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PROLOGDO

Al 1legar o1 tiempo de clegiv un temu para realizar-
mi tesis, escopl un problema que siempre ha 1lamado mi aten
¢ién y que es al que se enfrentan las personas con algln e
tecto fisico vir sea estético o funcional, que les impide o
municarse con fos demds, enfocandole a los problemas de i
¢ién., Al ser un tema tan cxtenso, me concreto o las anomia-
Vias del habla en 1o gue se refiere a 1os Grpanes de

fona- -
vidn periféricos.

Lia torma de comunicacién mds comGn e¢s por medio del-
habla y ul verse ‘afectndo no solo'va a causar problemas de-
tipo estético o funcional, sino que también va 3 desencade-
mtr una serie de conflictos emocionnies, Como ey cl caso -
de sentir un rechazo social debido a I1a alteracién que le a
fecta, provocando mecanismos de delfensu como son el aisla--

micnto o la agresividad a rafz de dicho trastorno.

Si ‘estas Hnoma TTAs Vlegan a séy Corrvepidastdisminuyen

do los trastornos del habla y mejorando 1a estética el enfer



mo podrd realizar sus funciones normales de tal modo que pue
du  desenvolverse satisfuctoriamente dentro del medio am -

biental que lo rodea.

En la cavidad oral encontramos uba serie de anomalfas
congénitas o adquiridas que atectan 1a normal articuiuacifn-

como son: las displosias labiales, linguales, maxilo-mandi

bulures, dentales, nasales y pulato-velares.

En ¢l capftulo 111 describiré el aspecto normal fisio
ligico

de la fonacién y posteriormente en el capitulo IV

vrataré el aspecto patolégico.

Espere que la informacién recopilada sirva para des-
pertar el dinterés en aquéilas personas que descen profundi-

zar sobre los problemas del habla enfocados a nivel de la -

cavidad oral,



CAPITINO |

EMBRIOLOGITA

PERTODRO EMBRIONARTO.

Aproximadamente un mes despuls de 1a fertilizacidn
¢l crecimicnto del desarrvllo de las distintas partes de ta
ciara, nariz y porciones del paladar muestria una gran activi
dad. FEste centro estd representado por una concavidad conp

cida como estomodeo, gue # osu vez es formado por cl cctoder
mo .

ll estomodeo estii separado de la parte mfs superior-
del tubo digestive primitivo por la membrana bucofaringea.-
Aproximadamente al principio de la cuarta semana dicha mem-
brana se rompe continuindosce de esta forma el estomodco con

el intestino anterior o tubo digestivo primitivo.’

Bl crecimiento ripido-del-mesénquima .cn dreas espect




ficas produce ahultamientos, procesos y cngrosamientos., hLun

mis sobresalientes son los provesos maxilares superior ¢ in

ferior y el proceso nasal., Ui la quinta semana, los prooe:

sos nasales larerales y medio creven ripidamente y se oriey

tan de tal modo que forman depresiones nasales.  Los preoces
sos laterales forman las atas de la nariz. Los procesos me
dios crecen uno hacia ¢l otyo para formar la parte medin de
1a nariz, la porcidn central del labio superinr, 1a porcifn
media del maxilar superior y tode el paladar primitivo. Al
mismo tiempo, 1o procesos maxilares superiores crecen uno-
hacia el otro y e encuentran con los procesos nasales que-
se expanden.  Los procesos niasales v maxilaves asociados sce
fusionan entonces unos con otros y contribuven o 1a formua--
cién de nariz, labio y porcioncs de las mejillas.

ARCOS BRANQUIALES.

Después de.lnl rotura-de la.membrana bucofaringea y-

durante 1a cuarta y quinta semmas del desarrollo [acial se

forman pares de arcos a los lados de las futuras dveas fa-
cial y cervical 1lamados arcos branguiales., Los nombres

de 1os arcos son:  premaxilar infecine; maxilar inferior,

hioides; primer branquial propiamentc uicho y segundo,

cero, cuarto y quinto hranquinles propiamente dichos y son

numerados en- forma consecutiva.,



Los arcos se desarrollan por una seriec de movimicen- -
tos complicados de las capus germinativas. Un los arcus
branquiales 1los movimicntos incluyen una evaginacidn del-
cctodermo, invaginacidén o formacién de hendiduras del ecty

derme y divisién del mesénquima que queda cntre ambos,

Las estructuras bucales que se¢ desarroltan a partir
del arco premaxilar inferior son: labhio superior, arco del
maxilar superior y paladar. Ul arco maxilar inferior parti
cipa en el desarrollo de 1a mandibula, La lengua crece a-
partir de los arcos maxilar infcrior. hioides y primero y-
segundo branquiales propiamente dichos, Bl hueso hioides-

al que se fiju la base de la lengua sc forma por la uni6n-

de los arcos hioideo y primer branquial propiamente dicho.

PALADAR.

£l paladar se desarrolla a partir de: pnladar'prima-
rio y paladar secundario. El desarrollo del paladar se ini
cia a partir de 1la quinta semana y la fusién completa de --
sus partes sc¢ lleva a cabo hasta la duodécima semana aproxi

madamentce,

El paladar primario se desarrolla de la parte mfis in

terna de segmento intermaxilar del maxilar superior.



E1 paladar sccundario se desarrolla a partir de dos
proyecciones mesodérmicas horizontales que se originan de

los procesos maxilares. Estas estructuras llamadas proce-

palatinos laterales con forma de placa se proyectan ha

abajo, a cada lado de la lengua; conforme los maxila--

res se desarrollan la lengua se Jesarrolla hacia abajo, es

tos procesos crecen gradualmente hasta gque llegan a fusio-

narsce.

En el paladav primario se forma hucso intramembrang
so formando asi la premaxila. Al mismo ticempo se desarro-

1la hueso de los maxilares y palatinos hacia los procesos-

palatinos laterales y asi formar el paladar duro.

L.a porcibén posterior de los procesos palatinos late
rales no sc osifican sino que sc exticnden mis alld del ta
bique nasal y fusiondindose forman ¢l paladar blando y 1a G
vula, siendo 6sta la Gltima ecstrvctura del paladar en for
marse; el rafe palatino ‘nos indicu el sitio de fusi6n de -

los procesos palatinos laterales,

E1 tabique crecce hacia el paladar hasta unirse dece

cho e izquierdo separando de esta forma las cavidades nasa

les y a 6stas de la cavidad oral.



LENGUA.

El desarrolloe de la lengua comienza o dar muestras
en la cuarta scmana orviginindose dos tumefacciones lingua--
les laterales de forma oval gque son causadas por lia proli-

feracidn del mesénquima del primer par de arcos branguia--

les; a los 35 dias de vida intrauterina se distinpgue el tu

bérculo impar y las repiones adyacentes i los arcns mandi-

bulares constituyendo asi los rudimentos de la lengua,

Las tumefacciones latervales se fusionan entre si

al
aumentar de tamafo rapidamente y sobrepasan al tubéreulo -

impar. Como rtesultado de esta qnicn y ¢recimiento se¢ ori-
rina una eminencia Gnica, que representa los dos tercios -
anteriores de la lenpgua adulta., Bl tercio posterior esta

representado en un principio por dos elevaciones gue se de
sarrollan en posicion caudal al oficio ¢icpo:r 1) 1z cépu-

1a que ex formada por la fusifn de las partes ventromedia-

es de los segundos sacos branquiales; 2) la eminencia hi-

pobranquial que se desarrolla a su vez caudal a 1a clpula-

d partir del mesodermo en las partes ventromediales de los

sacus vranguiiles tercero y cuarto,

La c6pula a medida que 1a lenguns se sigue desarro--

llando sc sobrepasa de manera gradual por la eminencia hi-

pobranguial y desapavece. La hendidura en forma de V- 1lama



da surco terminal nos indica 1a 1inca de fusién de las par

tes anterior y postevior de la lengua. [Posteriormente la-

lengua completa su crecimiente mediante el aumento de volu
men y por el desarvollo en forma de hongo gue rebasa por -

delante y lateralmente el sitio ¢n que se une al piso de -

hoca.

Las papilas caliciformes y foliadas aparccen en eof-

cpitelio de la lenpua alrededor de lox 65 dfas y después -

se forman las fungiformes y filiformes aproximadamente a -

partir de los 60 dias.

MAXTLAR SUPERIOR,

En la segunda semana los proccsos maxilares presen-

tap progresos muy marcados en su desarrcllo, Dichos proce

50s se hacen mis prominente y crecen hacia la linea media-

acercando los procesos nasales. El crecimiento de los pro

cesos medionasales es notable y aparecen casi en contacto-
con los procesos maxilarves de ambos lados., Es cuando estin

preparadas las bhases para la formacién del maxilar superior.

5u arco se completa con la uni6n de los procesos na
somedianos en la 1inca media y con lus procesos maxilares lateral

mnte. A fines del segundo mes comienua el desarrollo de los




estructuras 6scas wis profundas.  La porcién media del hue

so-maxilar correspondiente a1 los dientes incisives tiencn-
suwoorigen en centros de osificacidon independientes formad »

en ¢l segmento del maxilar superior doe origen nasomedial

1tamado premaxila o intermaxilar.

MAND TRULA L

Al final del primer mes de vida fetal se forma una-
pieza cartilaginosa, 1lumada cartilago de Meckel, a partir

det cual se¢ originan las dos mitades Jde 1a mandibula, que-

son independicntes al principio. En este cartilapo apare-

cen entre los 30y 40 dias de vida fetal seis centros de o
stfjcacidn: 1) ¢l centro inferior, en ¢l borde maxilar; 2)

¢l centro incisivo a los lados de 1a lineca media;, 33 el --
centro suplementario del agujero mentuniano; 4) el centro-
condileo para el condilo; 5) ¢l ¢entro coronoideo para la-

apbfisis coronoides y 6) el centro de ta espina de Spix.

Desarrollados a expensas de estos centros, los semi

maxilares se sucldan definitivamente formfindose 1a sintisis
mentoniana al tercer mes de vida extvauterina.
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CAPITULO 11
ANATOMTILA,

MUSCULOS DE LA BOCA

ORBICULAR DI LOS LABIOS,

Este misculo estd situado en ¢l orificio de la boca

y s¢ cxtiende de una comisura

a la otra. Este mGsculo es-
th considerado como dos: ¢l semiorbiculur superior y el -

semiorbicular inferior.

Semiorbicular superior:. su haz principal se extien
de de¢ una comisura a la otra a lo larguydcl labio superior
donde se entrecruza con ‘las fibras del semiorbicular info-
rior, Existen otros dus haces:

el nasocomisural que se

extiende desde el subtabique. a la comisura correspondiente
y ¢l haz incisivo comisural superior que sc origina en la-

fosu mirtiforme ¥ se-dirige a -la comisura de los labios.



Semiorbicular inferior: su haz principal se exticnde

do una comisura a la otra y forma por s{ solo casi

la tota-
lidad del labio inferior.

Tienc un haz accesorio o haz in-
cisivo comisural inferior gue se inserta a los lados de lta-
sinfisis wmentoniana y se dirvige a la comisura correspondien
te de los

labios donde se mezclan sus Fibras con las de o«

tros mitsculos que convergen allfi.

Tiene comu funcién servir de esfinter, modificando o

cerrando la abertura bucal, intervienc en 1a pronunciacién-

de lasz letras itlamadas bucales y en Ia accién de mamar, sil

bar ¢ besar.
BUCCINADOR

Este mGsculo se encuentra situado en la superficie -
interna de la repidn alveolar ded maxilar y mandibula hasta
los motares, hacin atrds se¢ continfin con el constrictor su-

perior de la faringe.

Se inscerta hacia adelante en los labios superior ¢ -

inferior, las {ibras medias se decusan en los dngulos de la
boca.

Este mﬁsculo~rctrab;el?ﬁngplgfqg,ld;bégé-u1gp0@or “-

tensas las mejillas, contribuye n la masticaci6n, ayuda a-

et e e Aot




tnsertn hacia abajo por la lengleta, al cartflage alar ma-

yor ¥ @ la plel de 'o niariz, otras fibras van al lablo susnc
rior. Como su nombre lo indica su accibn e¢s la do elevar
¢l labio superior,

RISORIO DE SANTORTINI

Bs el mascuto mis superficial ¢e la pared lateral de

1a boca y se exticnde de 1a regidn parotidea a la comisurs
Tabial., Se¢ inserta horizontalmente e el dngulo de ¥a bocu,

Retrae ¢l dnpulo Je la boua clevindoloe discretamente,

TRTANGULAR DE LOS LABIOS

Este mGsculo se extiende de la mandfbula a la comisu
ra labia). Se inserta por medio de ldminas aponcuréticas cn
el tercio interno de la lincea oblicua externa de Ya mandihy

ta, sus {ibras convergen hacia Ia comisura de los labios --

donde s¢ mezclan con las del cigomfitico mayor y las del ca-

nino para terminay en la cara profunda de los tegumentos. -

Su acctdn es 1a de deprimir los dngulos de la boca,

DEPRESOR DEL LABIO INFERIOR

Este msculo se ortpina.cen la 1fnca media de la man-

dibula.  Se o inserven havia arviba vy Vinen medis en 1u piel



Semiorbicular inferior: su haz principal se extiende
de una comisura a la otra y forma por si solo cuasi la tota
lidad del labio inferior. Tiene un haz accesorio o haz in-
cisivo comisural inferior que se inserta a los lados de la-

sinfisis mentoniana y se dirige a la comisura correspondicn
te Jde los tabios donde se mezclan sus

Fibras con las de o -

tms misculos que convergen allt.

Tiene como funcidn servir de esfinter, modificando o
cerrando la abertura bucal, interviene en la pronunciacion-

de Ias tetras llamadas bucales y en la acc

i6n de mamar, sil
bar o besar.

BUCCINADOR

Este misculo s¢ encuentrs situado en la superficic -

interna de la regidn ulveolar del mnXilnr y mnndihulu hastn

los meolaves, “hacin atrfs se cont1nﬁn con el constrl tor Su-

perior de la faringe.

Sc inserta hncxa adelante cn lns 1ab10< supcruor ¢ -

inferior, las fxbrax mcdtas bC dccusnn cn los Jnkuloh de 1a

boca.

Lste mﬁﬁcula retfne e ’ﬁUlO d —1ﬂ'hOcﬁyﬂ];h6ﬁéf --

tensas las mc)illﬂs, conrrlhuyo n ln md ticaci6n, nyuda n-



nantenetr el alimento en contacto con los dientes.

CANINO

Este mfisculo sc¢ origina en 1a fosa canina por debajo

del agujero infraorbitario, se¢ extiende s 1a

comi sura ¢e
los labios.

Se inserta on los dngulos de la bocua; su accibn se-

manifiesta diripiendo ¥y levantando hacia dentro la comisu-
ra de los labios.

CIGOMATICOS MAYOR Y MENOR

Se originan en el hucso cigomiiticoe frente a 1la cisu

ra cigomdtica temporal. Se inserta. en el &ngulo de la boca

imbricindose con fibras del clévador y depresor del dngulo

de 12 boca y orbiculat. “Eftos m@sculos elevan y.retraen -
el fingulo de la boea,

ELEVADOR DEL LABIO: SUPERIOR

Este-mfisculo ‘tiene tres porciones cuyos orfigenes --
son: interna; va desde la apéfisis frontal del maxilar, -
meding que va desde”el bovrde «de1n-drbita por encima del a

gujero orbitario y externa; desde ¢l hueso cigomirtico.  Se



inserta hacia abajo por 1a lengleta, al cartflago alar ma--

yor ¥y a la piel de ta narviz, otras fibras van al labio supe

rior. Como su nomhre 1o indica su accidn es la de elevar -

el labio superiov.
RISORTIO DE SANTORINT

Es el mbsculo mis superficial de la pared lateral de

1a boca y se extiende de la repidn parotfden 4 1a comisura-

Tabial. Se inserta horizontalmente e¢r ¢l fngulo de la hoca.

Retrae e} dngule Jde la boca elevindole discretamente,

TRIANGULAR O LOS LABIOS

Este mGsculo se extiende de la mandfbula a 1a comisu
ra ‘labial. Sec inserta por medio de liminas aponcurbticas en
el tercio interno de la linea oblicua externa de 1a mandibuy

la, sus fibras convergen hacia la comisury de los  labios --

donde se mezclan con las del cigomitico mayor y las del ca-

nino para terminar en la cara profunda de los tegumentos, -

Suoacci6n es 1a de deprimir los dngulos de la boca.

DEPRESOR DEL LABIO INFERIOR

Este fasculo seorigina en~larlInea medin de1a man-

dibula.  Se inservta hacin arriba y 1inen media en 1a piel -



del tabio inferior entremezcliindose con el orbicular de low
labios y mGsculos del lado opursto. Se encarga Jde deprimir
el labio inferior.

BORLA DE LA BARBA

Este mGsculo se¢ halla colocads al tado de ta 1inca -
media y se extiende de Ja sinfisis mentopiana a ta pilel del
mentén.  [e inserta por arvriba en la wmandfhula a los lades-
de la linca media y por debajo de ta wucusa pingival, sus -
fibras se dirigen hacia abajo v adentro para terminar ¢n la

cara profunda de la picl del mentdén,  Su accidén es la de o-
levar la piel del mentén hacia ¢l labie inferior,

MUSCULOS DE LA NARIZ

PTRAMIDAL

Este msculo estd situado en el dorsoc de la narisc.

Se insertua por abajo con los cartflapos laterales de la na--
riz y en ¢l borde inferior de los huesos propios de la mis-

i, desde esos lugares sus {ibras se dirigen hacia argiog

hasta la regién interciliar donde se¢ mezclan con las del --

{rontal. Este misculo mueve las cejus hacia abajo y hacia-

s linca media,

produciendo arrugas tvansversales en 1d par

te superior de ta nariz v eleva 1z plel sobre Esti,
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TRANSVERSO DE LA NARTZ

Cste msculo ticne Torma triangular y esti colocace
en el ala de lu nariz, Se inscrta por dentro sobre ol der

so de la nariz donde parcialwente s¢ confunde con el tade-

opuesto. Sus fibras se dirigen hacia abajo v afucra, a4 ni-
vel del ala de la navie se divide en dos: un has anterior-
que termina cen la picl vy otro pasterior que se contimis - -

con ¢l misculo mirtiforme,

La contraccidn de sus haces posteriores uaplasta el a
ta de la nariz reduciendo la amplitud de los orificios en -

tanto que la centraccién de sus fasciculos anteriores levan

ta la piel del ala de 1a nariz,

MIRTIFORME

Este msculo se extiende del maxilar superior al hor

de posterior del ala de la nariz. En su porcidn inferior -
sc inserta en la fosa del mismo nombre y en parte de Ja pi-
ba canina, de ahf sus fibras sc dirvigen hacia arriba y van
a insertarse las anteriores al tabique nasal, las medias e

fijan en ¢l borde posterior del cartilago del ala de la na-
riz y las posteriores se continuan con las fibras posterio-

res del transverso de la nariz. Este misculo es depresor -

del ala de ta nariz y constrictor de sus aberturay.
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DILATADOR DE LAS  ABERTURAS NASALES

£stc mis

ulo estd situado sobre ¢l ala de la nariz vy

en su parte inferior. Se¢ inserta en el horde posterior del
cartilago del ala de la nariz, desde donde sus fibras se di
rigen hacia delante ¥y ubujo para Uijarse en Ia piel gue cu-

bre cl borde inferior del mismo cartilago, Al contraeroe -
este masculo desplana hacia afuere ¢l ala de la nariz 491a-
tando las aberturas nasales en sentido transversal.

MUSCULOS DE LA LENGUA

GENIOGLOSO

Se origina en el tendfén corto de la espina superior-
del mentdén en la superficie interna de 1la sinfisis maxilar,
Desde su origen el haz de fibras musculares se abre verzi--
calmefite como abanico y las fibras inferiores van al hueso-
hioldes para imbricarse con el constrictor superior de la -
faringe, las fibras medias van hacin atris, las superiores-
hacia arriba y algunas hacia adelante para insertarse en la

base de 1a lenpua desde 1o nariz hasts 1o punta.
M

la accidn bilateral de este mlisculo tira desde lia --

raiz de la lengua hacia abajo y adelante.” Las fibras inferio

res contribuyen o la elevacién del bueso hioidesy, tTaz fibras



que convergen hacia la punta de la lepgua la deprimen para-
ayudar al cstilogloso en csta funcidn y acortan la longitud
de la lengua. Por la accién unilateral de la lengua ésta -
es dirigida hacia adeluante y desviada ol lado opuesto.

HIOGLOSO

Misculo de forma cuadrangular, se inscrta por debajo
en ¢! berde superior del cuerpo y del asta mayer del hueso-
hioides. Su aveidn es 1o de deprimir los labios y la raf:z
de la lengun ayudado por el m

m

Gsculo infrahioidco que estabi
tiza el hioides o Jo tleva hacia abajo paran deprimir la

raiz de la lengua.

ESTILOGLOSO

Este misculo se cxtiende de la apéfisis estiloides a
los bordes de:la lengua. - Se insertd por arriba: a los la-
dos anterior y externo de la ap6fisis estiloides, cerca de-

su punti y cn la parte mis alta del ligamento estilomaxilar.

Se dirige hacia abajo y adelante hasta aleanzar ¢l pilar an
terior del velo del patadar, donde

se divide en haves supe-

riores que van al septum lingual; haces inferiores que se -

dirigen hacia adelante y abajo cruzando sus fibras con las-

del hipogloso y ¢l genioglose,”y haces medios dque costean -

¢l borde correspondiente de la lenpuas v terminan en ia punta.
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Dirige la lengus hacia arriba y atrds y tiende a aplj

carla fuertemente contra ¢l velo del paladar.

PALATOGLOSD

Este mGsculo se inscrta en la cara profunda inferior

de la aponecurosis palatina. Lleva Ia lenpgua hacia arriba y

atris al mismo tiempo que estrechu ¢l itsmoe de las fauces,

FARINGOGLOSO

Este mfisculo estd compuesto por un fasciculo depen--

diente del counstrictor superior de la faringe. Se divide

en haces superiores que se confunden con los haces medios -
del estilogloso ¥ con los del palatogloso., Tiene como ac--

ci6n la de dirigir la lengua hacia atrds y arriba,

AMIGDALOGLOSO

Este masculo va desde la cdpsula amigdalina a la len
gua, Es elevador de la base de la lengua y la aplica contra

cl velo del paladar,
LINGUAL -INFERIOR

iste misculo se encuentra situg a cnra inferior
Est Giscul cuentra situado en la nfer
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de 1a Yengua. Tiene su principal ovigen on las astas meno:
res del hioides,  Su accién es 1a de acortar ta fongitud dJde
la lengua y dirige La punta bacia obijo y atris siendo ade-

mis abatidor de la tenguu.
LINGUAL SUPERIGR

Es un miscule impar gue estd sitoada ex el dorso Jde-
ta lengua debhajo de Lo mucosa.  En sy origen posterior, so-
divide en tres porciones: uha porcidn media y dos latera- -
los,  La porciGn media se inserta en el repiicgue {ibromuco
so o que une en ba linea media ta epliplatis can la hase de -
la lengua. Las dos porciones laterafes nncen a derecha ¢ -

izquierdas de Vas astas menores del hinides,  Late misculo se

cncargs de retvaoer y clevar la punta de 1o Jengun,

FRANSYERSO

Ente mAsculo estd constituido por. un conjunto de fag

ciculos que sc dirigen transversalmente desde 1a 1fnea me-

dia a Jos bordes de Ia lengua,  Bstos fascicules se¢ inscer--
To g duntre-oein Yas cura ded seploie Pinguad oy hoacha o -

ra ¢en 1a mucosa delos bordes des Ia lengua.  Tiene como ac-

citn reducir al contraerse el difimelro trunsverso de la len

ous, o Iaque transforima cn un canal céncave hacia arrviba,
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HUESOS QUE CONSTITOYEN LA CAVIDRAD ORAL

MANDIBULA

.
Es el huceso mis grande y fuerte de la cara, esta for

mado por un cucrpo y dos yramas.

El cuerps tiene forma de herradura, se distinguen en

el dos caras y dos hordes,

Cara anterior: bn la linea media llceva una cresta -
vertical resultante de 1a soldadura de las dos mitades cel-

hueso, llamada sinfisis mentoniana.

S5u parte inferior mds-
saliente conocida como eminencia mentoniana. Hacin atris v
fuera de 1a cresta encontramos el agujero mentoniano por --

donde salen ¢l nervio y los vasos mentonianos.  Mis atris ¢
xiste una saliente dirigida hacin abajye v adelante que par-
te del horde anterior de 1a

rama vertical 'y termina en ol
borde inferior del hucso

1lamada linea oblicua externa de

1a mandibula y en ella se¢ insertan los miisculos cutfineo det

cucllo, triangular de los labios y cuadrado de la barba,

Cara posterior: Cerca de la linca media existen cua

tro tubérculos llamados ap6fisis geni, en las superiorcs se

insertan los mlaculos genioptosoes yven Tas inferiores los
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mGsculos genichioideos. Al igual que en la cara anterior -

encontrames 1a linea oblicua interna donde se inserta ¢1

mfisculo milohioideo., Por encima de esta linca tencmos la

foseta sublingual, donde se aloja la glindula sublingual, -
MAs afuera vor debajo de la linea oblicua huy una foscta --
mis grande llamada foscta submaxilar donde da alojamiento a

la glandula del mismo nombre.

Borde inferior: Lleva dos fosetuas digdstricas, una-

a cada lado de la 1inea media, en ellas se¢ inscerta el miscu
lo digdstrico.

Zorde superior: Presenta unas cavidades donde alber
gan 4 los dientes.

l.as ramas tienen dos caras y.cuatro bordes, son de -

forma cundrangular,y,aplanndas;gransyersulmcnte,

Cara externa: Su.parte inferior ¢s rugosa y en ella

s¢ inserta el mGsculo masetero.

Cara interna: En la parte media de esta cara se en-

cuentra el orificio superior del' ‘conducto dentario por don-
de se¢ introducen ¢l nervio y los vasos dentarios. inferlores.

Una saliente triangular llamada espina de Spix, donde #e in



serta el ligamento esfenomaxiltar, Inmediatamente abajo de -

este orificio encontramos el canal milohioideo dende se alo
jan el acrvic y lus vasos miiohioidess.  Ekn la parte infe--
rior y posterior de csta cara existen unas rugosidades don-

de se inscerta el misculo pterigoideos intarno.

Borde anterior: Forma o1 ludo vxterno de hendidura -

vestibulocigomitica.

RBorde posterior: Llamado también borde puretideo, nor

sus relaciones con la glindula pardtida,

Borde superior: Posce una cscotadura !lamada escota
duri sigmoidea, situada entre dos salientes: la upéfisis co
ronides donde

se inserta el misculo temporal; y el céndilo

de la mandibula que se une al resto del hueso por un estre-

chumiento llamado cucllo del céndilo, en donde encontramos-

una depresidn rugosa donde se inserts el msculo pterigoi-
deo externo,

horde inferior: $e contin@a con ¢l borde inferior del

cuerpo, por detrds a) unirse  con el borde posterior forma el

gnpula de la mandibula.



MAXTLAR SUPERIOR

Ly un hueso par , de ferma aproxinsadic o oon cuadreado,
n su cara internn encontramos lua apdfisis palatina, s ca

ria osuperior es bisa y forma parte de las foses pasates, v -
P inferior que es rugesa y forma parte de ta hdveda patati
i,

tl horde externs de Ta apdfisis ostd antdo al resto
del maxilar; el borde interno se articula con el mismo bor
deode Ta apdtfisis palatinag Jdel maxilar opuesto.  Ln este boy
e en su piarte antertoer extste una prolanpacidn guie form

al articularse con la del otro maxiiar o espina nasal ante
riar, 1 borde antevior forma parvte del orificio anteritor-
de las fosas nasales. L) borde posterior sc articula con -

La parte horizontal del palating,

A-nivel del ‘horde interng po¥ detrfs de 1d wspina na
sal anterior encontramos el conducto palatino anterior, por

el pasuan ¢l nervio esfepopalatino interno y una rvamy de la

arteria esfenopalatina.  En el cuerpo del hueso encontramo:
un eran orificio lamade seny wmaxitar, por delanre e ex

te orificio existe ¢l canal nasal, Timitado en su borde an-
terior por la apb6fisis ascendente del maxilar superior.

ta aphfi

5is en-su-cari internd ¥y parte infevior tiene 1a -

cresta turbinal inferieor gque se o articula con ol vornete in
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ferior v por encima de ella estd la cresta turbinal supe--

vior que se articula con ¢l vornete medio.

'n su carn externa por encima del lugar de implanta-
¢ign de los incisivos hotlamos 1a foseta nivtiforme donde -«
se inserta el msvulo srtifovne, posterior o clia encontri

mos 19 eninencia o gibn cantua.

Por detrds de o csta eminen

cia estd 1a apdfisis piramidal gque se¢ articula con ¢l huesao

malur. La carid superior u orbitavia forna parte del piso -

de ta Srbita v VYleva ol conducto suborbitario,  bLn la cara-

anterior se abre el agujero suborbitsvio, por donde sale ¢!

nervio del mismo nombre,

Entre este orificio y ta giba canina hallamos una de

presidén llamada fosa canina.  En la cara posterior existen-
canales y orificios llumados apgujeros dentarios posteriores

por donde pasan los nervios dentarios posterioves y las ar-
terias  alveolares.

En el maxilar superior se distinguen cuatro bordes:

1) Borde antevior: que prescnta abajo la parte anterior de
La ap6iisis paluting von la capina nasal anterior, mis ayri
ba tenemos una escotadura gue con ta del lade epuesto {orma
ol

orificio anterior de las fosas nasales v mis superior ol

horde anterior de la yama ascendentey 27 Borde pasterior:

Constituye 1a ltamady tuberosidad ded maxilar, wmoparte «n
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perior forma la pared anterior de la fosa prerigomaxilar y
en su poreidn mis alta cxisten unas rupgosidades para reci-

biv a la apdfisis orbitaria del paluatinoe.  En su parte in-
ferior lleva rugoesidades articuldndose con 1o ap6fisis pi-

ramidal del palatino y con el borde anterior de la apGfisis

pterigoides. Esta articulacidn tiene un canal gue forma -

el conducto palatine posterior por donde pasia ¢l nervio pi

latino anterior; 3) Borde superior: TForma el Iimite interns
de la parced inferior de ja drbita y se articnla por delan-
te con ¢l unguis, después con o}

ctmoides y atrds con la -
apdfisis orbitarie del patatino; 4) Borde inferior: Presen
L tas cavidades de diferentes tamaior para albergar a los

Bl

dientes.

HUESOS PALATINOGS

Los huesos palatinos

o

2stin situados en la parte pos-
terior de 1a cavidad nasdl por detrds de los maxilares:
Consta de

dos partes: una parte horizontal y una vertical.

En 1a parte horizontal la cara superior forma parte-
del opisu de las fosas nasales, la cara inferior contribuye
a formar la b6veda palatina,

En ¢l bhorde posterior se in-

sertid 1a aponcurosis del velo del paladar,

Al unirsc con-

su homdlogo forma ta espinn nasal posterior sobre la cuals

seoanserta el misculo palatostafiline. Bl borde unterior-
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se articula con el bhorde posterior.-de 1a ap6fisis del maxi:

lar superior. Bl borde cxterno se une al borde inferior de
1a porcifn vertical del hueso. Ll horde interno se

s

articula

con el mismo borde del lado opuesto formando por arriba una

cresta donde se articula con ¢l vémer.

La parte vertical en su cara interna dleva dos cres- -
tas anteroposteriores.  La cresta turbinal superior se avti
cula con ¢l cornete medio v 3a c¢resta turbinal inferior lo-
hace con vl corncte inferiov., Ambas crestas forman parte

de 1a pared externa del meato medio. Lo superficic situnda
por dehajo de la cresta interior interviene en la formacidon
del meato inferior. la cara externa presenta tres zonas:  La

anterior se articula can la tuberosidad Jdel maxilar superior

formando el conducto palatine posterior. Otra zona situada
mis atrds se articula con Ia apdfisis ptevipoides., Entra -
estas dos zopas existe uni superficie 1isa que en el crinco

no articulado forma ¢l fondo de 1a fosa pterigomaxilar, Kl
borde unterior se superpone a la tuberosidad del maxilar,

Por medio de una ldmina 6sca que sale de é1, este borde con

tribuye a cerrar la parte posterior del orificio del sene ma
xilar. E1 borde posterior se articula con el ala intferna-
de 1a ap6fisis pterigoides. El borde inferior se une con

¢l externo de 1a rama herizontal del borde resultante pavie
una saliente 6sea dirigida hacia atrfs:y abajo . que ocupn vl
enpiacio entre las dos alas de la apbfisis previgoides y
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s¢ conoce vomo apHfisis pterigoides piramidal del palatino,

en la parte detantera det hovde inferior so abren los orifi

cios de los conductos palatinns accesortos, B boarde supe-

rior ITleva en su parte media una escotadura profunds lama

da escotadura palatina situands entre dos salientes irrepula

res: la antervior tlamada apafisis orbitarin v 1a posterior-
que es mis peqgueita Plamada apdfisis esfenoidal. Lo cocota--
dura queda corrada por el cucrpo del esfenoides y traustor-
mada cn el agujero esfenopalatine el cunl pone en Ccomunivi-
cién la fosa prerigomuxilar con tas fosas pasales, deja pa
sar el nervio y los vasos estfenopalatipos,
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FONBTICA

En ¢l hombre ¢l lenguaje comiensa a desarrollarse a

partir de la ctaps de lactancia y va desde el balbuceo en -
los primeros meses de vida, la aprehensidn de algunas pala-
bras hasta las frase, ¢l entendimientrs de Io hablado, prime

ro de una sola palabra, y luepo a 1o, tres o cuitrn afios --
frases formadas por varias palabras, por 1o cual el lengua-
je requicre de un largo pericde do tienpe de maduracidon para

su total evolucidn.

La fonética es una rama de Ia Lipguistica, que sélo -

interesa por el lenguaje articualde, o sea, por el habla.

La fonética se¢ ocups de lu expresidn linguistica y no por -

cuocontenido.

Li fénetica ticene dos aspectos: el aclisticvo y el arti

calatorio, KRl aspecto azistico estaslin ia

stractern Fisis-
ca de Yoo sontdos utilicaden

vobn e en sque ob s fde reag
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ciong a cstos sonidos, La parte urticulatoria, fisiolégica
s¢ ocupa de 1a manera de producir estos sonidos.

A continuacidén vamos a describir el funcionamiento -
del aparato fonador desde el punto de vista fonftico, par--
tivndo de la divisidn anatdmica de dicho aparato y os posi-
ble clasificar tas diferentes posibilidades articulutorias-
en:

1) Respiracion: Sc pueden clusificar los sonidos del

lenguaje en dos grupos, ya sean producidos con ta

ayuds de la corriente de alre pulmonar o sin ella,

Estudiaremos $61o los fonemus que utilizan el ai-
re pulmonar al ser producidos, ya que Tus constan
tes implosivas y las ecjecutivas son independien- -

tes a la respiracidn, no acostumbran a encontrar-
se en las lenguas civilizadas y si bastante exten
didas en las lenguas exSticas como las

alricanas.

2} Laringe: Las consonantes se¢ dividen en sordas y -

sonoras, segln se utilice el sonido producido por

las vibracionces larfngeas o no. Son sonoras to--

das las vocales y las siguicntes consonant

m, n, b, d,

es; 1,-
2, v, rr. Son sordas la p, t, £, s, k,
X.
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Lengua: Dividimes 1a lengua en purta o fipex y dor-

so, Yy asi es como vamos a dividir las consonantes:

apicales y dersales, 1o ziticulacidn hecha con la-
parte de la lengua que se halla cutre estas dos zo

nas se llamn predorsal.

Paladar. Se distinpue las diferentes articulaciones

sepan la articulacidn de la lengua se cfectde en -

determinadas zonas del paladar y son: dentales, al

veolares, prepalatales, wmedio palatales, pospalata

tales, prevelares, postvelares ¥ nvalares

En clinica se acostumbra simplificar los puntos

articulacidn en tres conas. La primera zona es la

labial, la segunda zona es la palatal y la tercera

zona es la velar,

81 el velo cierra el cavum s¢ producen las consa--

nantes orales, si el velo desciende y deja libre -

#1 paso hacia las fosas nasales sc obticenen las con

sonantes nasales, si 1a boca estd cerrada se produ
ce una consonuante nasal, si permanece abierta una-

vocal nasal.

Labios: La articulacidn puede ir acompafiada de una

cifn neutra de los labios o de una proyeccibn-
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y redomdeamiento de ellos. 51 los labios permane-

cen neutros sco llama articulacidtn no lablul, si se

utilizan los dos labios =¢ Iluma bilabhial, si sc

articula el labio inferior contra los dientes inci

sivos superiores se llama lablodental.

TIPOS DE ARTTCULACION

El

drpanos para permitir la salida del aire.

aire puede ser de dos formas:

tipo de articulaciom es la manera que adoptan los-

Esta salida de -

nazal y bucal.

Ayudados con lus diferentes articulaciones y las com-

hiniaciones de ellas se¢ pucde modificar de diferentes mane--

ras la corriente de wire pulmonar.

2)

paso del aire puede ser:

Libre: Asi se forman Jas vocales, las cavidades de

resonancia sélo cambian el timbre del sonido larin

peo.

kEstrechado: Forman las consonantes fricativas y si
bilantes.

Parado momentincamente: Forman las consonantes ---

oclusivast



VOCALES

El timbre de las vocules es debido a dos formantes --
que corresponden a los dos resonadores principales del apa-
tato fonador, la faringe y la boca. Con la lengua se puede
modificar el efecto resonador de estas dos cavidades,

Cuando los labios se¢ proyectan hacia asdelante redon--
dedndose se articulan las vocales labiales o redondeadas:
o, o, a, U, ac, iac.

Pasando por lia unidn del paladar 6seo v del velo enaun plano --

frontal tenemos las vocales

anteriores o palatales: o, e, ¢, 1y las -

. N

vocales posteriores o velares: o, O ¥ u.

Las vocales posteriores son también labiales y por --

eso reciben el nombre de vocales labiovelares.

Vocal "a"

S¢ darticula de la sipuiente forman: los incisivos

Se o~

hallan separados unos 10 mm., ¢l velo del paladar cerrado,-
1a fengua plana en el suelo de 1a boca, ligeramente elevada

en ¢l pupto de separacibn del paladar G6sco y del blando. A
a -

veces 1a lengua se halla un poco hacia atrds y forma la

velar (a).



Vocal e

Lu articulacidn de la * ¢' cerrada se forma colocandw
la punta de 1a lengua contra los incisivos inferiores, el -
dorso se eleva contra el paladar, tocindolo a

ambos lados -
hasta los segundos molares y dejando en ¢l centro entre la-

lengua y ¢l paltadar una abertura; ¢l velo del paladar cerva
do.

En la articuliacidn de la "é'" abicrta existc una mayor
separacidn entre la lengua y el paladar; el contacto del --

dpex con los incisives inferiores es mis suave.

Vocal "i"

t.a vocal "i'" cerrada sc forma colocando el fdpex con--

tra los incistvos inferiores, el dorso sc eleva contra el -

paladir Sseo_tocindolo a ambos lados y dejundo una aberturn

en el cuentro relativamente estrecha, lus comisuras de los -

labios retiradas hacia atrds; el velo del paladar cerrado.

Vaocal "oV

La vogal /“o" cerrada se forma con los labios avanzan

do hacia adelante y-dindoles una. formd ovaladai las incisi--

vos separados unos 6 mm 3 1a lengua hacia atrfis clevindose-



la parte posterior contra el velo del paladar, la punta toca

los alvéolos inferiores; el velo dei paladar cerrade.

La "o' abierta se forma con los lahios mds separados,

1a lenpua se cleva menos,

Vocal "u"

Se articula con los labies, proyectindelos hacia ade-
lante formando una abertura circular muy pequeia; tos inci-
sivos un poco separados; el velo del patadar cerrade; la --
lengua mds clevada en su parte posterior y mis retirada.

CONSONANTES

Las consonantes se caracterizan por la presencia de -

ruido y se articulan por medio de un cierre o una estreche:z

en ¢l pasnje del.aire espirado,

Tencmos dos tipos de fonemas segflin sea cl sitio por -

donde salga el aire, y pueden ser nasales y bucales.

Las consonantes nasales son aquellas cn. las que cl al

re sale por las fosns nasales y son: M, N, N,

Los fonemas de articulacién bucnl son aguellos cn que



el aire sule por la boca y son las siguientes:

1) Oclusivas
2) Nasales

3) Africadus
4) Fricativas
5) Laterales

6) Vibrantes.
1) Oclusivas.

En cstos fonemas el paso del aire c¢s momentfinco. La-
oclusidén puede ser con los lablos (bilabiul); con la punta-

de 1a lengua contra los incisivos (apico-dental), con el

dorso de Ya lengvat contra ¢l paladar duro {(dorso-palatal);-

v c¢ontra el paladra blando (dorso—vclnf).

Bilabiales: Py B
Apico-dentales; Ty D

Borso-palatales: Ky 6 delante de una vocal anterior

Norso-velares: K y G delante de una vocal posterior.

St lua oclusiva va o no acompaiada de vibraciones la--
ringeas se producen las oclusivas SONOTLS b, d,:g;vsqrdus:
Pty y k.o De es{u ﬁuncru toda consonante puédc ser deflini
di sepGn sy omodo-de articulacidn y su punto de articulucion
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Z) Nasales

Las conzonantes nasales se optienen al combinar un -~

clerre de canal bucal con una posicién descendida del velo-

del paladar. Los fonemas nasales son: M, N, R,

3) Africadas

Los fonemas africados son producidas por una combina-

ci6n de tipo oclusivo v despued de vipo fricativo. Reciben

también el nombre de ocluso-fricativo ¥ son: CH, Y (pronun-
ciada L1).

4) Fricativas

Son producidas por un estrechamiento cn el paso del -
aire que produce un ruido de friccibn o frotamiento., El es
trechamiento puede ser plano como en el caso dérln Fo rcdo§
do come en la S. Se pueden producir consonantes fricativas

en cualquier sitio, deude los labios hasta la laringo.

5) Laterales

En los fonemas laterales el contacto entre la lengua-
y el paladar tiene tugar on el medio canal bucal, el alre -

puede sulir por los ladus del lugar de urticulacion,



6} Vibrantes

En estos foncmus el dryano de articulacién forma una-

serie de oclusiones breves, Existen dos especies de vibran
tes, la anterior o apical, gue se articula de la siguiente-

paneras 1a punta de Ia lengus toca los atvedlos y es cmpuja

da hacia adelante por 1o corviente de atrer ¥ ta uvalay oo -
pesterior, 1a dvula vibra y (orma contacto repetidamente con

el dorso de la Tenpui,

A continuacidn mene tonaremos brevemente el sitio don-

do se emiten los diferentes fonemas.

Consonantes Oclusivas,

Fonema P

Es una consonante bilabinl, oclusiva sorda.. Se arti-

cula con los labios cerrados, es oclusiva porque €l paso --

del aire cs obstruido momenténeamente. Sorda, porque no hay
vibraciones laringeas. [l velo del paladar se cierray la

tengua toma la posicidn del

fonema siguiente., - Al abrirse -
bruscamente los labios dejan salir el aire a presién dentro

de ba ¢cavidad bucal,
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Fonema B

Es un fonema bilabial, oclusiva sonora. Se articula-
igual que el fonema P s6lo que en este fonema si hay vibra-

¢i6n laringea.
Fonema T

Es una consonante dental oclusiva sorda. Los labios-
s¢ hallan entreabriertos, ¢l fipex lingual hace contacto con
la cara palatina de los incisives supeviceres formando una -
nclusidn completa; los bordes de Ia tengua obstruyen lateral

mente ia salida del aire; no hay vibraciones laringeas.
Fonema D

Es un fonema dental oclusiva sonora. Se articula --
igual que la T, pero en ecste fonema si hay vibracién larin-

gea.
Fonema K

Es una consonante velar oclusiva sorda. Bl postdor -
so de la lengua se eleva hacla el velo del paladar, cerran-
do asi la salida del aire espirado; la punta de 1la lengua -

toca los alvéolos inferiores; el velo del paladar se halla-
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clovade v na hay vibracidn Iaringen.

n

Fonema G

Es un fonema velar oclusive sonora. Se articula igual

que la K, en este fonemu 1 hay vibraciones laringeas.,
Consonantes Nasales
Fonema M
Este fonema os bilubial nasal sonoro. Se articula --
igual gue la P s6élo que el velo del paladar, se halla descen
dido.
Fonema N
Es un fonema alveolar nasal sonoro. Lu posicién de ™~
1a lengua e¢s variable, segln scean los fonemas siguientesy -
ta glotis es sonora; el velo del paladar descendido, se ar-
ticula segfin las vocales contiguas.

Fonema N

Es un fonema- palatal nasal sonoroy “Se artivtula  ¢on

o abertura de los labios seplin sean 1os sonidos contigios,
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el dpex Yinpual se apova contra los incisivoes inferiores; -
¢l dorso de la lenpus se adhicre al paladar dure; el velo -

del paladar descendido. El alre sale sdle por la nariz,

Consonantes Africadas.

Fonema CH

La consonante Ch es palatal africada sorda. Se arti-

cula con los lubios seqdn scan los sonidos contiguos; los
incisives separitdos un mitimetre; la lengus se celeva conve-
xa tocando por sus bordes una tona bastante amplia del pala
dary el predorse contacta con los

alvéolon e les incisivos

superinres evitando asi la salida del aire., En un sepundo-

tiempe el predorso se sepuara de los alvedlos formando una -

estreches por donde cscapa ol aire.  Los dos tiempos son mo

mentineos ¥ ripidos. 1 velo del paladar ceorrado y glotis-
sin vibracidn.,

Faonema Y

Li consonante Y es palatal africuada sonora. Se arti-
cula igual que el fonema CH, el contacto del derso de la --
lengua con el paladar es muche mayor.



GCansonantes Fricativas

Vodonma T

Es una consonante liabiodental

friciativa

sordia.  Se ar
ticula con el labilo inferior tocammdo ¢l borde los incisives
superiores, escapande ¢l aire por los istersticios entre un
bos Srpanos; el velo del patadar cerrado y fa plotis sin vi
bracion,

Fonema S

Ls un fonema alveolar fricativeo sorda, jos labios se
entreabren,los bordes de ta lenpua sc apoyan contva las en-
cias y molares superiores impidicndo ¢l paso del aire late-
valy la punta de la lengua deja unia pequeiia abertura por --

donde desan salir ol aire.

Fanema X

Fe una consonante velar fricoativa sorda. Se articula
con

los tabios sephn los fonemas sipuientes. Bl postdorso -
de la lengua se eleva hacia el volo del paladar sin cerrar-

por completo la salida del aire. Bl dpex lingual se coloca-

por detris de los alvéolos de los incisivos inferiores, ol
cavim scrrado por el velo del paladar, no hay vibraciones -
Tasrinyr.c.



Consonantes Lateenlos
Fonema L

Es una consonante alveolar fricativy lateria sonora,

Los labios toman la posicidn de los

fancmas sigutentes.  La
abertura de los incisivos os e unes amntos il Tnetros; ta-
punta de la lengua se apova contra Yos alviolos de los inci
sivos superiores; a los lados de la lengua queds un espacio

por donde se e¢scupa el aire.
Fonema 11

s una consonante palatal lateral sonora. Los incisi
vos separados O mm.; cl dpex lingual tocn los incisivos in-
feriores; el dorse se ecleva contya una grun porcidén del pa-
ladar; los bordes tatevales deian dos abeyturas a nivel de-

los molares por donde escapa el aire .espirado.
Consonantes vibrantes.

Fonemua R

tEs un fonema alveolar vibrante simple sonoro. - Se ar-

ticuls con los lablios sepln sean los fonemas sipguientes; --

tos bordes taterales de 1o lensua seoapevan contras las en--



cias v molares superiores corrando laosalida del sire. [
dpex tingual se cleva papidamente tocando dos atvidaios de -
los incisivos superiores, ¢l voptacto es mumentineo; el ve-
1o Jel paladar corrado y las cuerdas vocales vibrantes.

Fonema KRR

£s una consonante alvealar vibrante mltiple sonotad.
Los Grganos de

la articulacidn sc colacan iguasl que tla R, -
1a punta de la Yengun se vibra repetidamente de % a 4 veces.

fn la figura 1, se muestra csquemit icanenre el aspec-

tu fisioldgico normal del habla.
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CariTuyLo 1v

DISGCLOSTAS

En este caso cstudiarcemos los trastornos de la articu

Tuacitn de los fomemas por alteraciones de les Grpanos peri-

févricos del habla y de origen no neurol6gico ceptral.,

Antes eran conocidos como dislallus orginicas, ahora-
se¢ les conoce como diglosias.,  Se llaman disglosias a todos
los trastornos de }a diccidén Jdebidas a alteraciones en los-
6rganos de fopacidn periférica,  Las causgs de Yas displo--

sias pueden ser varias como: malformaciones conpénitas, ---

trastornos del crecimicnto, pardlisis periférica, traumatis

mos O SUs consecuencias como cicatrices,

lLas disglosias podemos dividirlas septn las diferen--

tes partes de los Grpanos de fonaci6n periféricas

en @ dis-
plosias

labiales, maxilares, linpuales, dentales, -palatinas,

velares y nasales.
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En tu descripeidn de tos trastornes mis lmportantes -
del fenguaje por anowalias de formacidn de

los drganos de -

articutacion se partird siempre del corrvspondiente trastor

no Sryanico vy se mencionard brevemente Ias medidas terapeG-

ticas mds convenientes,

DISCLOSIA LABIAL

Se 1lama disglesia labial a lus trastornos de la arti

culacion de los fonemas por alteraciones de la forma, fuer-
za, movilidad o consistencia de las labiesw.

LABIO LEPORTNO

Se 11ama labio leporino a la malformacidn congénita -

productda por la divisidn de los labios. La forma de labio
leporinn y su frecuencia son variables. Ls mis frecuente-
es la jpresencia de.una. hendidura- lateral, ta cual se conoce

como lubio leporino comln y se pueden disntinguir en ella di

ferenten grados seglin la profundidad  qgue afecte las partes
blandis 3 huesos subyacentes.  Se llama de primer grade cuan
do g4ln interesa el laobioy de sepnndo grado cunndo sobrepa-
sa los Timites de labio extendiéndose o las partes vecinas;
simple cuindo s6lo involucra partes blandas y complety o-
complicoada o1 interesa el macizo 6seo subyacente. Bl la--
bie deporine bateral puede ser untlatersd o biiateral,




LABTO LEPORING UNTLATURAL.

tn esta molformscidn tu {isura sc¢ halla por fucra de-

Ia cresta del fiftrum.  Los elementos Jo da parte wedin Jel
Tabio forman parte del Talbido interno, Yo pugaosa tabial

[T

detgada vy el midsculo  orbivulay estil poun desarrvollads.  En
ol tado externs s moo e abundiante ¥ ofaomusoniatara tie

Ne Ul espesar Cani noy

L1 orificis nasal del lado afec
tada extd mal orientado v peneralmente en direcueidn horizon
tal, B ala estd aplapnada, la columels cncorta

L

yojunto con

¢} labique estun desviadas hscia ol lade sano.  La pirdmide
uasal puede hallarse hipertedfica en todas sus dimensiones,
LABIO LEPORINO BILATERAL
Se presenta con menos frecuencia gue el ounilateral, -
cn el

labio leporino bilateral 1a parte ceptral o prelabiao-
es hipop\ﬂéfcu Xﬁnto ¢ osu parte mucosa Como cutinea.
Existe una falta de altura vy espesar yo gque el orbicular ded
labilo superior ;

no se ha desarroliade en esta zona, Ho es--
tin conformadas ni el arce Jdo Cupfde ni las crestas {iltran
v

(RSN

Las dos partes laterales presentan las mismass caract

risticas  del iade ersterpo del Vabio leparine unidnteral,
Laocolumnela oo wuy corta o nexistonte. Lo premnsiba e
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hialla muy prominente por lo que sc dificulta la movitidad
articulatoria, por 1o tanto ta articulacidn de ta "oy "u"
es imposible.

Durante el habla ¢l labio superior queda inmdvil mien

tras que el inferier tiene movilidad prupia.
LABIO LEPORINO COMPLICADO

ta fisura e¢n esta malformacidn interesa ¢l labio, el-
rehorde alveolar, la bGveda y el velo del paladar sepin los
dislintos grados.

La deformacifn de los tejidos blandos tienen un aspec
to igual que en el

labic leporino simple y puede ser unila-
teral o bhilateral,

Al examinar «1 reborde alveolar ¢sta prescnta una hen

didura que puede ser mediana entre los dos incisivos centra

les o luteral cuando pasa entre el incisive y lateral.

Cuando son bilateraler, Yas {isuras circunscriben un-

tubérculo mediano portador de un nGmers variable de incisi-
vos (2, 3 o 4) separado del resto del maxilar por las dos -

fisuras, aparece suspendido de lia extremidad anterior ¢ in-
fertor del tabique nasal haciendo premincncia, el reborde -



alveolar presenta ep todos Jos casos una asimetria may mar

El tratamienteo para cualquier caso de lablo leporino

es quirdrgico. Se¢ han descrito varlas técnican para la re
construccidn del labio hendido comn son las siguientes: pa
ri labio JTeporino unjlaterad o téenica medificads de Roses
Thompson para ¢l cuaso de unn Dizara peguefa, 'a tdenica de
Mivault modificada v simplificads por Brown-Mo Uowell indi

cads en la recopstruccidn para labio Insuficientemente 1le

ho v que ne tiene arco de Capido.

Para labio leporino completa unilateral puede practi
carse la técnica modificada Hapedorn-Le Mesuricr, para los
casos mis dificiles de hendidura incompleta y para muchas-
completa la téenica de Tenninson es 1a mis conocida. La -
técnica de Millard ¥y Wynn nos brindan buenos resultados v

son de gran vialor reconslructivo del piso de la nariz,

i} tin primordial que se persigue ¢on la operacidén -
es lograr ung mejor estética y una funcidn normal del labio
sunerior.  Papn dar actividad o} dabic sauturade s¢ reco--

mienda ¢! uso del chupete y masajes.

Cuundo- el nifio cs mayor "se recomienda juegos de s50--

plar y Chupar, propulsién y retraccifp de los labios 5 por



fin la articulacidn do los Fonemas labiales "m*", "p', "b*-
v n(n .

Respecto a que edad debe ser el paciente operado hay

discrepancias, sin embargo se ha llegado a considerar como

edad ideal para el cicerre del Iabio a los 6 meses de edad,

LABTO LEPORINO MEDIO O CENTRAL

Es una malformacién rara, se produce por la falta de
union de los dos mamelones nasales internos y puede ex---
tenderse  desde una escotadura media labial (simple) hasta -
todo ¢l tubércule medio provocando

ast una amplia hendidu-

ra interesando las dos fosas nasales

(completa}.,

FRENTLLO LABTIAL SUPERTOR HIPERTROFICO

Esta mulformacibn causa disglosias por distintusrmo—
tivoes. ls una anomalfa frecuente de encontrar, se cafuctg
riza por impedir 1a movilidad normal del labio superior y-
producir un dirastema entre los incisivos centrales. Como-
consecurnc iy Je esto se dificulta la

articuiacidn de los
llp'l ,

fonemas "u" “h'', "m" y las bilabiales son sustitui-

das por la labiodental 'f",

Ls dificil o lmposible sorber liquides a través de oun



tubito Bl tratamiento cs quir@irpico y se puede realizar la

escccifn y alargumicnto del frenillo por medio de 1a plug

tia en 2.

Se considera patolbgico un frenille cuando imposibi-

lita o retarda la crupcidn de dientes latersl o canine, y-
pucde ser tanto en dientes tenporales como cn perpanentes,
la técnica a eleccidn en estos casos s la

frentlectonia ¥y

s¢ puede realizar biajo anestesia local a excepeidn de ni--

fos muy pequefios o poco colaboradores, entonces cs mejor -
recurrir a la anestesia general . Bl cirujane debe actuar-

conjuntamente con el ortodencista el cual dehberd iniciar-

¢l clerre del diastema lo mis pronto posible,

FISURA MEDTA DEL LABIO INFERIOR

I's una forma excepcional de fisura, es raro encontruay
la puede ser un simple surco o complejo como en el caso de
que sc¢ presente la divisi6n completa del labio complicido-

con la fisura Osen dividiendo el maxilar en 1a lfnca mediu.

DARALIELS FACTAL

La pardlisis facial es frecuente ¢n nifios, pucde rve-

sultar de un trauma obstétrico preducido por el forceps o

por la comprension contra Tos huesos pélvicos,




Puede sev conpénito y depender de la Falta nuclear --
congénita por uplasia.

lLa mitad paralizada de Vo cara esta sin arrugas, 1a -

abertura palpehval es mids pequens, la ceja estl descendida,

¢l pestafco no existe. Bl dnpule de ta bocs estd cafdo, ta
saliva escapa por in comisura labial.  Frecuentemente ¢l -»

”“,vﬂﬁgllcm)dc Liprimas, Bl paviente no pucde cervar el ojo,-

arrupar la frente, sitbar nid retener aire en la boca.

En la pardlisis unilateral del lubio 1n disglosia es-
poco perceptible, va que ¢l lado sano compensa bastante ---
bien.

La pardlisis biluteral adquirida proveca graves tras-

tornos en la pronunciacién de fouemas labiales. La "p" sue
o ocomo "f, la "m" como "n'y ta "hY ticene un sonido bila-
bial fricativo. Las vocales quedan afectadas yit que en cl-
paciente las mejillas no tienen ninguna tensién, La "o vy

fa "u'" suena falta el movimiento la--

impuras debidas a que
bial de protrusson  para la articulacion de las vocales "e-

e "' oel movimiento de separacion de las comisurias e

std al-
terado,

La purdlisis fzcial-bilateral congénitd produce lige-

ra ddinplosia, casi imperceptible.




Iin 1a parfilisis del labio se aplica 1a clectrotera--~

pia y el masaje digital de los labios.

MACROSTOMIA

Es un alacvgamicnto de la hendidura bucal, debidas a
1a persisntencia de 1a {isors intermedia entre los mamelos-
nes muxilares superior e inferior mds alla del punto en yue-
s¢  tusionan los mamelones normalmente que formen la comi--
sura labial.

11 alargamiento de 1a hendidura provoca que 1a saliva
fluya de la boca y los dientes queden sl descubierto. DPue-
de ser dnica o doble y puede estar asociada a la disostosis

otomandibular o al coloboma facial. Ll tratamiento es qui-
rurpico y debe hacersc antes de que el nifin empicce & ha---

hlar .

HERIDAS

Las heridas de los labios pueden ser causadas por dis

tintus razones, ya sean por nn truumatizme, heridas de arma

blanca o de -fuego.

Las heridas ‘en 1o§~1ab105~b;ddgccq una-mala articula-

citn, la mis intensa disgldsié‘cs por ‘la pérdida de labio -



por ejemplo en caso de reseccibn por cincer. LEn estos ca--

sos la "p" suena como "f" horrosa y la "m" es sustituida --

por un sonido nasal impuro.

En la pérdida del lablo superior para articular la --
"pt, Th' y "m el labio inferior hace contacto con los inci
sivos como en ta """, Las heridas de labio bien tratadas -

no producen consecuencias en el labio. fomo tratamiento sc

aconse ja practicar masajes, cjercicios gimndsticos de los -
tabios, asi de esta manera se buscid un efecto compensador -

de las purtes sanas.

In ta Fig. 2 se¢ pueden apreciar esquemiticamente las-

.
displasias labiales.

B
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DISGLOSTIA LINGUAL

La disglosiua lingual es uni afeccidn cen la articula--
ci6n de los fonemus por un trastorno o defecto Grganico de-

la lengua.

Las malformaciones o anomalias de la lengua congéni--

tas son debidas a una alteracidén ¢n el desarrolle embriold-
gico. Las alteraciones congénitas de la lengua como la ma-

croplosia y microglosia son vara, c¢s mids {recuente de encon

trar casos de anquiloplosia.

Es tambifn poco frecucnte encontrar alteraciones ad--
quiridss de la lengua, excepto en lesiones ocasionadas por-

traumit ismos, quemaduras, pardlisis postinfecciosa del hipo
gloso.

Los fonemas que mis se encuentran afectados por altera
ciones orginicas de la punta de la lengua son: L, N, b, T,-

S, SCH v no permiten la articulacién de ta R lingual.

Después de eliminar el trastorno orgfinico ¢on un tra-

tamiento fopidtrico combinade con gimnasia de reststencin. -
activa y masajes expunsivos en especial en los cosox de pa-

raltisis de fpn lenpgua se Jlega 2 un ripido restablecimiento-
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o 1a nueva formacién de sonidos. '

AGLOSITA

La ausencia de la lengua es rarisima, aunque osta ay-

sencia puede estar representada por un mameldon delante deo -

ta epiglotis.

Jussein en 1718 desceribid un caso de aglosia que lo--
grd sobre vivire gracias a la ayuda de Ja madve para alimen-
tarle v va de mayor ¢lla misma empujaba fos alimentos con -
¢l dedo hacia la faringe. Logrd adquirir un lenguaje inte-
ligible aungque con muchas dislalias. Los demds casos que -
s¢ han descrito han muerto i Jos povos dias de nacer.

MICROGLOSTA

Anomalia congénita muy rara, esta manifestadd por la-

presencia de una lengua muy pequeiia o rudimentaria. Se di-

ficulta el hablia y el comer en los pacientes.

MACROGLOSIA

Anomalia en la cual la lenpgua se encuentra aumentada-

do tamafio, 'y pueden deberse principalmente por dos Tazones:

yaosea debido a un proceso patologice intvinseco on la miss-




culatura lingual como en el caso de un proceso tumoral; o -

Bien por un procese mfecwioss inflamatorio como es ¢l caso
de 11 cglositis.

bentro de 1os procesos tumorales que sce encuentran

mis frecuentemente como rvesponsible de la formacidn de mxa

croglosia tenemos Tos gquistes, los hemangiomas y los lintean

glomas.

Macroglosia de arigen Tinfdtico o Iinfoanpgioma congd
nita de la lengua: Es la forma mis frecuente de oncontrar,
se pueden encontrar en c¢lla todos los tipos de linfoangioma:

sample, mixto y quistico.

Pudiendo ser puros o mixtes con alterancién de los va

sos sanguineos y linfdticos simultdncamente (hemalinfoangio

ma). Algunas veces ¢l linfoangioma es nodular situado eon'-

los hordes o en ¢l dorso de la lengua.

slacroglosia de origen muscular o hipertréfica: By -
mds raro encontrarla, estd formada por un aumento del nime
1v de fibras musculares, nunque de voltmen y.oaspecto seocen
servan normales,

Bl aumento de velGmen no siempre se detecta desde ¢l

nacimienty sino que se e reconnce por los trastornos fun
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cionales que provoca como la dificultad para succionar o im

posibilidud de deglutir la leche,

Lo hipertrofia en un principio es aparcnte, progresa
y se exagera para hacevrse muy grave a la edad de tres afios.
La lengua sale frecuentemente v yue es demasiado prande pa

it la boca gque la encicrra y existe dificultad para meter--
1a. La lengua presenta indentaciones en sus bordes sobre -
todo en ta cara inferior como consecuencia de la presifn de

lus incisivos ¥ caninos, y hasta ¢l maxilar se desvia hacia
adelante.

En la macroglosia hipertr6fica la succifn y la masti
cacién se dificultan y las mordeduras de 1a lengua

son comu
nes.

1.a fonacifdn estd alterada y la pronmunciaci6n

teligible, la respiraci6n es normal.

¢s inin-
La sativa es abundan-

te, fluye fuern de ta boca cuando 1a lenpun estd catda. En

1a macroglosia de origen muscular son menos exagerados y --

los trastornos funcionales mis leves,

El tratamiento usual para esta anomalfa es quirdrgi-

co, se efectua la glosectomia parcinal

ANQUILOGLOSTA

Es uni adherencia’ congénita de 1a Yengua, que por su
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situaciGn puede ser superiores o inferiores, estis Gltimas-

pueden sex pa rciales o totales,

Anquiloglosia total o completa: La lengua sc encuen

tra fijada al piso de la boca, es extremadamente rara,

Anquiloglosia parcial: La anquiloesis parcial 1lama-

du lenpgua atada es una {ijacidn que s¢ extiende desde la mu
cosa pingival lingual hasta la punta restringicndo 1a exten

si6n de la lengua; o la cortedad congdénita del

frenillo lin
fuile

A causa de esta restriccidén de los movimientos de la
lenpua los pacientes presentan dificultades fonéticas. Se-
p0n Arnold el frenillo lingual corto sGlo puede ocasionar -

un rotacismo en la R. Aunque no quiere decir esto que to--

doys los rotacismos scan producidos por lua anquiloplosia,

La frenilectomia que es el tratamiento mis usual en-

1a mayorfa de los casos deben hacerse en sentido horizental

y suturar les bordes de la incisién en sentido vertical, --
procurando que la herida cicatrice por primera intenci6n, -
ya que 51 ¢sto no sucede se hace una cicatriz retrictil que
pucde anular el efecto de 1a intervencion. Anqguilosis glo-

sopalatina: EBs la €ijacién de la punta de la lengua al pa-

ladar duro y puede estar asociada con atras anomnlfas como-



en ¢l caso de la sindactilia hipoplasia del pulgar, clino--

dactiltia y otros mis.

La lengua esta fijada al paladar duro o cresta alveo

lar superior. Si existe también paladar hendido la lenpua-

estd fitjada al borde inferior del tabique nasal. Esta ano-

malia ¢ rara se han descrito menos de unag docena de casos,

LENGUA BIFIDA

s una anomalia muy rara. [Puede hallarse asociada -

al tabio leporino medio complicado del labio infertor o con

la drvisién congénita del paladar, o prescntarse sola.

La divisién puede interesar s6lo la punta de la len-
i o extenderse hasta el replicpue glosvepipglético medio -

simitando dos lenpuas colocadas una al lade de 1a otra.

PARALISIS UNTLATERAL

l'uede presentarse pardlisis de la lengua por alguna-
lesién dei nervio hipogloso (nerviomotor de 1a lengua).  La
pardilisis unilateral del hipoglosos ocasiona disglosias so-

bre todo en los fonemas /d/, /t/, /1/, Is/, también pucde -

seasionar un sigmatismo lateral funcional.



La /r/ desaparcce y es sustitufda por un lambdacismo
lateral. Los sonidos linpuales posteriores /g/ y /k/ pue--

den dificultarse. Las vocales son las que mids se afectan.

PARALISIS BILATERAL DE LENGUA

La parilisis hilateral de lenpun pucde see producida

por: la siringebulbia, la parilisis bulbar, la pardtisis --
seudibnlbar entre otras. Cuando la pardlisis sc

5

debe aouna
lesi6n de la neurona periférica existe una depencracidn,

atrofia muscular y contracciones fibrilares.

ta pardlisis bilateral del hipogloesos produce una al

teracion més seria en el masticar v en ¢l hablar., La len--

guia permanece inmdvil en ¢l piseo de 1a boca.,

Casi todos los fonemas quedan desdibujados especial-

mente: /d/, /v/, /Y7, Int, Is/, fg/, /Kk/, entre las-conso--
nantes y la /e/ e /i/ entrve las vocales. Las heridas en la

punta de la lenpua producen principalmente sigmatismos.

FULGHURACTION LINCUST

Esta lesi6n s¢ produce principalmente en-nifjos alre-

dedar de 1os 12 meses de edad, es rclativamente frecuente -
debido o 1:

i

1 introduccién de la punta de la lengun a un: enchy
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fe eléerrico,

La humedad de la lenpun produce una descarga

el€etrica, ovasionando quemaduras en la punta de la lengua,
4 los pocos Jias se desprende la ¢

sara producicendo serias-
hemorragias.

Queda una pérdida de sustancia y nna cicatriz que --

afecta la articulacién de los fonemas siguientes: §, L, la-
terales y R, Con prictica y educacién pueden desaperacer -
estas disglosias, aunque 1a mds rebelde os el sigmatismo;, -

tas ¢cjercicios logopédicos pueden acelersr su recuperacidn.

GLOSECTOMIA

Las pérdidas de sustancia ol desprendimiento de es--

caras por quemaduras, mordeduras por accidentes o por ampu-

taciones quirdrgicas generalmente por céincer. Y puceden ser
sGla la punta Tingual, o la mitad de la lenpua o su totali-
dad,  Lu displosia esta muy exagerada cuando falta la base-

de Lo lenpua,

La pérdida de una gran porcidn de la lengua causa --
una gran des{iguracion del habla. La D suena como G, ta T -

como K, la R falta.,  La L es muy gangoss o parece una I, o-
falta de todo, Las vocales E e I son diffciles de articu--
lar. In ocasiones los movimientos linguales llegan a produ

iy odojor,



La pérdids total de la lengua causa una gran dificul

tad para la emisién del habla pero no la mudez. Gradualmen
te se puede desarrollar ¢l babia .+ los fonemas apicales son

sustituidos por sonidos articulados cntre

periores y e} labio inferior.

los incisivos su-
TRATAMIERTO

Bl tratamicnto @ sepguir on cualquiera de los casos
antes mencionados si oes quirirgico deberi reuslizarse sdlo -
s1 existen otros problemas o dificultades ademids de los lo-

gopédicos. Muchos enfermos con voluntad y entrenamiento --

llepan a adquirir un lenguaje bastante compreasible.

En la figura 2 sc muestra grificamente los fonemas -

que se cncuentran afectados c¢n los disglosias linguates.

DISGLOSIA MAXILO-MANDIBULARES Y DENTALES

Los trasternos mis frecuentes del habla aparecen en-
las alteraciones orgidnicas de tus muxilares y dientes.. Lo-
casos de fracturas y anquilosis mavilares la {ormaci6n de -
las vocales cuando ocurre cierta desfiguracién del cuadro -

fonético del lenguaje los sonidos de consonantes pueden re-

sultar trastornos por desarrollo excesive o reseccidn del -
maxitar,
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La R por su ¢special mecdnica articular es uno de --

los sonidos mis diflciles y por eso es uno de los mis afec-

tados por las siteracieones orgdnicas.  So mila pronunciacit6n
¢s frecuente en 1a infancia y se prescnta op distintas mal-
formaciones como rotacismo interdental,

nasal, farfngeo o-

taringeon, se originari una articulacién defectuosa o soni--

dos sustitutos con ves Jdel verdadedro, o s¢ manifiesta como-
pararrotacismo donde ta R que falta es susritufda por una -
correcta Loy

o veces tambidn por una N oo Ch,

La formacidn de tas consonantes oclusivas P, 8, T, vy
D se manifiestan mas pronunciusdamente en cusos de anomalfias

mindibulares como son: mordidas protrusivas o retrusivas de

mayor intensiduad.

Comn consecuencia de las alteraciones de forma y posi

cign de tosdientes come prognarismo, pérdida de los incisi-

vos superinores, Uisuras maxilares hallamos una fonacidn im-
pura y na concentrada Jdel sonido labial de los fonemas ¥ oy-
Wi. Las fractunras de los maxilares, las anguilosis temporo-
mandibulaces, Canomerdrdas abievtas y las pérdidas de inci-

sivos superiores actGan desfavorablemente puara

la formacibn
del sonido Sch.

La mfs scensible de las consonantes. es la-S:cuya mula

pronunciacién )lamamos sigmatismos. Podemes hallar sigmutis
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wes primavios a los sigmatismos provocados por uni evolucibn

deficiente del lenguaje.

[T

Los sigmatismos scecundarios debidas o alteracione

de forma o de posicidn de los maxilares o mordidas falsas,
Los sigmatismos rerciarios causados por defectos habituales
al hahlar, las anomalias de posicidn de maxilares v dientes
son predisponentes para la mala pronuncracidn de los soni--
dos sibilantes.

,08 sigmatrismos secundarios de origen dentario v oma-
Los si tismos sccundarios de orig lent Yoy oma

xilo-~mandibulares pueden dividirse scgiin su oriven en:

1) Sigmatismo labiodental: {cecco =imilar a F). Se
produce entre ¢l labio inferior y los incisivos superiores;
se cncuentra a menudo en tas prognacias wmandibulares o en

Tas protrusiones maxilaves.

2) Sigmitismo interdental:  La punta de la lengua sa
le entre los dientes produciendo un ceceo sordo similar a -
In Th inglesa. Se observa en las deformaciones raquiticas-

de lTos maxilures en retrvoclusiGn con maxilar inferior pun--

tiagudo, en el paladar ojival por hidbitos de succidn, en la

mordida abierta anterior, en diastemas.

Las mismas causales pueden afectar sobre 1oV, b, L
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y N que se forman entre los dientes entonces hablamos de in
terdentalidad mGltiple.

3) Sigmatismo dental: fs producido al presionar lua-

lengua contra la ¢ara posterior de los dientes, cuando resul

ta imposible formar una ranura en lu linea media de la len-
guit ¥y of aire soplade se expande @ lo ancho sobre la parte-
anterior de la lengua.  Se ohserva en casos de sobremordida
profunda, mordida retruida con mentdn puntiugudo, mordida -
crusiada, sobremordida cruzada, diastema, apinamicnto de dien
tes, sobreoclusidn de los incisivos,

4} Sigmatismo estridente: Se produce por causa de -

una corricente de aire no concentrada por anomalins de posi-

cidn de los dientes como por cjemplo en diastemn o posicio-

nes irregulares de laos dientes.

5) Sigmatismo lateral: Es la forma mils frecuente de
las fallas de 1a 8, donde la lengua sc apoyu sdlo de un lado

y levanta el otro para tomar contacto con los dientes multi
cuspideos.  Se

¢ ohserva en casos de hipertrofia maxitar,

mogenice, mordida cruzada distal, mordida abicrta lateral.

6) Sigmatismo palatino: Se origlna entre 1la lengua-
y ¢l paladar duro, y se obscrva eén casos de prognatismos
graves, mordida distatl con protrusidn, progenie, mordida
abilerta,



En los trastornos del habla de origen orgéinico como-
terapdutica se recurrirvd primeramente a medidds quirtidrglicas
u artopedico-maxilarvs., in el aspecto tundético requiere de

un tratamiento fonifitrico, Es vepla fundamental de la tern
péut tca fonidtrica enseiar un sonido completamente nuevo y-

de ninguna manera tratar de mejorar un sonido defectuoso,
DISGLOSIAS MAXILO-MANDIBULARES

RESECCION DEL MAXTLAR SUPERIOR.

Esta operacidn se lleva a cabo como medida terapéuti

cioen procesos ncoplisicos  cxpansivos del maxilar superior.

Despubs de efectuada la operacién queda umi comunicacifn en
tre la cavidad bucal y otra cavidad formmda por el scno ma-
xilar y la fosa nasal, ademis de 1a mitad del paladar duro-

y puede faltar parte del velo.

Para corregir esta pérdida de tejido se recurren o -

las prétesis maxilofaciales.
RESECCION DE LA MANDLBULA

La reseccién de la mandibula puede ser ocasionada --
por cirugfa a causa*de cdncer, por traumatismos severos. Al

gunas veces 1a rescccién del hueso vaounida a ta pérdida o-
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extirpacidn de una porcidn mayor o menor de la lengua.

Istos pacientes requieven Jde una veconstrucceion pliis
tica ¥y despuls de wuna rehabilitacion lovoapédica. Tstos on-
fermos pucden mejorar mucho su habla pracias al poder de gu

plencia gyie pesecen los midsculos,

ATRESTA. MANDIBULAR

Es una anomalia congénita que consiste en un empeque
ficcimiento que puede ser muy acentuade resultado de unadeten

cidn en el desarrolle del maxilar inferior por causas congé

nitas como: ragquitismo,. trastornos endbcrinos o por causas

adquiridas coma son: ¢l dedo,

cl uso det chupete. La -~
mandThuls queda detenida en su desaryollo v la barbilla es-
ta hundida,  Se dice que tienen cara Jde pijaro,

Li atresia mandibular determina una desproporcibn de
dimensién entre Ja lenguas y la cavidad bucal,

PROGENTE

Consiste en que la mandibula os
es normal §:

muy prominente; no -

' relacidén entre los maxilares superior e info--
rior y se pierde’1a articulacidn entre los dientes. EBsta e

formaviGn impide uns masticacién nortmwal debido u la malooin



sién dentaria.
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£n cuanto a la articualcidn, Gsta se hace de

masiado anterior, da lu impresidn de hablar con la boca lle

na y s¢ hace el sigmatismo

articulacibn de

interdental; se hace dificii la-

tos fonemas labiodentatles v sibilantes.

DISOSTOSTS MAXTLOVACTAL

da o otras

Es una malformacidon mandibular muy especial y asocia

anomilfas, constituye el sindrome de ¥Francesche-

tti y la describe con los siguientes sintomas

.-

La abertura palpebral esta diripa hacia afuera y

abajo.

Hipoplasia de los huesos de 1o cara en forma es-
pecial la mandibula v los malures.

Microtia

Paladar ojiva) con anomalin de implantacifn den-

taria c¢on mordida abicrta, macrostomfia.
Fistula ciega preauricalar.
Otrasvunomdlfds{.veftebrhlcﬁ,ffisurn del paladar,

fisuras submucosas, ausencin de Senos, hipoplusin

del hueso hieides.



Existen displosias orginicas debido a las anomalias-
Pinguitles, dentarias y patatales, Lstua malformucidn empie-
taoon la 7a. semans de vida intrauterina y se trasmite here

ditariamente de modo dominante.

Come tratamiento se¢ rccomienda cirugia pléstica y or

rodoncia para volver a la mayor normalidad posible esta ---
disostosis.

DISGLOSIAS DENTALES

La disglosia dental es la alteraci6n en la articula-

cion de los fonemas por anomalias en la {orma o posicién de

tas piezas dentales. Vuede deberse a malos hibitos provo--
vando maloclusiones como son el uso del chupete, succi6n del

dedo pulpar produciendo desviacidn de la posicién dentaria-

normal o por alteraciones patoldpicas entre jas que encon--
tramos mis importantes son las anemalias de la posicion den
tarvia, ta pérdida fisioldgica en ta primera denticién y en
ta vejez y los traumatismos o enfermedades de los maxilares
v odienres.

Todaus las sibilantes estan producidos entre la punta
de la lengua y el borde de los incisivos y como va mcnciong‘
mos antes la posicifn.de los-dientes serfi de gran importan-

cla para 1o articulacion de la S,



a) La posicion dentaria

incorrecta se denominn

~i
e

malo-

“iusion y mencionaresmos brevemente la ctasificacidn propues

ta por Lischer:

Linguoversion

Labioversion-bucoversi6n

Mestoversidn

Distoversion

InYraversidn

Supraversidn

Torsiversidn

Transversién

Esta clasificact

Cuando ¢l diente estn-
inclinade hacia la ten
gul

-hacia ¢l labio o la me
jilla

-hacia la parte mesial-

il

shacia la purte distal-

cuando no 2
nea de oclusian

g

a a la 1i

cuando sohrepasa la Uf-
nea de oclusion

cuando esti girado sobre
su eje cuando ticne ma-
Ia inclinacidn axial

cuando hay una orden --
equivocada en 1a hilera
dentatl,

B

dn sc refiere sato o los dientes -
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ividualizados. La maleclusién puede ser en sentido sagi--

al, vertical y transwvirsal.

1) La maloclusifin sapital se produce cuando los dien
tes estdn adelantados a partir de su implantacién. Es fro-
suente observar una disminucion Jde 1a movilidad del velo

del paladar con ligera rinofonia, Lo articulacién de la R
esta dificultada y los fonewas linguodentales sucnan impre-

cisos.

2} La maloclusifn vertical es cuando los incisives -

infertiores y superiores no estin colocados en un mismo pla-
na vertical como en el caso de la progenie, progniacia o re-

tropulsidén dentaria. La lenpua tocs los incisivos superio-

res en la progeniec y los inferioves en la prognacia.

31 Maloctusion transversal se produce cuando 1a an--

thura entre los molares superiorves de ambos lados estin dis
minuidos, peneralmente presenta paladar otival. Bo estos -
casos Ta lengun no Tlepga al paladar,  Bxiste rotacismo o pa
ravyotacismg,

Ia R oes sustitulda por G, B, T o L.

b) La pérdida de los incisives en ¢l cambio de denta
dura produce una serie de disgliosias, los fonemas sibilantes

3 pierden agudeza y pucde confundirse,



c) En la pérdida de dientes por heridas o enfermeda-
des 1a disglosia es mds grave por lo general. Las disglo--
sias dentules son de buen proadstico ya que se cuentan con-
las protesis adenmis hab;ﬁ que mejorar en muchas ocasiones -

los movimientos articulatorios.

TRATAMIENTO

Pucde ser ortoddncice o protésico dependiendo del ca
so y en muchas ocasiones habri que hacer una reeducaci6n de

las posiciones articulatorias falsa.

A continuacién se muestra grificamente los fonemas -

que se encuentran afectados y su sitio de articulacién.
DISGLOSIAS NASALES

RINOLALIA CERRADA

Es también llamada hiporrinolalia o hiporrinofonfa.

Las dispglosias nasales afectan Gnicamente las consonantes

nasales M, N, R, vy s¢ manifiestan on unadisminucidn de la

resonancia de distintos gradoy, se denomina rinolalin orgd-

nica cerrada.

L1 lenguaje adquiere'unn'soﬁoridad apagada ¥ 1a M na



sal suena como la P, la N nasal como T y la N como la G.
Puede ser causada por alglin proceso patolégico que se en---
cucntre obstruyendo el cavum (hiporrinolalia posterior, por

adenoides, atresia, pSlipos) o las fosas nasales (hiporrino

lalia anterior, por coriza, etc.).

La rinolalia funcional e¢s diffcil de diagnosticar y

poco frecuente. Es provocada por una hipercontraccién para

d6jica del velo pues va acompanada dec una buena respiracién
nasal,

En la rinofonia cerrada orgfiinica hay casi siempre di

ficultad para la respiracidén nasal.

El tratamiento para la forma orgdAnica es siempre qui
rrgico, para la forma funcional sc hard pronunciar la M, o

N nasal tanto como sea posible, a fin de poder palpar bien-
las vibraciones en las alas nasales. Se practirin ejerci--
cios con palabras que contengan nasales. Debe vigilarse las
nasales finales; se tvatard de acentuarlas con una resonan-
cia nasal fuerte. El tratamiento dura de | a 3 semanas.

RINOLALIA MIXTA

Presenta mucha dificultad disgn6stica,pues estd pro-

ducida por una insuficiencia velar y una oclusién o esteno-



sis nasofaringesa.

¥n 1a fig 3 on forma csquemdtica sc podrin apreciar

las disglosias maxilomandibulares, dentales y nasales.
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DISGLOSTAS PALATO-VELARES

Las i+ 1

leaius palato-velares son las alteraciones

le la articutavion de los fonemas causada por trastornos or

ginicos del patalar o=co y del velo del paladar., Como cau-
sa principal de las displosias palato-velares tenemos el ~-

civrre deficiente de Ta cavidad bucal contra el espacio na-

sv-taringeo en la pronunciacidén de todas las consonantes --

cxceptuando lu M, N, ¥ que son puramente nisales, por defey

tos congénitos o adquiridos (fisuras palatinas ahicrias y -

submucosa, multormaciin del patadar blando, fisuras en los-
arcos palatine. . v por otro lado tenemos las lesiones del -

paladar con fivaras traumiticas y mutilaciones del paladar},

o por pardlisis Jdel vele palatino unilateral o bilateral o-

insuficiencia del patudar blando.

Las varacteristicas mis tlamativas de este trastorno
de ta fonacion flamada rinetatia orginica abierta son las -
deformiaciom -~ soporas por sonidos originades en el espacio-
naso-furingeo < por resonancia de los espucios suprapalati-

naes .

Las vocales que mis se¢ encuentran afectadas son la 1
y U después le siguen por su susceptibilidad a los trastor-

nos las vocales medianas-A y O siendo las vecales Ay A Ias
menos sensibles,
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En caso de existir lesiones del paladar, mutilacio--
nes o pardlisis del velo palatino yo sea untluteral o hila-

teral podemos cncontrar un sigmatismo nasal. Bl (isuras --
congénitas abicrtas operadas tardiamente y en fisuras pala-

tinas submucosa, malformaciones palatinus, insuficiencia --

congénita del velo palarine encontramos muy a menpuda sigma-

tismo velar en el cual ya sea por of cierre defiviente de-

ta cavidad bucal contra ¢l espacio nasofaringeo el aire sa-

le por la narizyse origina en ia abertura entre la pared -

faringea y velo un ronquido.

A continuacidn se describen las anomalins que causan

disglosias palato-velares,

FISURA PALATINA

. i e . R O - . . e 10 . vént 5
E : rong a,
La fisura palatina es una malformacién congénita, va

que no hay unidn de las dos mitades del paladar en la linea
media. Ll paladar fisurade puede presentar distintes gra--

dos de severidad y de lesidén de los rejidos,

Puede abarcar el velo del paladar, el paladar 6sco y

extenderse a la ap6fisis alveolar del maxilar superior. My

chos de los casos se encuentran asociados.al labio leporino.

Esta walformacién afecta de forma muy intensa a fa -



deglucidn y posteriormenre al habla. los factores ctielégi
cos son variados voamuchas veces desconocidos, la influencia
de 1i herenvie ox omay grande.

El grado de severidad puede variar y la dividimos en:
a) La divisidn simple del velo

b) Divisi6n del velo y del paladar

¢) Labio leporino unilateral

d) Labio leporino bilateval.

a) Divisidn simple del velo

Al contracrse o) velo los dos bordes se¢ scparan mar-
cando un surce longitudinal, Mis frecuentemente se presen-

ta la divisifn total del velo del paladar.

bl Divesidn dot velo y patadar dsco,

Segln la longitud que tenpa va desde pequeiing divi--
siones del borde posterior del paladar 6sco hasta las que -

se extienden al agujero palatino anterior,  Este agujero es
¢l Vimite anterior de todas las hendiduras palatinas sin la
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bio leporino. El vémer se ve siempre en la mitad de las --
dos liminas palatinas scpurvadas y por lo peneral cstan atro
fiadas, las ldminas palatinas pucden faltar totialmente y es

ta representada s61lo por un diafragma mucose.  La hendidura

ticne forma ovial o forma de V con dngulo anterior,
¢) Divisidén de labio leporino unilateral total.

La porcidn no lesionada de la béveda palatina mis de

sarrollada se¢ halla unida al borde inferior del vémer que

se desvia hacia ella.

d) Divisién de labio leporino bilateral total.

Ambas apéfisis palatinas del maxilar superior atrofig
do por igual limita una ancha hendidurn en ta cual en el --

fondo se ve ¢l horde inferior del vémer vompietamente libre

y los cornetes nasales inferiores,

Los wenos se hallan menos desarrollados e¢n enfermos-

con fisura palatina. Este menor desarrollo afecta mis a la
anchura que a 1a altura. Bl seno maxilar del lado opuesto-
a la fisura estd menos desarroliado que ¢l del tado de 1o -

misma.

Cuando existe la fisura palatina completas existen --



grandes deformidades en los dientes, faltan alpunos de ---
clios, especialmente los incisivos laterales pueden haltlarse
afectados, 1a produccidn de los fonemas 5, b, Vv V0 1

irreguluridades cn el borde alveolar pucden afectar también

Cuando faltan los incisivos anteriores la

3

punta de -
la lenpua avanza y produce sigmatismos Lxisten tambidn --

malposicién dentaria frecuentemente encontramos linguover--
sién Jde¢ los dientes superiores.

Los trastornos logop&dicos especificos de las hendi-
duras palatinas son:

{.- Golpe de glotis
2.- Ronquido faringeo
3.- Soplo nasal

1.+ Rinofonia

Falta de presion aérea oral
Golpe de glotis.

Al nn articular los fonemas explosivos Iy, B, T, I, K,
y G son sustituidos por un pequefio ruido muy claro con o --

sin vibracifn, segln sea cl fonema sonoro o sordo.



2,- Renquido farfngeo

El ronquido fFaringeo ov ur o vuide que se puarece al o --

que se produce al soplar dentro de una botella vacfa, Reem

plaza a las consonantes S, Ch, X y a veces la ¥ y R, Estes
sonidos se producen con la hoca entreabierta, 1os labjos in

méviles y la lengua ligeramente tirada hacia atrés.

3.- Soplo nasal

El soplo nasal ¢s el escape de aire por la nariz al-

emitir las palabras. Se halla alterado ¢l sonido de todos-

los fonemas con excepcibén de los nasales. Las explosivas -

son dificiles de producir ya que no se puede acumular aire,

4.~ Rinofonta

La vor tiene un timbre grave. En cusi todas tas di-
visiones palutinas existe rinofonia mixta por una obstruc--

cién nasal y la insuficiencia del velo.
5.~ Falta de presibn aérea oral

En sujetos con fisura palatina la presidn aérea no -

aumenta, aunque se ocluyan:las fosas nasales.
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tn los nifos con fisura palatina los problemas mayo-
res a los gue se enfrenta son: el de poderse alimentar y el

hacerse entender,
El tratamiento puede dividirse en:

Tratamiento quirirgico cuya finalidad es la de ¢e--
rrar la fisura con una minima cicatriz, una bucna simetria-

v restituir una buena articulacién de los fonemas.

Tratamicnto fonidtrico su finalidud es facilitar 1la
recuperacidén de la palabra normal al pacicpte, Fn 1os enfer-
mos con fisura palatina la receducacién logpopédica es esen--

cial, esten o no operados, usen o no protesis.

Tratamiento préotesico en agquellos pacientes que no -
son operables por ¢l mal estado del paciente, cuando las mi-
tades palatinas son peygueias, insuficientes o muy separadas.
Cuando 1a operacidén ne ha tenido los resultados deseados, -

entonces se recurricd o los obturadores.,

Tratamiento ortoddneico persigue dos {ines, el mejo-
ravr la estética y fonidtrico. El tratamiento es doble: or-
topédico {movimientos de los maxilares) y ortodbncico (movi

micnto de los dieptes),



Bl tratamiento artodontopédico se puede dividir en:
Tratamiento ortopédico prequiriryico «que tiene como fin el

colocar el maxilaf superior en posicién correcta respecto a
las bases crancuanas y pucde iniciarse el tratamiento antes-
del cierre de la f{isure palatina., Tratamiento postquirtdr--
gico que evita las deformidades que se producirin después -
de 1a intervencién debidoe

a Ya vensidn de la satura on Ja

Tinea media.

Tratamiento ortodéneico ya que s¢ consiguid una po--
sicién maxilar normal lograr una buenus alineacidn y oclu---
sidn dentaria muy importante desde el punto de vista estéti

co y funcional.
FISURA SUBMUCOSA DEL PALADAR

En esta malformacion congénita al paladar 6sco se ha
unido en ta 1fnea mediz, pero la mucoss que lo recubre sf,
Es una malformicidn muy poco frecuente. Los nifios afectia--
dos de {isura submucosa palatina empiezan

2 hablar tardia--

mente, y cuando hablan no se les entiende. En los primeros

dfas después de nmacer existe reflujo de leche por las fosas
nasales. Existe siempre una intensa rinofonia abjertay la
articulacién es semejante a 1s de fisura del paladar.

En 1a 1fnen media del paladar 6seo se ohserva una 11



nea arulada, ¢s debido o que se trangparenta la oscuridad-
de las Tesas nasates. B ovelo del poladar no contacta con
Ta pared posterior de lu Taringe porgue es certe o la fa--

ringe es ancha. Se pueden cncontrar anomalias dentartas,

PALADAR CORTO

La porcién entre ¢l paladar duro y ¢l blando es de-
2 a1 1 en un sujeto normal, en los casos de paladar corto se
vié una proporcidén de 3 a 1y 4 a 1. Puede coexistir avu-
la bifida.

A la inspeccidn s

S

¢ ve normal, ¢s en la fonacidn cuan
do aparece una contriacciGn suave y débil. El paciente tie

ne un escape de aire nasal durante ¢l habla.

Brown Kelly encuentra que los fonemas mis afectados

son Ky, Gy X, Es frecuente ¢l sigmatismo.

El tyatamiento para casos de paladar corto estid in-

dicada la operacidn propuesta por Croatto de dobladura de-

ta vared posterior farfnpea.

PALADAR OQJIVAL

La bhéveda palatina presenta cl contorno de una o)l



v ya que se oepcuentri eacorvada v oestrechada.  La profun--
didad de la biveda deterwing ne reduce i6n proporcionatl en-

el didmetro de tas fosas vasales, itmpidiendo la vespliracidn
nasal normal. El paladar ejival puede favorecer la produc-

¢c1én de dislalias de los fonemas T, D y L.

PERFORACIONES

Las perforaciones pueden deber su ctiolgia a cuatro
causas: sifilfticas, trusumiticas, por compresién protésica-

y malformaciones congénitas., Las grandes perforaciones de-

la parte anterior del paladar producen una hiperrinofonia -
ligera, en cambio las pequeiias fisuras en lu parte poste---

rior producen una nasalidad considerable.

Las perforaciones que llepgan u sencs mpaxilares ya --

sea como consccuencia de operaciones, traumas o extracciones
dentarias se¢ caracterizan por un timbre mezfilico., Las per-

feraciones con un cierre quirfirgico vuran ¢l trastorno vo--

cai.
RINOLALIA ABIERTA

Se llama también rinofonia o hiperrinolalia. Rinola-~

iia abierta es ¢l paso audible de aire a través de la nariz

durante ¢l habla, La rinofonfa es cuando existe resopancia



nasal oen las vocales sin orro trastorno articulatorio.  La-

vinolalia abicrta pucde ser debida a causas funcionales u -
ovrginicas.

Entre las causas funcionales la mis frecuente es 1p-
movilidad relajada o incompleta, que desaparece cuando sc

ardena articular enérgicamente.

La rinolalia funcional abierts puede ser producida

por una articulacién laxa, negligente del paciente. Por -

rinoscopia posterior se observd que en la anacién el velo-
no contacta con la pared posterior faringea, Al deprimir -
ta lengua con un depresor la nasalidud aumenta porgue el ve
lo es arrastrado o tirado hacia abajo. En el sujeto normal
al deprimir la lengua se produce un reflejo que eleva el ve
lo.

La hiperrinafonia orgdnica puede ser causada por de-
formaciones congénitas o adguiridas; parilisis, tumores, de

formacién postoperatorias o traumitica, tambien las perfora
ciones velopalatinas. Bl tratamiento debe ser etiolégico,
Seoempledrd baoarasovralin o 1a prétesia cn los casos de -
perforaciones y rehabilitacidn por medio de gimnasia.

PARALISIS UNTLATERAL

tn tas parflisis unilaterales del velo del paladar,-



la vrotucion de ba cabeza hacin al lado paralizado lovra we-

jorar o hacer desaparceer Lo rinolalia.  “in embaryge llewu-

a sumentar cuando se o give la o cabeon haciz ol lado suano.

Con el tiempo la rinolalia desaparece por compensacion,

En la figura 4 griticamente se pueden apreciar las

disglosias palato-velares.
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CONCLUSTITONES

3

En el tratamicento de las anomalfas orofaciales que -

interfieren con el lenguajc para lograr mejores resultados-

se deberd individualizar cada caso y el tratumiento deheri-
ser integral contando con el concurso simultineo de las di-
versas especialidades que de un modo u otro we encuentran -
relacionadas como son: Ortopedia maxilar, Foniatria, Prite-
%1s, Psicologla, Terapia del lenpuaje, ctc.. Con especialis

tias que se encuentren perfectamente identificados con éstas

snomal Tas y que tenyan los conocimientos necesarios para

tratarlas.,

La rehabilitaci6n dependerd en gran parte de la coo-

peracion de tos pacientes, asi como ta de sus familiares, -
por lo tanto ¢s importante lograr una comunicacién adecuada

con ellos, no debiendo importar cl nivel socioccondmico del

que provienen.

Los problemas psicoldgicos que presentan los piacien.

tes dque padecen estas anoealfas tienden o disminuic o i



sive a desaparecer después del tratamiento, lo cual conlle-
v & un mejor desarrollo de ta personalidad del individuo-
vesultunde de este una persona mis productiva para la socig
dad.

f.os pacientes rehabilitados podrin llevar a cabo una

mejor comunicacidén ya que el defecto sc habrd minimizado.
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