambiguo» de curar, si no se acompaifia de una atencion larga-
mente sostenida y escrupulosa, estd desprovisto de eficacia (Borel, 1966).

El papel que desempefia el medio ambiente es capital. Ciertas familias
hacen la curacion imposible. Un disfémico no cura si no es en un medio nor-
mal, al menos cuando es nino. Es, pues, necesario sacarlo de su familia para
tratarlo con buen éxito.

Existen familias equilibradas psiquicamente, pero que hablan con velo-
cidades considerables. Es necesario que todos los que conviven con el disfé-
mico se esfuercen en no precipitarse cuando hablen.

La tartamudez desaparece con el tratamiento en la mayoria de los ni-
nos. Cuando el lenguaje esta sélidamente constituido, el defecto también
estd mds estable y las proporciones de curacion absolutas también disminu-
yen. En el adulto el pronostico es aun mas desfavorable. Son frecuentes las
recaidas con los motivos mds variados como fiebres elevadas, fatigas inten-
sas, traumas psiquicos, etc. Es necesario durante unos dias reemprender el
tratamiento para que desaparezcan otra vez los accidentes en el lenguaje.

Por lo tanto, segun Borel, todo adulto que verdaderamente quiere co-
rregirse y es capaz de someterse a una disciplina puede y debe llegar a hablar
normalmente. Serd necesarin solo vigilar su lenguaje durante meses a fin de
llegar a constituir nuevos automatismos psicolingiiisticos.

Este optimismo es compartido por Gutzmann (1912) y Wende, quienes
afirman que obtienen el 80% de curaciones, pero estas cifras probablemente
no deben tener en cuenta las ulteriores recaidas.

Nadoleczny, en 1928, organiza una investigacion sobre 200 disfémicos
que habia tratado entre 1901 y 1904 y obtiene los siguientes resultados: 27%
totalmente curados, 19% mejorados y 22% igual. El 32% restante no res-
pondieron. En cifras globales se puede decir que un tercio cura, otro tercio
mejora y otro tercio ha quedado igual. Estos resultados son también con-
cordantes con los obtenidos por Seeman (1951).

La gravedad y riqueza de sintomas aparentes no tienen relacion con el
resultado. Con frecuencia los primeros €xitos conseguidos en una disfemia
grave influyen de tal modo en ¢l enfermo, que éste se dispone con mas vo-
luntad a seguir y obedecer las ordenes del terapeuta.

La disfemia hereditaria es, en general, refractaria al tratamiento. La
disfemia traumatica debe ser tratada inmediatamente antes de que se desa-
rrolle la personalidad neuropatica, como ha hecho notar acertadamente
Thomann (1944). La tartamudez histérica, caracterizada por su gran teatra-
lidad, es la que se cura mds rapidamente, a veces en 24 horas, sobre todo
si el tratamiento es precoz. En cierta medida el éxito del tratamiento depen-
de del hecho de que el disfémico consiga vencer su neurosis. Esta es también
la explicacion de ciertas autocuraciones conseguidas por el mismo enfermo.

Doubek y Pakesch (1952) admiten un 50% de curaciones y un 50% de
curaciones parciales. Weiss constata que algunos pacientes, que por un tra-
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tamiento metodico han eliminado sus accesos, persisten con un farfulleo
claro. Langova y Svab (1972), modestamente, afirman que el tratamiento
fonidtrico, si no suprime la hipersensibilidad del disfémico a las situaciones
sociales, al menos disminuye la frecuencia de la tartamudez.

Wakaba (1983) afirma que el tratamiento produce simultdneamente un
descenso de la agresividad y de la ansiedad. Para comprobar los resultados
obtenidos Andrews y Craic (1982) hacen llamar por teléfono al sujeto y se
graba su respuesta a la llamada.

Runyan (1979) afirma que, aun en los casos en que se alcanza un
lenguaje fluido, se nota que el sujeto es un disfémico. A las mismas conclu-
siones llegan Wendahl y Cole (1961), y Young (1964), quien dice: ‘‘no es
lo mismo una habla fluida de un disfémico que el habla de un no disfémico’’.

Los resultados obtenidos por Wendler (1981) son el 40% buenos, el
40% de mejoria y el 20% de fracasos.

Dinville (1982) en 117 casos, obtiene buenos resultados en el 65%, me-
dianos en el 14% y malos en el 19%. Muchos disfémicos infantiles se recu-
peran espontaneamente ya en el parvulario.

Wingate (1976) dice sinceramente que se desconocen los efectos que el
tratamiento tiene sobre la disfemia, pero que, en todo caso, son extremada-
mente bajos.

El prondstico es peor en aquellos disfémicos que se consideran a si mis-
mos deficientes, los que evitan los contactos sociales y el hablar, los que po-
nen esfuerzo y tension para hablar, los que presentan balbismo, los que
tienen paros de dos o mads segundos, o reacciones muy emocionales.

Sheehan (1970) escribe que la supresion de la tartamudez consigue que
parezca que la disfemia mejora, pero su curacion es muy dificil. Los resulta-
dos dependen de la persona y no del programa terapéutico. El mismo autor
senala que los porcentajes declarados del 90% de curaciones son deshones-
tos. Cree que esta cifra debe ser referida mas a la conducta del disfémico
que a su curacion. El descorazonamiento del logopedista con respecto a los
resultados del tratamiento es un estado crénico.

Curlee (1984) dice que los disfémicos que dudan del valor del tratamien-
to raramente responden apropiadamente a él. Shames y Florence (1980)
afirman taxativamente que el unico tratamiento posible es ayudar al disfé-
mico a vivir con su problema. Toda la literatura sobre la disfemia esta llena
de esperanzas, pero solo de ellas.

Lo que realmente llama la atencién y nos confunde es que el disfémico
a veces habla bien. Este hecho nos desorienta y rompe las creencias sobre
este trastorno; nos hace pensar que podemos lograr que hable correctamente.

La sola creencia en que un trastorno de toda la vida se cure rdpida y
facilmente es muy sospechosa, y no hay ninguna evidencia de que pueda
conseguirse.

En ocasiones se consigue que el disfémico hable bien al principio de un
tratamiento, mas aun si éste es aparatoso, pero pronto recaen. Estas recai-
das, en general, no son conocidas por el terapeuta, pues el disfémico pierde
la fe en él y no va a verle de nuevo. Queda defraudado por los fracasos.

Van Riper (1973) dice que es relativamente féacil que un disfémico deje
de tartamudear, el problema reside en que el hecho persista.
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El estuerzo y la vigilancia permanente que debe hacer de manera conti-
nua el disfémico para no tartamudear pueden ser mds enojosos y fatigantes
que aceptar la tartamudez sin tension.

Andrews (1964) suma la edad del nifio y los anos que hace que tartamu-
dea. Sila suma es menor de cinco, el pronostico de recuperacion espontdnea
es muy bueno; si es mayor de diez, se ensombrece.

Sorprendentemente, Kelham y McHale (1966), después de un estudio
longitudinal de tres grupos de disfémicos, creen que la personalidad del lo-
gopedista no influye en los resultados del tratamiento.

B) PRONOSTICO

Borel (1966) afirma rotundamente que la disfemia no se cura jamas, pero
se compensa. Se acostumbra a ella y se aprende a disimularla. A veces por
una técnica precisa v automatica se aprende a disfrazarla, como si no exis-
tiecra. Pero de verdad, en su pensamiento, como en otras manifestaciones
motrices, un disfémico queda siempre disfémico.

En realidad, el tratamiento se dirige a corregir el sintoma y no la enfer-
medad. Los casos peores son aquellos que han intentado un tratamiento v
han fracasado.

Hacer un pronostico es dificil aun para un especialista de la talla de See-
man (1951). Depende de la personalidad del terapeuta, es decir, de su in-
fluencia sugestiva sobre el paciente.

En los ninos neurdpatas con herencia cargada el prondstico es menos
favorable, pues son frecuentes las recidivas. Borel ha observado que el tra-
tamiento da menos resultados en los hijos de los carniceros, charcuteros y
en general los ninos que comen mucha carne.

El pronostico, segun la concepcion de Garde (1955), depende de la pre-
ponderancia del componente afdsico o anartrico. Cuanto mas predomine el
primero (evocacion dificil de vocabulario, lentitud del ritmo de elocucion,
palabras espontaneas mas afectas que las palabras repetidas, etc.), peor sera
el pronostico.

[ a lectura mejora a los disfémicos andrtricos, porque impone un ritmo
respiratorio, fonatorio y articulatorio preciso y disciplinado. La disfemia
gue mejora con el ensordecimiento tiene mejor pronostico que los otros ti-
pos, pues es de origen bulbar y, por lo tanto, es mas facil que los dos niveles
superiores ejerzan su influencia moderadora. En cambio, la disfemia de ori-
gen diencefalico solo tiene una etapa neurologica por encima, y la distemia
cortical, ninguna.

ks imposible dar un pronostico, contiesa Arnold (1939). En las mujeres
adultas la curacion es muy dificil por sufrir de una intensa psicopatia.
Cuando el enfermo habla mejor en casa del médico, indica que hay influjos
destavorables en su ambiente doméstico, v el prondstico, por lo tanto, es
peor.

Durante la guerra el pronostico es malo: 1.° Porque se presentan solda-
dos que nunca se habian preocupado por su enfermedad. 2.V Porque mu-
chos buscan una inutilidad para el servicio activo militar. 3.V Porque las pri-
vaciones alimenticias, la intranquilidad v la fatiga tienen una influencia
destavorable. 4. Porque muchos soldados son llamados a tilas antes de ter-



DISFEMIA 259

minar el tratamiento. Arnold, durante la guerra de 1939, sélo pudo curar
una cuarta parte de sus enfermos y mejorar a la mitad.

La disfemia traumatica tiene un mejor pronostico, pues en general se
someten al tratamiento inmediatamente y, por lo tanto, se corrigen antes de
que se presente el desarrollo de la personalidad neurdtica (Thomann, 1944).
En general, se obtienen curaciones totales con un tratamiento fonidtrico.

Morley (1957) hace notar que algunos nifios adquieren un lenguaje nor-
mal cuando dejan el colegio. Irwing y Webb (1961) comunican un caso de
enfermo disfémico que sufrid una laringectomia total por cancer. En la en-
senanza de la erigmofonia desaparecio la tartamudez.

Los resultados, segun las estadisticas, son absolutamente dispares. Asi,
Nadoleczny en 5.000 casos no ha visto curar ninguno, y, en cambio, Gutz-
mann y Wende curan el 80%; Zerneri, en 420 casos, cura el 23% y mejora
el 38%.

Doubek y Pakesch (1952) han obtenido los resultados siguientes:

Después de I mes de tratamiento curan el 30%
Después de 8 semanas de tratamiento curan el 42%
Después de 12 semanas de tratamiento curan el 56%

Nathanson describe a algun adulto con lenguaje totalmente normal que
afirma que de pequeno tenia tartamudez, pero que curd sin ningun trata-
miento. Lo corriente es observar en ellos un ligero titubeo, un hablar artifi-
cial, etc.

No es de esperar que los adultos adquieran un buen lenguaje, pues
arrastran su defecto desde la nifez. No obstante, pueden adquirir un buen
control del mismo.

Van Riper (1938) se muestra muy pesimista en cuanto se refiere a la cu-
racion de la disfemia.

Sedlackova (1963) cree que la mayoria de disfémicos son simpaticotoni-
cos, pero que si son vagotonicos, el prondstico es peor.

Damste (1968) reconoce la ineficacia de los métodos propuestos.

Sheehan y Martyn (1970) opinan que los disfémicos menos severos se
recuperan espontaneamente, la mayoria entre los 13 y los 16 anos de edad.
También Wingate (1964) piensa que la desaparicion de la tartamudez se rea-
liza entre los 12 y los 20 afnios de edad. Estas recuperaciones son lentas y gra-
duales. La logopedia ayuda algo en esta evolucion favorable. También
parece ser que, cuanto mas tarde ha aparecido la tartamudez, mas pronto
se cura.

Segun Shine (1980), después de los 9 anos de edad la curacion es mas
dificil.
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C) RECIDIVAS

Demanar del metge demostracio és demanar al tartamu¢
la parlaria,

(Guido de Cauliach, Inventori o collectori en la

part cirurgical de medicina,

Barcelona, 1492. Proleg.)

Desgraciadamente, las recidivas, durante y después del tratamiento, no son
raras. En estos casos el tratamiento y la vigilancia deben ser prolongados
o repetidos antes de que los trastornos puedan resucitar el mecanismo psico-
geno. No obstante, un tratamiento perseverante y llevado con paciencia
acaba con las recidivas. La eliminacion de éstas es mas facil que la
eliminacion primera. La experiencia ensena que el disfémico, cuando hace
una recidiva, nunca vuelve a tartamudear como antes.

D) TERMINACION

Ni menys ne viu yo tartamuda nenguna may.

(Jaume Gagull, Lo somni de Johan Johan, Valencia, 1497.)

,Cudndo se debe terminar un tratamiento? Es un punto delicado por discu-
tir, porque ya hemos insinuado anteriormente que las recidivas, desgracia-
damente, son frecuentes.

Puede terminar una terapéutica fonidtrica:

1.° Cuando el disfémico se siente seguro de su habla.

2.° Cuando el paciente demuestra perturbaciones emocionales o neu-
réticas. Entonces es mejor dirigirlo a un médico psiquiatra.

3.9 Cuando después de un tiempo prudencial la mejoria alcanzada no
es satisfactoria. En este caso es preferible enviar al enfermo a otro foniatra.

4.° Cuando el disfémico tiene la sensacion de que es capaz por si solo
de proseguir el tratamiento y la mejoria.

5.° Cuando el foniatra cree que el paciente ha resuelto su dificultad
del habla.

Antes de que el enfermo abandone el tratamiento debemos explicarle
que puede llegar un momento en que, a causa de una emocion psiquica, ten-
ga dificultades para hablar, pero esto puede suceder también a las personas
que siempre han hablado bien.

El disfémico esta curado cuando puede hablar con personas desconoci-
das sin miedo, es decir, cuando ha perdido la lalofobia.

E) PROFILAXIS

Los padres han de evitar las recomendaciones negativas ante los intentos de
hablar del nifio. No deben usarse frases como ‘‘intenta no hacer...”’, ‘‘respi-
ra antes de hablar...”’, ‘““‘mira de no pararte...”’, ‘“‘no repitas...”’, ‘‘piensa
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lo que quieres decir...”’, etc. Ello implica unas respuestas emocionales nega-
tivas por parte del nifio.

Algunos padres exigen, al principio de la adquisicion del habla, una
pulcritud que tampoco es normal. Se preocupan exageradamente por pe-
quefios paros y ligeras repeticiones que no son disfémicas, sino habituales
en la mayoria de los nifios. Estos padres quieren ser ‘‘buenos padres’’ y se
vuelven perfeccionistas, exigiendo al nifio mas de lo que éste puede dar de si.

Al contrario, si el nifio pregunta por qué habla mal, se le debe contestar
que no, que es perfectamente normal cuando un nifio aprende a hablar, que
no es ningun defecto y que no debe preocuparse, etc.

Por otro lado, la familia debe hablar silabeando muy bien, con una
conversacidn tranquila, sin prisas, escuchar al nifio sin interrumpirle ni po-
nerle nervioso, vigilar que los hermanos no le interrumpan, dar tiempo a
cada uno de ellos para que se expliquen.

También hay que avisar a los familiares y amigos para que no hagan
comentarios sobre las dificultades en el habla del nifio. Igualmente los pa-
dres deben hablar con el maestro, ponerle en antecedentes y rogarle que no
pregunten al niflo, que no le hagan hablar delante de los demas, y evitar
bromas o cuchufletas de los condiscipulos.

Se debera evitar las comidas fuertes y las bebidas estimulantes como la
coca-cola. Se procurara que el niiio haga deporte para eliminar la tension
muscular y psiquica, y mejor deportes de equipo, pues éstos obligan a una
comunicacion y a comentarios constantes.

Se han de eliminar espectaculos bélicos o misteriosos que exciten la ima-
ginacién del nifio. Puede ser muy util la gimnasia, sobre todo la respiratoria.

XIV. MISCELANEA

Historia del loro tartamudo.
(A. Hitchcoch, Barcelona, Molino, 1969.)

A) EFECTOS EN LOS DEMAS

El vulgo es menos tolerante con el enfermo disfémico que la gente intelec-
tual. Cuando personas normales, y también los disfémicos, escuchan un dis-
curso de un disfémico, se producen cambios en el tipo respiratorio, mas
notables en los sujetos normales. Segiin Ainsworth (1945), se trata de un
efecto psicorrespiratorio.

La repeticion de silabas, la imposibilidad de hablar y sobre todo los mo-
vimientos de cara y cuerpo que acompafan los accesos de tartamudez hacen
que estos enfermos sean risibles para la gente poco educada.

Esta comicidad, facil y sin mérito, ha sido explotada por los autores tea-
trales de los siglos XVIII y XIX. En el teatro italiano habia siempre i/
tartaglia, que llevaba el papel comico. Aun hoy dia esta tradicion teatral se
ha perpetuado en las representaciones navidenas de Los pastorcillos'y en el
papel de Wenzel en la opera La novia vendida, de Smetana.
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En general, la gente profana es menos tolerante con los disfémicos que
los logopedas, estudiantes o familiares de otros disfémicos. En las mujeres
el defecto parece mas ridiculo que en los hombres, quiza por ser menos fre-
cuente. Del estudio de Hurst y Cooper (1983) se desprende que, a pesar de
que los patronos creen que la tartamudez no interfiere con el rendimiento
en el trabajo, es un impedimento para el empleo y para las posibilidades de
promocion. Asi lo confirma una encuesta practicada por Neal y White
(1965) entre 25 empresarios que tienen una actitud favorable hacia el disfé-
mico pero para quienes este defecto es una barrera en el trabajo.

B) DISFEMICOS CELEBRES

Vamos a citar aqui a unas cuantas personas conocidas que padecieron esta
enfermedad. Ello puede ser de ayuda al logopedista que trata al paciente
para darle ejemplos de disfémicos que, pese a su defecto, se han superado
en esta vida.

El Principe don Juan era el hijo primogénito de los Reyes Catolicos.
Famoso por su incontinencia y lujuria; por ello murid joven sin sucesion.
Los reinos de la Peninsula Ibérica pasaron a su hermana Juana la Loca.
Hay historiador que admite una cierta debilidad de espiritu en él, pero lo
cierto es que era tartamudo y que tenia el labio inferior dilatado y todavia
no corrigio su lengua para hablar con soltura, segun indica Jeronimo Mun-
zer en su ltinerarium hispanicum (1492).

Carlos I, rey de Espana de 1517 a 1556 y emperador de Alemania, nacio
en Gante en 1500, hijo de Felipe I el Hermoso y Juana la Loca. Al venir
a Espana rodedse de flamencos, lo que origind el levantamiento de las co-
munidades castellanas, Francisco [ de Francia le disputd constantemente ¢l
trono de Alemania y el dominio de Italia. En 1556, abdico en manos de su
hijo Felipe I1 al retirarse al monasterio de Yuste, donde murié dos anos mas
tarde. Tuvo un trastorno grave en el habla, tartamudez y dislalia, lo que ha-
cia que fuera dificil entender lo que decia.

Moisés vivio en el siglo xviil a. de C. Fue el jete legislador del pueblo
hebreo. De nino fue arrojado al rio Nilo por orden del Faraon, que mando
la matanza de los hijos varones de los judios de Egipto, pero fue recogido
por una de las mismas hijas del Faraon, la cual le hizo instruir en las ciencias
egipcias. A los 40 anos, cumpliendo una vision que tuvo en el desierto,
obligo al Faraon a conceder la libertad al pueblo hebreo, con el que cruzo
el desierto y paso en seco el mar Rojo en direccion a Palestina. Por haber
puesto en duda, ante la dureza del pueblo, la palabra de Dios, se vio conde-
nado a no penetrar en la tierra prometida. Murid en el monte Nebo a la
edad de 120 anos. En el Sinai recibio de Dios el Decdlogo. Escribio varios
libros de la Biblia. El defecto de la tartamudez que le aquejaba no le impidio
ser uno de los mas grandes jefes de pueblos que han existido.

Aristoteles Battos. Hacia la segunda mitad del siglo vii a. de C.; Hero-
doto cuenta en sus Historias la fundacion de la ciudad de Cyrene. Los colo-
nos eran griegos de la estirpe de los dorios que, debido a la superpoblacion
y por luchas politicas, partieron en busca de un nuevo lugar para vivir en
las cercanas costas del norte de Africa. Bajo el caudillaje de Aristoteles,
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apellidado «Battos» (tartamudo), fundaron la ciudad de Cyrene en honor
a una fuente muy abundante consagrada a la ninfa Kyra. De aqui procede
también el que todo el territorio se llamase Cyrenaica.

Lucio Cornelio Balbo, quien, a pesar de haber nacido en Gades (siglo I
a. de C.) y, por tanto, ser extranjero, fue nombrado cénsul por Octavio de-
bido a sus campaifias contra los garamantas en Africa.

El general Rostotszev, que era disfémico, fue elegido a causa de ello (di-
ce Herzen en sus Memorias) para leer la sentencia que condenaba a Dos-
toievski a ocho afios de trabajos forzados en Siberia.

Guillermo Rufus, hijo de Guillermo el Conquistador, disfémico, bru-
tal, deforme, sarcastico, blasfemaba con un placer salvaje.

Camilo Benso, el conde Cavour, fue hombre de Estado italiano, minis-
tro de Victor Manuel. Fue el principal colaborador de la unidad italiana
(1810-1861).

Fernando de Hohenzollern-Sigmaringen, rey de Rumania, sobrino de
su primer rey Carol I y padre de Carol II.

Eran también disfémicos el emperador romano Claudio (41-54); Miguel I1
de Constantinopla (820 + 829); el rey de Francia Louis II le Begue (846-879);
Louis I (1786-1868), rey de Baviera; Carlos I, Eduardo VII y Jorge VI de
Inglaterra; Victor Manuel I1 (1869-1947), rey de Italia; Erik IX de Suecia.

Los politicos Felice Cavalloti (1842-1892), orador popular; Francesco
Crispi (1818-1901), estadista italiano; Aneurin Bevan (1897-1960), politico
inglés.

El duque Heinrich von Wiirttemberg, el Lloron (siglo X1v).

Muhammad Al-Nasir. Califa almohade que perdi6 la batalla de las Na-
vas de Tolosa (1212) enfrente de Alfonso VIII de Castilla y Pedro I de
Cataluna-Aragon. Su tartamudez le hacia poco comunicativo.

Esopo fue un moralista griego que nacio probablemente en Frigia el
ano 621 a. de C. Ademas de disfémico, era jorobado y ostensiblemente feo.
Primero fue esclavo y tuvo tres dueiios. Una vez libre, Creso, rey de Lidia,
le llamé a su corte y le colm6 de favores. Descubrié las supercherias de los
sacerdotes de Apolo de Delfos, y éstos, para vengarse, le imputaron el robo
de una copa de oro consagrada al dios Apolo. Le mataron el afo 661 a. de
C. arrojandole desde una roca. Sus obras son modelos en su género y todos
los fabulistas antiguos y modernos han adoptado no sélo su forma, sino
también su fondo.

Demdastenes, orador griego, el mas famoso de la Antigliedad. Era disfé-
mico y se corrigid de ello poniéndose piedrecitas en la boca y declamando
en voz alta en los sitios desiertos. Por espacio de 15 anos permanecio fiel
a Atenas, que Filipo queria sojuzgar, y pronuncio contra éste las asombro-
sas arengas conocidas con el nombre de Filipicas y Olintiacas. Acusado fal-
samente de haberse vendido al oro macedonio, los atenienses le desterraron,
y vuelto a su patria, a la muerte de Alejandro, se puso a la cabeza del ejército
ateniense contra Antipater, general macedonio, el cual le vencio en Cranon.
No quiso sobrevivir al desastre y se enveneno en el templo de Neptuno, en
la isla de Calabria (384-322 a. de C.).

Publio Virgilio Maron (70a. C.-19 d. C.) es un poeta latino nacido cerca
de Mantua. Poeta delicado y sublime, compuso las Bucdlicas, las Eglogas,
las Gedrgicas (obra maestra en el género diddctico) y el poema épico Enei-
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da, en el que cuenta las aventuras de Eneas, fugitivo de Troya y conducido
por el destino hasta las costas del Lacio.

Desiderio Erasmo, sabio escritor humanista holandés, nacid en Rotter-
dam (1467). Dotado de depurado gusto y exquisito sentido de la belleza lite-
raria y artistica, gano la amistad de los principales humanistas de su tiempo.
En sus obras Elogio de la locura y Cologuios trata de renovar la Iglesia y
el Estado por medio de la instruccion y el saber. Fue rudamente combatido
por los tedlogos y murié en 1536.

William Somerset Maugham nace en Paris, de padres ingleses, el 25 de
enero de 1874. Es educado en Inglaterra y Alemania. Viaja mucho. Escribe
novelas, comedias y narraciones cortas. Entre las mas conocidas, Servidum-
bre humana y La luna y seis peniques. Hace los estudios de Medicina en In-
glaterra, pero no ejerce nunca. Muere en Niza el 16 de diciembre de 1965.
Durante su vida tuvo todo lo que puede ser deseado: éxito, dinero, honores
y gloria, pero €l se sinti¢ siempre amargado y torturado por la disfemia que
le aquejaba. Fue tratado por el médico de Jorge VI, el foniatra australiano
Lionel Logue, sin resultado. Este defecto fue una herida abierta que le hizo
cinico, burlon y agresivo. El fracaso del protagonista cojo de Servidumbre
humana representa el suyo propio. Poco antes de morir logra decir una fra-
se sin tartamudear, lo que le hace exclamar: ; Todo termina bien, muero cu-
rado!

Anatole France, escritor francés, cuyo verdadero nombre es Anatole
Thibaud. Naci6 en Paris en 1844. Su dominio completo del idioma y su arte
consumado le colocaron a la cabeza de los literatos franceses de su tiempo.
En 1922 se le concedio el Premio Nobel de Literatura. Muridé en 1924.

Torcuato Tasso, poeta italiano. Nace en Sorrento en 1544. En 1581 pu-
blica Jerusalén liberada, magnifico poema, al que siguid la Jerusalén con-
quistada. Muere en 1595.

Victor Alfieri (1749-1803), poeta piamontés, autor de numerosas trage
dias de estilo clasico, satiras y escritos politicos.

Hugo Foscolo (1777-1827), literato y poeta italiano. Lucho por la inde-
pendencia de su patria y escribio diversas composiciones, quizas excesiva-
mente retoricas, pero notables por su depurado estilo.

Alejandro Manzoni (1785-1843), poeta y novelista italiano, de la escue-
la romantica. La oda 5 de Mayo, Himnos y Los novios son sus principales
obras. Creo varios métodos nuevos en poesia, modelo de armonia y sobriedad.

Los poetas y escritores Giovanni Pascoli (1855-1912), poeta italiano;
Raffaello Barbiera (1852-1934); Antonio Ghislanzani (1824-1893), literato
italiano; Alfredo Panzini (1863-1939), literato italiano; Francesco de
Sanctis (1817-1883), profesor y critico italiano; Arnold Bennet (1867-1931),
novelista inglés; Notker Balbulus, monje y escritor que vivio en St. Gallen
alrededor del ano 900 y fue el tundador del drama religioso aleman.

San Carlos Borromeo (1538-1584), taumaturgo italiano, cardenal y ar-
zobispo de Milan. Foment6 la cultura y contribuyo al éxito del Concilio de
Trento.

Los teologos Fray Domeénico (siglo X1v) predicador; Felipe Me-
lanchron (1497-1560), tedlogo luterano; San Valerio de Zaragoza.

Mateo José Orfila (1787-1853), médico espanol, nacido en Mahon y na-
cionalizado francés. Fue decano de la Facultad de Medicina de Paris, en la
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que explico la Catedra de Quimica. Se especializ6 como investigador de los
venenos.

Carlos Roberto Darwin (1809-1882), naturalista, filésofo y bidlogo
inglés, cuya obra maestra, Los origenes de las especies, produjo una verda-
dera revolucion de la ciencia, dando lugar a la teoria transformista llamada
también darwinismo. Otras de sus obras geniales son el Origen del hombre
y Los gusanos de la tierra.

Louis XIII (1601-1643), hijo de Enrique IV, es enfermizo, melancélico
y una nulidad. Tartamudea intensamente y tiene dos filas de dientes.

Camile Desmoulins (1760-1794), periodista que toma parte activa en la
Revolucidn francesa. Termina guillotinado. Sufria una ligera tartamudez
que le conferia una especie de encanto o de gracia sencilla y atrayente.

Guillaume, fisiélogo que publica una obra sobre la curacidn de la dis-
femia.

Begue de Vilaines. Lucha contra Pedro I, el Cruel, en el castillo de
Montiel y le hace prisionero.

Niccolo Fontana (1499 + 1577), célebre matematico y filésofo italiano,
llamado ‘‘Tartaglia’’. Atribuye su disfemia a un golpe que recibio de un sol-
dado francés durante el saqueo de su ciudad, Brescia, en 1512.

Donald F. Proctor. Profesor de ORL en el John Hopkins de Baltimore.
Estudia canto y hace algunas representaciones, luego estudia Medicina. En
1980 publica un libro sobre respiracién y canto.

Gilbert Diatkine. Médico del Centro Psicoterapéutico de Vitry-sur-
Seine. Muy conocido y autor de libros sobre nifios con problemas psiquicos.

Charles Lamb (Londres, 1775-Edmonton, 1834), ensayista y critico in-
glés en el ““London Magazine’’. Traduce la Odisea al inglés.

““Lewis Carroll’’, Charles Lutwidge Dodgson (Davensbury, 1832-
Guilford, 1898), profesor de matematicas, recibe ordenes de didcono, pero
una ligera tartamudez le impide predicar y no pasa a 6rdenes superiores. Cé-
lebre por haber escrito Alicia en el pais de las maravillas.

El marqués de Mauny y el mariscal de Thoiras, ambos del siglo XViiI,
tartamudeaban.

Louis-Auguste-Desire Boule (1799-1865), autor dramatico francés. La
primera vez que leyo una obra suya al empresario este le dijo ‘‘Encuentro
muy interesante su comedia, pero veo que todos sus personajes tartamudean.
Tiene que arreglarlo de manera que unicamente tartamudee uno.

James-Legh Hunt (Southgate, 1784-Londres, 1959), poeta y periodista
inglés de tendencia liberal.

Muhammad (1199-1213), hijo del emperador almohade Yaqub, era dis-
fémico.

Bruce Willis. Actor de cine que se hace célebre con el film ‘‘Luz de lu-
na’’. De joven tartamudeaba.

Ezzelino de Romano, jefe de los lombardos toma parte en la segunda
cruzada, (1146).

Entre los foniatras existen varios casos de disfemia. Asi, S. F. Brown,
Merkel, Knott, Cabanas, Wendell Johnson, Van Riper, Bluemen, Fletcher,
Solomon, Murray, Sheehan, Segre, Loebell, Becquerel, Wyneken, Coen.

Félix Mendelssohn (1809-1847), musico aleméan de familia judia. Uno
de los grandes compositores del siglo XIX.
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Las artistas de cine Marylin Monroe y Marion Davies.

Juan Belmonte (1892-1962). Torero andaluz que revoluciona el arte de
la Tauromaquia.

Antoine le Begue (1650-1702), organista francés de Luis XIV. Escribe
tres libros de musica para organo y dos libros de suite para clave. Sus inno-
vaciones son: afadir un preludio al orden cldsico de alemanda, courante,
zarabanda y jiga.

Jesse Owens (Danville, Alabama, 1914-), atleta norteamericano de co-
lor. En 1935 establece tres marcas mundiales de velocidad y salto de altura.
En los juegos olimpicos de Berlin (1936) gana cuatro medallas de oro. Ree-
duca su disfemia en la Universidad de Columbus, Ohio.

Perico Ferndndez. Pasa su infancia en un hospicio de Zaragoza. Empie-
za a boxear a los 16 anos; cinco anos mds tarde es campeén de Espaiia de
los pesos ligeros, y poco después campedn de Europa y del mundo de los
superligeros hasta 1975. Cinco anos mas tarde es descalificado por pegar al
arbitro en un combate celebrado en Bilbao.
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