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INTRODUCCTION



INTRODUCCTION.,.

Los problemas del lenguaje en el nifio, es un tema
de gran jimportancia para el odontélogo, por tal motivo, es-
te trabajo pretende aportar una mayor informacién al respec
to por medio del conocimiento de algunos conceptos de foné-
fica, desarrollo dgl lenguaje y de la anatomia, fisiologia
y miologia del aparato de fonacidén que comprende tanto el -

sistema respiratorios como parte del sistema digestivo.

La primera manifestacién del lenguaje es por me -
dio del grito y del llanto, esto va desarrolléindose, adqui-
riendo-una carécter consciente para llegar a la articulacién
de palabras y poder establecer de esta manera una relacién

interpersonal.

La fonética nos permite establecer una comunica -
cidén con nuestros semejantes y mantener una relacién conti-

nua con el medio social que nos rtodea.
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DESARROLLO DEL LENGUAJE

El nifio al principjo se manifiesta con gritos, con que
traduce sentimientos de malestar; hambre, sed, etc., en los --
primeros dias inconscientemente, luego en forma consciente., -~
M&s tarde siguen monosfilabes, palabras, frases, a las que aSig
na distintos significados, hasta llegar al lenguaje propiamente
dicho, cuya articulacién ir4 perfeccionando a medida que sus -
érganos adquieran la habilidad necesaria para ir pasando de ~-
una posicién a otra con rapidez y exactitud y cuya variedad au
mentari de acuerdo con las experiencias personales influidas -
por el medio familiar y social; por su grado de inteligencia y

posteriormente por sus estudios.

Primer Mes.

EL primer grito, al nacer, no es voluntario sino "meci
nico"” provocado por la entrada slibita del aire en los pulmones

y el cambio de temperatura.

Al lado de este primer grito aparecen desde el primer

di& otros que son manifestaciones de las necesidades infanti -

les: el hambre, el frfo, la sed se exteriorizan, con gritos --

que son movimientos reflejos, manifestaciones que informan a -
-

las madres del conjunto de cuidados que requieren sus hijos.

Estas dltimas son las primeras muestras del lenguaje -



infantil que es espdnténeo'y puramente reflejo.

Segundo Mes,
El grito es reemplazado por la emisibn de silabas, y

comienza el periodo de autoimitacién.

El pequefio escucha su propia voz e instintivamente re
pite los gritos muchas veces para acostumbrarse a perfeccionar

los.

Al principio se emiten 1las vocales, siendo la A la
primera, por ser 1la mis f4cil, pues para su produccidén le bas-
tard abrir la boca y expulsar el aire sonoro; luego le siguen

las otras.

Cuarto Mes,

A esta edad pronuhcia algunas silabas.

Sexto Mes.

Sigue con la emisién de sflabas féciles. El nifio -
quiere imitar lo que oye. Comprende el lenguaje mucho antes -
de ser capaz de expresarlo; su mimica y su fisonomia dan las

muestras de comprensidén.
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Del sexto al noveno Mes.

~EI balbuceo desaparece, lo mismo que la imitacién de
las palabras; es la fase de inhibicién de la palabra que sug
lé preocupar a los padres. Es en realidad de audimutismo £1i
siolégico; en ella prepgfa las vias y centros relacionados -
con las palabras. Esta etapa de audimutismo puede variar de
dos a cinco meses, durante la cual el nifio atesora recuerdos
auditivos y visuales que mfs tarde le permitirin expresarse

espontaneamente.

Del décimo al treceavo Mes.
En esta etapa vuelve a la imitacidén de modo conscien-

te, con precisién de articulacién y aumento de fonemas.

Al Afio.
Pasa a la Gltima etapa del desarrollo, es decir, a la

emisién de la palabra espontdnea.’

Con la expresién fénica mis simple representa un con-
cepto, una frase; sus signos no se refieren a un solo objeto
o a una sola cosa, sino a todo lo que el pequefio quiere de -

€sa cosa.

El tono interrogativo aparece temprano; seri suficien

te el tono y el ritmo para dar la intencién de solicitud.



A los dos Afios.

A mitad del segundo afio el lenguaje se socializa., E1
nifio ha comprendido la utilidad del mismo y ya no pronuncia -
palabras solo por imitar, sino cuando las necesita, cuando -

debe conseguir algo.

Se entra ya en la fase intelectiva mis o menos ripida
seglin el sujeto establece relaciones entre las diversas co -
sas, y al final aparecen los conceptos abstractos.

A los tres Afios. ~

A esta edad ya domina la palabra, todo lo pregunta: -
es la etapa de los ‘'por qué'", aparece el verbo, que en un --
principio usa sdlo en infinitivo o en imperativo, acompaiado
de un sustantivo sobre el cual recae la accién; més tarde -~

aparece el yo.

A los cuatro Afios.
El nifio ha terminado el desarrollo mecfinico de la pa-
labra, sabe expresar todo lo que desea y utiliza los términos

con propiedad.

La aparicién y evolucién del lenguaje no se realiza -
en todos los nifios en la misma forma y en la misma época; en
su variacién intervienen factores de findole personal, de he-

rencia y de ambiente.
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CONCEPTO DE FONETICA.

La fonética es el estudio de los sonidos.de un idig
ma, s6lo se interesa por el lenguaje articulado, es decir por
el habla, se ocupa de la expresién lingiliistica y no de su con
tenido.

.La fonética tiene dos aspectos: el.aclistice y el ar
ticulado. La parte acﬁstica estudia la estructura fisica de
los sonidos utilizados y la manera en que el oido reacciona a
estos sonidos. Lﬁ'parte articulatoria, fisiolbdgica, se ocuﬁa
de la manera de producir estos sonidos. La produccidén de so
nidos y su interpretacién suponen una actividad psiquica. Sin
inteligencia no existe lenguaje.

Las cavidades supragléticas son las que tienen a su
cargo la resonancia necesaria para el timbre y la articula---
¢idn. del habla. Pueden concentrarse en cuatro: faringe, boca,
fosas nasales y labios.

1. faringe
2. boca
3. fosas nasales

4. labios

'La cavidad bucal puede cambiar de forma y volumen -
casi al infinito gracias a los movimientos de la lengua. E1 -
velo del paladar es el que determina que un sonido sea nasal
o no. La forma y volumen de las fosas nasales es siempre la
misma. Gracias a la gran movilizaciﬁn de los labios, es posi
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ble afiadir el resonador labial y modificar asi el efecto de
la cavidad bucal. ‘La lengua, 6rgano extremadamente mévil es
muy importante para la articulacifn.

FONETICA FISIOLOGICA.

Es la parte de la fonética que estudia el funciona-
miento del aparato fonador y la manera de producir los soni--
dos utilizados en el habla.

Se mencionan: los repliegues vocales, el ventriculo
de Morgagni, la faringe, el velo palatino, las fosas nasales-
P
Yy los senos parana§ales.

1. REPLIEGUES VOCALES O CUERDAS VOCALES.

Los repliegues vocales en contacto producen una on-
dulacién de su superficie que deja escapar el aire espirado -
en ferma de impulsos produciendo un sonido de diente de sie--
rra. Este es transformado por el tubo vocal en una serie de
formantes que dan el timbre a la voz.

2. VENTRICULO DE MORGAGNI.

Durante la fonacibn el ventriculo laringeo muestra-
cambios muy amplios, algunos autores refieren que los ventri-
culos no tienen papel en la fonracidn.

3. FARINGE,

Junto con la boca forma un pabellén colocado a la -
salida de la glotis, provocando una serie de obstéculos que
frenan la propagacién del sonido y repercuten sobre el érga-
no vibratorio, es decir, sobre los repliegues vocales.



4. VELO DEL PALADAR.

El velo palatino durante la respiracién en reposo-
est4i relajado sobre la base de la lengua. Para"elhhabla, el
velo tiene importancia extrema. Cuando el velo falta no hay
corriente aérea ni presién intraoral necesarias para la arti
culacibébn, con lo que el habla se desorganiza totalmente.

El velo tiene méis de 'l cm. de espesor. Durante 1la
fonacién, el velo se eleva, se engruesa y se dobla en éngulo
recto.

5. BOCA.
5.1 CAVIDAD BUCAL.

La funcién primaria de la cavidad bucal es la mas-
ticacidn, la salivacién y la deglucidn. E1 hombre utiliza -
secundariamente este érgano para la articulacidén de los fone
mas.

La evolucidén de esta actividad oral se puede esque
matizar asi: dentro del Gtero parece que el feto mueve los
labios, succiona, traga y puede chuparse el dedo. Alguna vez
el movimiento de la lengua es inverso y, en vez de succionar
expulsa.

En el recién nacido se observan los movimientos de
succifén, mas adelante se presenta el sorbeteo del liquido de
la cuchara, luego la aprensifn con los labios de 1los sélidos
contenidos en la misma, enseguida pasa a los movimientos de
mast1cac16n Yy por u1t1mo los de fonac16n.



5.2 LENGUA.

Debido a su movilidad, 1la lengua no sélo actua co-
mo Srganc del gusto, sino también como érgano tictil. La -
lengua es uno de los Srganos fundamentales del habla. La di-

ferente forma y posicifn de ésta produce los distintos fone-
mas.

5.3 SALIVA.

En cantidad y calidad apropiada la saliva es indis
pensable para una buena resonancia y articulacién.

5.4 DIENTES.

Son érganos necesarios para una correcta articula-
especialmente de los fonemas labiodentales y casi todos

los apicolinguales. Forman el punto fijo de articulacién de
.los mismos.

cidn,

5.5 LABIOS.

Constituyen un filtro para la variacién de la aber
tura del resonador bucal, separados dejan pasarel maximo de
sonidos; cuando estén casi cerrados los apagan hasta el punto

que los pueden hacer casi inaudibles. A su cargo estié la ar-

ticulacibn de los fonemas bilabiales y labiodentales.

6. FOSAS NASALES.

El descenso del velo del paladar durante la emisibn
de un sonido conduce a la unién de las fosas nasales con la -
cavidad bucofar@ngea, dando un timbre particular, llamado na
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sal. En estas condiciones, parte de la energia sonora pasa -

por encima del velo del paladar y se introduce en las fosas -
nasales.

LENGUAJE. -

El lenguaje es el medio de comunicacidén que valién-

dose del habla, 1la gesticulacién y la mimica le permite al --
hombre expresar sus pensamientos.
En foniatria se entiende por articulacibém la formacidn de so-
nidos de lenguaje. El aire que llega desde los pulmones por-
l1a laringe a las cavidades bucal o nasal (espacio de resonan-
cia) es transformqu en voca1e§ky consonantes.

sonidos expleosives: B P D T G K
sonidos nasales: M N NG

sonidos fricativos: F W S (Z=GS) CH R SCH
sonidos resonantes: L R

LA COMUNICACION ORAL

La comunicacidn.oral para que sea eficiente Tequig

Te la secuencia ordenada y la coordinacibn de tres procesos -
fundamentales:

1. La organizaciém de los conceptos, su formulacién
simbélica y su expresibn.

2. La exteriorizacibn del pensamiento por el habla,
con la intervencién de funciones motrices concu-
rrentes: respiracién, fonacién, resonancia, arti
culacién y prosodia.

3.

La programacién de estas destrezas motrices en -
la producci§n voluntaria de los sonidos indivi--
duales del habla y su combinacién en el orden ne
cesario para formar las palabras.



PROCESOS MOTORES BASICOS.

11.

La ejecucién del habla es un grupo de procesos rela
cionados en forma muy estrécha, las partes del organismo que
intervienen en ella estin conectadas entre si de manera com--

o

pleja. Estas interconexiones o interacciones pueden cobservar

se en la siguiente ilustracibn que sugiere que el aparate del
habla comprende nueve componentes fumncionales. -

1.

2.

" 3.
4.

5.
‘6.

Misculos abdominales y dia--
fragma. )
Mfisculos, huesos y cartfla--
gos de la pared del térax.
Estructyras laringeas.
Misculos de la mitad infe---
rior de 1la faringe y parte -
posterior de la lengua que -
dan forma a la cavidad farin
gea.

Masculos palatofaringeos.

y 7. Mfisculos que regulan -
los movimientos de la parte
media y anterior de la len--
gua, respectivamente.
Mandibula y mfisculos corres-
pondientes.

MGsculos faciales utilizados
para abrir y cerrar la boca

y retraccién y apertura de

los labios.

Cada uno de estos elementos es una estructura o una
combinacién de estructuras que genera, o act@ia como una vilvu
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la de escape para la corriente de aire empleada para el habla.
E1l habla disdrtrica es consecuencia del movimiento reducido, -
aumentado o incoordinado de estos componentes.

La respiracién proporciona la materia prima pafa el
habla. Los msculos espiratorios producen la exhalacibén de -
la corriente del aire. E1l ciclo inspiracidn-espiracién de 1la
respiracién vegetativa se halla alterado -durante el habla, --
que es una prolongacifén interrumpida de la parte espiratoria.

Durante la fonacibén, el aire de la respiraciém pro-
voca la vibracidén de 1as cuerdas vocales de la laringe en --
aduceién. Se genera un tono complejo, en esencia una especie
.de graznido carente de significado. Entre los tonos vocaliza-
dos se producen segmentos mudos de la corriente respiratoria,
que se emiten entre las cuerdas vocales en abduccién.

Esta corriente respiratoria con componentes periddi
cos y aperifdicos debe ser modelada y modificada por medio de
dos procesos adicionales. La resonancia que es la amplifica-
cibén selectiva del tono vocal; 1la faringe, la cavidad bucal y
la cavidad nasal sirven como resonadores que refuerzan cier--
tos componentes del tono. Si la cavidad nasal se junta con -
otras cavidades, el resultado es un tono nasal definido, como
ya se mencioné anteriormente. Los mldsculos constrictores de
la parte superior de la faringe y los elevadores del paladar-
blando (velo del paladar) inician juntos la conexibén y desco-
nexién que inducen tales cambios en la resonancia. Las modi-
ficacidnes de las caracterfsticas de la resonancia de la cavi
dad bucal se obtienen con la posicibébn diferencial de la len--
gua y la mandibula y las alteraciones en el orificio por adap
taciones mandibulares y cambios en 1a apertura de los labios.
Por ﬁltimo, la corriente respiratoria es conformada en fone--
mas {articulacién) por medio de impedancias producidas por -
los diversos articuladores: lengua, dientes y labios.
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Cada uno de los nueve componentes separados, pero -
relacionados entre si, que integran el aparato del habla, de-
penden de la adecuada contraccién muscular que se ejerce bajo
control nervioso. Cada centraccién debe ser efectuada en for
ma exacta, durante el periodo conveniente y debe ir seguida -
por otras contracciones en una sucesidén precisa.

La columna de aire en movimiento, impulsada por los
msculos tordcicos forma el habla por la accidén de una serie-
de vilvulas musculoesqueléticas. En el tracto vocal existen -
varios puntos de presién del aire. Las cuerdas vocales cons-
tituyen el primero: la vidlvula glética: su aduccidn permite -
la produccidén de un .tone vocalizadoe y su abduccidn permite el
paso de aire ininterrumpido o mudo. Los misculos del velo --
del paladar y de la faringe componen la vilvula palatofarin--
gea, que conecta (o desconecta) la cavidad nasal con 1la bu---
cal. Ademis, esta vdlvula es ayudada por la lengua y moldea-
la columna de aire para darle cualidades vocales y de resonan
cia. La lengua se pone en contacto con varias partes de la -
cavidad bucal para producir diferentes efectos de vidlvulas; -
la parte posterior de la lengua toca el velo del paladar, for
mando una vilvula linguovelar; el borde de la lengua se coneg
ta con el paladar duro creandoc una vilvula linguopalatina; 1la
punta también hace protrusién entre los dientes, tocandoles,-
¥ crea una v4lvula linguodental. Los labios intervienen en -~
dos actividades vﬁlvulares: los incisivos superiores y el la-
bio inferior forman una vdlvula labiodental; los labios uni--
dos forman una vilvula labial.

Las diversas vilvulas interrumpen, traban y compri-
men la corriente de aire de innumerables maneras, para produ-
cir el repertorio completo de la voz y los fonemas del habla.
La alteracién en la funcibén de cualquiera de las védlvulas por
un transtorno neuromuscular puede Ilevar a una discapacidad -
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en la comunicécién, cuya gravedad depende del grade en que é_s_
te provoque alteraciones del habla que puedan atraer la aten-
cién y ser evaluadas en sentido negativo por el que escucha.



CAPITULO III..
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ANATOMIA, FISIOLOGIA Y MIOLOGIA ﬂfL APARATO RESPIRATORIO Y -~
DIGESTIVO Y ELEMENTOS DE LA FONAQION.

La fonacidén es una funcién psicolégica vital, no posee
un sistema organizado propio. La fonacién se inserta sobre-
el aparato respiratorio para tomar luego, gracias a la farin
ge, la vfa digestiva. Los 6rganos del cuerpo asociados a la
produccidén de la voz comprenden las cavidades nasales, la ca
vidad oral, fariﬁge, laringe, traquea, bronquios ¥y pulmoneé.
A continuacidén se describirén estos 6rganos y sus correspomn-

dientes elementos

LS

4

v 1. cavidad nasal
pe 2. cavidad oral
§ 3. faringe

F 4, laringe

1 5. traquea

i 6. bronquios

f 7. pulmones

-

1. CAVIDADES NASALES.

Son dos cavidades aéreas situadas en medio del macizo
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facial, debajo del tercio anterior de 1a base del crineo y es
tdn separados por un tabique sagital. Tienen dos funciones -
escenciales; puesto que representan la parte superior de las
vias respiratorias y contienen el 8rgano de la olfacién.

Pero ejercen un cierto papel en la fonacidn, cénStitg

yendo cavidades de resonancia.

Por delante, las fosas nasales estidn protegidas por la
pirfmide nasal en forma de sobradillo sostenido por el tabi--

que nasal.

El tabique nasal separa las dos fosas nasales, de las
cuales representa la pared interna. Esti constituido por un

esqueleto osteocartilaginoso.

La pared inferior de las fosas nasales, en forma de ca
nal horizontal, esti separado de la boca por la bbveda palati

na.

La pared externa desempefia un papel coconsiderable en la
'fisiologia respiratoria. Est4 surcada por los relieves de --

los cornetes.
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cornete superior

cornete medio

cornete inferior,

béveda palatina.

Los cornetes son l4minas §seas delgadas, enrolladas -
sobre si, constituidas por una cabeza anterior habitualmente
ensanchada, un cuerpo fusiforme y una extremidad posterior -
‘afilada. Cada cornete limita con la parte correspondiente -

de la pared externa una cavidad l1lamada meato.

En la parte superior del meato inferior desemboca el

canal lacrimal.,

En los meatos medio y superior se abren los senos de

la cara o cavidades anexas de las fosas nasales.

Por detrfs, las fosas nasales comunican con la farin-
ge por los orificios ovalados situados en casa lado del tabi

que nasal y llamados coanas.
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En la parte superior de las fosas nasales, la mucosa
presenta una zona de células neureosensoriales olfativas. De
~estas células, parten filetes nerviosos que ganan'el'inte --
rior del crfneo pasando por los orificios de la l4mina cribo

sa y cuyo conjunto constituye el nervio olfativo.

1.1. MUSCULOS NASALES.
1.1.1. PIRAMIDAL.

Se origina en la fascia que cubre el hueso nasal infe
fior Y cartilago lateral superior, y se inserta hacia arriba
en la piel interciliar y parte inferior dé la frente. Mueve
las cejas hacia abajo y hacia la 1inea media. Este movimien
to produce arrugas transversales en la parte superior de la

nariz y eleva la piel sobre ésta. -

1.1.2. TRANSVERSO.

La porcién transversa se origina en el maxiiar, por -
encima de la fosa canina y se inserta en la aponeurosis que
pasa por encima del dorso de la nariz, donde se continfia com
el mlsculo elevador opuesto; la porcibén alar se origina en -
el cartflago alar mayor y se inserta en la biel de la punta
de la nariz. Reduce la amplitud de los orificios nasales. -

Levanta 1a piel del ala de la nariz,
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1.1.3. MIRTIFORME..

Se origina en la fosa incisiva del maxilar y se insez'
ta en el borde posterior del ala de la nariz y en la base --

del tabique nasal. Deprime las alas y el tabique, estrechan

do 1los orificios nasales.
1.1.4 DILATADOR DEL ALA DE LA .NARIZ

Se origina en el borde posterior del cartf{lago del --
ala de 1a nariz Y se inserta en la piel de los mirgenes de -

los orificios nasales. Dilata las aberturas nasales.

2. 'CAVIDAD BUCAL.

~La boca es el primer segmento del tubo digestivo y --
adem4s también desempefia un papel importante en la articula-
cién, gracias a la movilidad de la lengua, las mejillas y de

las arcadas dentarias.

La cavidad bucal esti limitada por delante y por leos
‘lados por las arcadas gingivodentales; por arriba, por la b
veda palatina, prolongada hacia atras por el velo del pala -~

dar, y por abajo; por el suelo de la boca, sobre el que hace

s saliente la lengua.
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2.1, MUSCULOS QUE MUEVEN LA MANDIBULA (PRIMARIOS DE LA MAS-
TICACION). '
2.1.1. MASETERO.

N

Se origina en maxila y arco cigomitico, su insercién
es en el fngulo y ramas de la mandfibula. Eleva la mandfbula

al cerrar la boca, y origina protraccién de dicho hueso.

1. M, temporal

2. M. pterigoideo externo

3. M. pterigoideo interno

4. M. orbicular de los 1la
bios

S. M. buccinador

6. M. masetero

2.1.2., TEMPORAL.

Se. origina en el hueso temporal y se inserta en-la --
ap6fisis coronoides de la mandfbula. Eleva y desplaza hacia

atras la mandf{bula.

2.1.3. PTERIGOIDEO INTERNO.

Se origina en la apéfisis pterigoide del esfencides y
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se inserta en el Angulo y ramas de la mandf{bula. Efectda la

elevacién, protraccién y desplazamiento hacia ambos lados de

la mandfbula.
2.3.4. PTERIGOIDEO EXTERNO.

Se origina en la ala mayor del proceso pterigoideo y
se inserta en el céndilq de la mandibula. Produce movimien-
tos de protraccién o desplazamiento hacia un lado u otro de

la mandibula y el de la apertura del orificio bucal.

2.2. MUSCULOS DE LA BOCA,
2.2.1. ORBICULAR DE LOS LABIOS.

Se origina en fibras musculares que rodean al orificio
-bucal y se insertan en la comisura de los labios. Cierra el
orificio bucal, dirige los labios hacia atras y hace que adop

ten diversas posiciones al hablar,

2.2.2. CIGOMATICO MAYOR.

Se origina en el hueso cigomftico y se inserta en la
piel de 1la comisura labial. Tira hacia arriba y afuera la -

piel de los labios.’



. M. buccinador
M. elevador del
del labio supe
rior

M. masetero.

M. depresor del labio
M, cigoméitico inferior
M. risorio
M. orbicular de
los labios

M. mental

’

i. esternocleidomastoi
deo
M. platisma

2.2.3. ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR.

Se origina en el plano superior inmediato al agujero
infraorbitario y se inserta en la comisura labial y misculo

orbicular de la boca. Eleva el labio superior.
2.2.4. DEPRESOR DEL LABIC INFERIOR (CUADRADO DEL MENTON).

Se origina en el maxilar y se inserta en la piel del
labjo inferior. Lleva el labio inferior hacia abajo y afue-

Tra.
2.2.5. BUCCINADOR.

Se origina en los bordes alveolares del maxilar y la

mand{ibula y ligamento ptefigomaxilar y se inserta en el ---=-
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misculo orbicular de la boca. Es el principal mlsculo de la
mejilla; la comprime en las acciones de expulsar con fuerza

el aire de la boca y durante la succidmn.
2.2.6. MENTAL.

Se origina en la mandfbula y se inserta en la piel de
la barbilla. Tira hacia arriba de 1a eminencia mentoniana y

eleva el labio inferior.
2.2.7. PLATISMA.®

Se origina en la fascia sobre los mfsculos deltoides
y pectoral mayor ¥ se inserta en la mandfibula, mdsculos cer-
canos a la comisura labial y piel de 1la parte inferior de la
cara. Lleva hacia abajo 1a piel de 1la barba y el labio -infe

rior,
2.2.8. RISORIO.

Se origina en la fascia que cubre la regién parftida
'y se inserta en la piel de la comisura labial. Lleva hacia

los lados la comisura labial.

2.3. MUSCULOS PRIMARICS DE LA MASTICACION.
2.3.1. SUPRAHIOIDEOS 0 SUBMANDIBULARES.
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Son mfisculos que hacen descender la mandfbula para --
abrir la boca y se insertan tanto en la mandibula como en el

hueso hioides. Tienen la funcién de abrir la boca.

Este grupo esti formado por dos mlsculos y medio: mi-

lohioideo, vientre anterior del digéstrico y geniohioideo.

Los mfisculos tienen una funcién doble, pues ademis de
hacer que descienda la mandfbula intervienen en el mecanismo
de 15 deglucidn. En el proceso de abrir 1a boca, la contrac
cibn contf{nua de *los mfisculos.-infrahioideos (esternocleido -
hioideo, omohioideo, esternotiroideo y tirohioideo), hace ~--
que baje el hioides y lo fija en una posicién inferior. Cuan
do 1la mandfibula estd fija en posicidén cerrada y se relajan -
los m@Gsculos infrahioideos, la contraccién del grupo supra -
-hioideo eleva al hueso hioides y la laringe durante la deglu

cidén. Todos los misculos hioideos contribuyen a la fonacién.
3. BOVEDA PALATINA.,

Es céncava transversalmente y de delante atras. Est4
" formada por delante, por la apéfisis palatina de los maxila-
res superiores, y por detrids, por la 1l4mina horizontal de --
los huesos palatinos. Esti revestida de una mucosa muy adhe

rente, gruesa y resistente.



4. VELO DEL PALADAR. &

Es una l4mina musculomembranosa que separa ‘la parte -

nasal ¥y bucal de la faringe.

Durante el exémeh de la boca, el velo del paladar apa
rece como prolongacidén hacia atras de la béveda palatina y -
se continGa en cada lado por los dos éilaresﬂque, al descen-
der, se separan para terminar en: el pilar anterior y posté-

rior.

La separacién entre estos dos pilares constituye el -
£

s

espacio amigdalino.

Con la boca cerrada, el velo del paladar se.adapta a

la superficie de ia base de la lengua.
El velo esté constituido por cuatro msculos:

4.1. Dos mGsculos constituyen los pilares: el misculo gloso

estafilino, para el pilar anterior y el faringoestafilino pa

ra el pilar posterior. Su accién es descender el velo.
4.2. MGsculo periestafilino externo es tensor del paladar.

4.3, Misculo periestafilino interno cierra. la nasofaringe
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Y controla la voz. °

La funcion escencial del velo es la oclusién de 1a na
sofaringe. En la fonagién, seglin que. esta oclusifn sea total
o parcial, 1la emisién de aire que prﬁviene de la laringe, se
hace en su totalidad por 1a boca o en parte por las fosas hg

o
sales. .

En la deglucién, el velo interviene escencialmente pa

ra aislar las fosas nasales del trayecto alimenticio.

MUSCULO DE LA UVULA.

Se origina en la espina nasal del hueso palatino y --

aponeurosis palatina y se inserta hacia abajo en la fivula.

5. DIENTES.

Estin implantados en los alveoios excavados ‘en las ar
cadas dentarias. Entre éstas por una parte, y los labios y
mejillas por otra, se encuentra en un espacio encorvado en -
forma de herradura llamado'vestibulo bucal, limitado por arri
ba y por abajo, por los canales vestibulares superior e infe

Tior.

Cada uno de estos canales presenta, por delante, sobre
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la ifnea media, un repliegue mucoso: el frenillo labial.

6. LENGUA.

Es un 8rgano muscular y mucoso que se eleva por enci-

ma del suelo de la boca. Tiene un papel fundamental en la -

‘deglucién y fonacibn.

Entre los diecisiete misculos, ocho pares y uno impar,

se mencionarin 1os que tienen un mayor papel.

6.1. GENIOGLOSOS.

Representan lo escencial de la musculatura lingual. -
Se originan en la mandibula y se insertan en el hueso hioides
Yy cara inferior de 1la lengua. Dirigen el hioides hacia arri
ba y adelante, llevan la lengua fuera de la cavidad bucal y -

dirigenla punta de la misma hacia abajo y atras.

6.2. ESTILOGLOSOS.

Se originan en el proceso estiloideo del temporal y -
se insertan en las caras lateral e inferior de la lengua. Di

rigen 1la lengua hacia arriba Yy atras, contra el velo del pa

ladar.
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M. estVlohioideo

;7 7 hueso hioides

6.3, ESTILOHIOIDEOS

Se originan en el proceso estiloideo del temporal y se
insertan en el cuerpo del hioides. Elevan y retraen la len -

gua.
6.4. HIOGLOSOS.

Se originan en el cuerpo del hioides y se insertan en
la cara lateral de la lengua. Comprimen transversalmente la

lengua y la abroximmnal hioides.

Por detris de la V lingual, se sit@a 1a porcién farin-
gea o base de la lengua. La mucosa es muy irregular por la -

presencia de folfculos linféticos cerrados, que constituyen -

la amfgdala lingual.
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Por delante de la V lingual se encuentra la porcién
bucal llamada frecuentemente porcién mévil. Es la movilidad
de esta porcidén la que confiere un papel importante a la len-

gua, sobre todo durante el habla.

En su porcién inferior, 1a parte mévil de 1la iengua
presenta el .frenillo lingual. Su acortamiento anormal pue-
de repercutir sobre la movilidad de la lengua y entorpecer la
articulacifn.

7. FARINGE.

Es un conducto musculomembranoso dispuesto vertical
mente por delante de la columna cervical, por detras del maci
zo facial y extendido desde la base del crinec, por arriba, a

la parte superior del cuello, por abajo.
Constituye amplio vestibulo donde se cruzan:

- la via respiratoria, que va desde las fosas nasa
les a la laringe;
- 1la via digestiva, extendida desde la boca hasta

el esé6fago.

Los movimientos de la faringe son en general de po-

ca amplitud y sus variaciones de volumen resultan sobre todo
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del desplazamiento de la base de la lengua y del velo.

El cierre velofaringeo esti favorecido, en particu-
lar en los sujetos que tienen un velo ligeramente corto o una
faringe particularmente profunda, por la existencia de adenoi

des que disimulan asf{ esta insuficiencia velofaringea congéni

ta.,

Se distinguen tres compartimientos faringeos; de --

arriba a abajo:

7.1. E1 cavum o rinofaringe, situado detris de las fosas na-

sales es un érgano puramente aéreo;

7.2. La orofaringe, situada por detrés de la cavidad bucal, -
de la cual, esti separada por los pilares anteriores del velo;

es el centro del cruzamiento aereo-digestivo;

7.3. La hipofaringe, extendida desde el hueso tiroides hasta
la boca del estémago. Es un 8rgano escencialmente digestivo,

pero cuya lesién puede provocar trastornos respiratorios, pues

a su nivel desemboca 1la laringe.
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amigdala palati

na
lengua mbévil orofaringe
base de 1la
lengua hipofaringe

laringe

La mucosa de la pared superior del cavum esté'carag

terizada por la presencia de la amigdala faringea. Es una -~
formacién linfoide parecida a la amigdala palatina y que se -
desarrolla particularmente en el primero y segundo afio de vi-
da, para llegar a su mixime hacia los 4 § 7 afios e involucio-

nar a partir de los 12 6 13 afios.

La hipertr6fia patolfgica de la amfgdala faringea -
constituye las vegetaciones adenoides; que influyen sobre 1la
respiracién nasal y el ofido medio. La extirpacién de las ve~-

getaciones puede crear una hipernasalidad transitoria o defi-

nitiva,
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7.4. MUSCULOS DE LA FARINGE.

masculos
constric-

tores

De cada lado existen:

7.4.1. Tres mGsculos constrictores de fibras horizontales y

semicirculares.

7.4.2. Los mfisculos elevadores. Estén representados escen-

cialmente por el mlisculo estilofarfingeo.
8. LARINGE.

La laringe desempefia un papel escen;ial en la fona

cibén, la respiracién y la deglucién.

En 1la fonacibn, la laringe emite sonidos fundamenta
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les que serdn modulados por las cavidades de resonancia supra

gléticas, los movimientos de la lengua y de los labios.

. En el plano respiratorio, la laringe representa 1la

parte superior de la traquea.

En la deglucidén su cierre protege las vias afreas =~
inferiores contra la introduccidn de alimentos, pues desembo-

ca en la parte inferior de la faringe.

El sonido laringeo esti producido por 1a interrup -
cién casi peribédica a nivel de la glotis de la corriente de -

aire continua que viene de los pulmones.

La fonacibn cstd precedida por una fase prefonato -
ria, en la cual los repliegues vocales, separados durante la
respiracidn, se acercan mis o menos bruscamente y de manera -

casi completa antes de entrar en vibracién.

El sonido o el conjunto de sonidos producidos por -
la laringe cuando los repliegues vocales entran en vibracibn
seré:

- reforzado, gracias a las cavidades de resonancia

de la cara;

- completado por los ruidos engendrados durante el

paso de 1la corriente de aire a través de las cavi
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dades supralaringeas, llegando al habla. Estos
anexos son frecueptemente l1lamados articulado -

TES .

La laringe tiene una armadura fibrocartilaginosa -
representada por:

8.1, El c¢ricoides, elemento ..esencial de la armazén de la -
laringe. '_
8.2. E1l cartilago epiglotis.

Los mGsculos instrinsecos
aseguran los movimientos de apertu-
ra y cierre.

Segfin 1a funcién se pue “« >
den distinguir:

8.3. Midsculos constrictores.

<]

.3.1. M. tircaritenoideo, repre -
senta el esfinter laringeo.
8.3.2. M. cricoaritenoideo lateral.
8§.3.3. M. interaritenéideo.

El conjunto de estos tres
mGsculos estrecha la hendidura glé-
tica.

8.4. Msculo dilatador o abductor

de la glotis: el cricoaritenoideo
posterior. Abre la glotis.
8.5. Mfsculo tensor del repliegue

vocal: el cricotiroideo.
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El nivel glético de 1la laringe est4 situado en un

plano horizontal a media altura del cartf{lago tiroides y co--

rresponde a los repliegues vocales.

Estos representados por dos bandas que se acercan du

rante 1a fonacibén y se separan durante la respiracién.

de

El aspecto triangular delimitado por el borde libre

los dos repliegues vocales constituye la glotis.

MUSCULOS QUE TAMBIEN INTERVIENEN EN LA FONACION Y RESPIRACION.

1.

3.
4.

Misculo posterior de la nuca. Es extensor de la nuca, abre

las vias respiratorias.

Esternocleidomastoideo y trapecio. Son mfisculos inspirado--
res accesoTrios.

Diafragma. M@sculo inspirador principal.

Misculos escalenos., Misculos inspiradores accesorios.
Misculos intercostales externos e internos. Son reépirato-
fios esenciales.

Mﬁsculos del dorso, extensor. Posible papel inspirador acce

sorio.
Mﬁseulos anterior y laterales de la pared abdominal.
MGsculos respiratorios principales.

Msculos del dorso. Son espiratorios y quizas inspirato-
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rios accesorios.
9. Misculos pélvicos y esfinteres. Funcionan sinérgicamen-
te con los mlisculos de la pared abdominal anterc-lateral.

[

-



CAPITULO IV.
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DISGLOSIAS.

Son transtornos de la articulacidén de los fonemas. -
por alteraciones orgénicas de los 6rgano§ periféricos del ha-
bla y de origen no neurolbdgico central.

Las causas pueden ser variadas, ubicadas en diferen
tes 6rganos del habla, fnicas o asociadas. Como causas pueden
sefialarse las malformaciones congénitas, los transtornos -“del
crecimiento, pardlisis periférica, traumatismos y sus conse--
cuencias, como son las cicatrices, estenosis, etc.

El término transtornos del habla se puede emplear -
cada vez que se manifiesta una anomalfa en la expresiéh oral.
Esta puede estar relacionada con la edad; no es 1o mismo arti
cular mal a los dos afios que a los ocho. Puede deberse a una
causa sensorial orginica (malforméciones o transtornos neuro-
l46gicos), funcional (no haber descubierto el movimiento ade--
cuado para emitir el sonido) o incluso perceptivo (falta de
apreciacién de la estructura fonética o de 1la secuencia de -
los fonemas). También se le puede afiadir un factor afectivo.

Siguiendo la ‘divisién anatémica de los Srganos peri
féricos del habla se pueden distinguir:

1. Disglosias labiales.

2. Disglosias mandibulares.
3. Disglosias linguales.

4. Disglosias palatinas.

5. Disglosias nasales.
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1. DISGLOSIAS LABIALES.

Se refiere al transtorno de la articulacidén de los
fonemas por alteracidn de la forma, movilidad, fuerza o con--
sistencia de los labios.

Mulligan describe una grado menor que se trataria -
solamente de pereza labial (1ip'1azy) Yy que se presenta en la
mitad de los noerteamericanes., Es decir, hablan moviendo muy
poco los labios y mantienen la boca casi cerrada.

1.1 LABIO HENDIDO.

En frénces, becde-lidvre; en inglés, harelip.

Es una malformacidén congénita que abarca toda la es
cala de variedades, desde la simple depresién del labio hasta
su hendidura. ’

, La malformacibén es de tipo lateral. Cuando afecta-
a un solo lado se denomina unilateral y bilateral cuando afés
ta ambos lados.

En el labio hendido unilateral, 1la fisura eosth si--
tuada por fuera de 1la cresta del filtrum, por tanto los ele--
mentos de la parte media del labio forman parte del labio in-
terno, 1la mucosa labial es delgada y el mlGsculo orbicular del
labio estd poco desarrollado.

En cuanto al lado externo, gsté mejor. conformado, -
la mucosa es abundante y la musculatura riene un e¢spesor casi
normal.

El orificio nasal del lado afectado esté mal orien-
tado y frecuentemente en direcciép horizontal. El ala esti -
. aplanada.
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Hay que mencionar que en el labio malformado existen
todos los elementos anatémicos del. labio normal. Pero estin -
desplazados y muchas veces hipoplésicos.

En el labio hendido bilateral, la parté central o --
prelabio es hipoplésica. Existe una falta de altura y de espe
sor debido a que el orbicular del labioc superior no se ha desa
rrollado en esta zona.

El hueso 1ntermax1lar hace prom1nenc1a, lo que difi-
culta aun més la mov111dad artlculatorla. Durante el habla el
labio superior- queda 1nmov11 mlentras_que él,infefior tiene -
una .movilidad normal. Se'puede hacer sepafar las comisuras la
biales, pero'la pfbtrusién‘del'labio superior hacia adelante -’
como en l1a. 7o/ y la /u/, es lmp051b1e. "Es necesario mucho --
tienmpo de eJerc1c1o ¥ masaje ‘para obtener su movilidad.

En los lablos hendidos bilaterales cortos, insufif-

c1entes y poco carnosos es’ 1mp051b1e artlcular Jb/. o /p/. En

_estos casos. los fonemas bllablales se producen por'contacto‘de

la lengua ¥ el. max1lar superior. En 1la. /m/ por- un. golpe'én'la‘
glotls.

Respecto al homéhto'operatbtib o edad en. que estos
nlnos deben ser operados, hay dos tendencias: operar al nacer
y operar al cabo. de unos meses.

Operacidén precoz:
Indicaciones.

1. Que 1los - padres no. tengan que- ‘sufrir la V1516n de la
deformldad.
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Contraindicaciones.

1.

Menor resistencia del nifio ante una‘intervencién -

quirdrgica.

No da tiempo de estudiar al niﬁo (muchos de ellos -.
tienen malformaciones asociadas, cardiopatias, etc).
Las referencias anatémicas del labio, en las que:se

basan para realizar la reconstruccién, son dpenas -

reconocibles. .
4. E1l hueso del recién nacido no esta totalmente forma
do (osificado). Las deformaciones que producen las

tensiones postoperatorias sobre este hueso son gra-

ves.

Operacidn tardia.
Indicaciones.

Estar superadas todas las contraindicaciones de
racibén precoz. ‘ )

Contraindicaciones.

Que los padres téngan que soportar la\visién de
fermedad. Pero se llegan a habituar. '

Conclusibn.

"la ope

la en-

La edad ideal para el cierre del labio son los seis

meses.

El fin primordial de 1la opera;ién es obtener un la--
bio superior normal, tanto desde el punto de vista estético co

mo funcional.

Para dar actividad a este labio suturado, se reco---
micenda el uso constante del chupete, masaje Yy movilizacién pa-



siva. Cuando
soplar y chup
la articulaci

1.2 FRENILLO

Imp
duce diastema

Un
porales como
normal en 1la
consecuencia
P,b,m/-

Las
/€£/. También
imposible.

E1l

La
los incisivos
sin necesidad

Por

cuando exista
terales y can

1.3 PAPALISIS

Es
un trauma obs
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el nifioc es mayor se la hace pridcticar juegos de
ar, propulsién y retraccién de labios, y por fin,
6n de los fonemas labiales /m,p,b,f/.

LABIAL SUPERIOR HIPERTROFICO.

ide la movilidad normal del labio superior y pro-
entre 1los incisivos centrales.

espacio entre los incisivos centrales, tanto tem-
permanentes, es comGn y puede ser absolutamente -
época previa a la erupcidbén de los laterales. Como
aparece una dificultad en 1a articulacidn de /u, -

bilabiales son sustituidas por la labiodental --
el sorber liquidos a traves de un popote es casi

tratamiento es quirdrgico: frenilectomia.
simple presidén hacia la linea media que ejercen -
laterales suele causar el cierre del diastema --
de intervencién ortodéntica ni quirfirgica.

esto, sb6lo se considera patoldégico un frenillo -~

un retraso o imposibilidad de erupcién de los la
inos que puecda ser atribuido a dicho frenillo.

FACIAL.

frecuente con los nifios. No rara vez resulta de -
tétrico producido por el forcep o por la compre--



presién contra los huesos pelvianos.

La mitad paralizada de la cara estid sin arrugas, co-
mo lisa. La abertura palpebral es mas pequeia,

la ceja estd -
descendida, el pestafieo no existe.

El 4ngulo de la boca estd -
caido. Frecuentemente el ojo estd lleno de ligrimas y la sali
va escapa por la comisura labial. El paciente no puede cerrar
el ojo, arrugar la frente, silbar ni retener aire en la boca.
El bolo alimenticio se acumula detris de 1la mejilla.

En la parflisis unilateral del labio, la disglosia -
es poco perceptible porque el lado sano la compensa bastante -
bien. La pardlisis facial bilateral adquirida, provoca por el
contrario transtornos en la pronunciacidn de los fonemas labia
les. "~ La /p/ suena come /f/, la /m/ como /n/ y la /b/ tiene un
sonido bilabial fricativo. La vocales también quedan afecta--
das porque las meiillas no tienen ninguna tensién y, al faltar

el movimiento labial de protrusiém la /o/ v la /u/ suenan impu
ras.

El movimiento de separacién de las comisuras para =--
las vocales /e/ e [/i/ también esti alterado. De todo esto re--
sulta que el habla queda bastante afectada.

En cambio, la pardlisis focal bilateral congénita --
produce ligera disglosia.

En la parilisis del labio se practicari la electrote
rapia y masaje digital de los labios y si es necesario con el
guialenguas especial.

1.4 HER1DAS.

Las heridas de los labios pueden scr ocasionadas por



herida de arma blanca, de fuego y por traumatismos.

Las heridas de los labios producen una palabra borro
sa. Mas intensa es la disglosia por pérdida de labio a conse--
cuencia de heridas de guerra o reseccidn por cincer. En estos
casos la /p/ suena como /f/ borresa y la /m/ ¢s sustituida por
un sonido nasal impreciso. En la pérdida del labio superior -
para articular la /b/, /p/ y /m/ el labio inferior contacta -
con los incisivos, como en la /f/, o a veces incluso llega has
ta detras de ellos.

1.5 ANOMALIA DE LOS LABIOS.

La maloclusidn labial puede ser debida a la conforma
cidn misma del esqueleto de la cara o a un labio superior dema
siado corto. Puede estar relacionado igualmente con la imposi
bilidad de utilizar la respiracidmn nasal (hipertréfia adenci--
dea).

Normalmente los labios en reposo cierran la boca ¥
obligan al sujeto a respirar por la nariz y a deglutir saliva.
Durante el habla, por lo contrario quedan separados salvo du--
rante 1os muy breves momentos de la ‘tensién de las consonantes
labiales /p,b,m/, algunas centésimas de segundo por fonema.
Los silencios de la puntuacién oral, por si mismos transcurren
sin que los labios se cierren pues la persona que habla, en -
tanto que no termina de hablar, estid en un estado de tensién -
psicomuscular que no se resuelve hasta el final. En los tiem-
pos de silencio, ocupados por la puntuaciédn, la respiracidn si
guce siendo bucal.
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1.6 ANOMALIA DE LA ACTIVIDAD Y CORTEDAD.

La posicién de reposo de los labios entreabiertos,-
por el contrario, por frecuente que sea en los nifies, no es
normal. Puede ocultar un cierre real del canal oral, porque_
si la lengua en reposo contacta con la bbveda palatina, la
respiracién es nasal. O bien la actitud de la boca abierta -
resulta de una obstruccién (vegetaciones) y el sujete respira
por la boca. O por fin, por su conformacidén, el nifio estid --
mas cémodo en la posicibén de boca abierta, a la que vuelve in
mediatamente si no se le advierte. Se presenta en los pequé-
fios con sindrome de Down, entre otros, a consecucncia de laxi
tud ligamentosa. También en los niiios
en los que el esqueleto de la cabeza_
favorece esta actitud. Como ademis, -
el labio superior es muy corto no pue
de contactar con el inferior si no --
con un esfuerzo muscular que implica_
atencién y que debe perseverar en la
actitud dindmica que exige la palabra.

Hay ademds una mayor profundidad dc 1la béveda, que es la -
causa de que el suelo nasal este mis cerca del cornete infe--
rior y, con ello, la luz del meato esté disminuida.

La cortedad del labio superior acompafna frecuente--
mente un velo congecnitamente corto.

1.7 LABIO SUPERIOR FISURADO OPERADO.

Es muy raro que después dec la reconstruccidn quirdr
gica del labio existan defectos que dif}i
culten la articulacién de las conscnan--

tes /p,b,m/. Pero cuande subsistc una - @
irregularidad causada por una muesca, -
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una dismetria, una excrecencia de la mucosa, o algfin otro -
fecto, el contacto bilabial se hace dificil. De ello resulta
una articulacién defectuosa de la /p/ y /b/ que se vuelven .es
pirantes a consecuencia de un pequefio orificio persistente en
la zona de contacto. El1 labio superior,

inmévil, sin vestibulo o demasiado col- ° >

gante, ﬁroduce un impedimiento articula

torio todavia mas considerable. Todo -

ello es consecuencia de técnicas opera- .
torias cada vez menos empleadas. Puede llegar el caso, en que
las lesiones del labio hendido bilateral sean tales que ng se
puede evitar la adherencia entre la encia. y el labio; éste -
entonces queda sin movilidad y entorpece la articulacién de -
las labiales.

1.8 PARALISIS DEL LABIO SUPERIOR.

Muy raramente aislado, se acompafia de impotencia --
neurolbdgica de la parte anterior de la lengua y frecuentemen-
te también de parestesia o pardlisis velar. El sujeto no pue
de articular ninguna consonante labial.
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2. DISGLOSIAS MANDIBULARES.

Es el transtorno de la articulaciédn de los fonemas -
por alteracibén de la forma de uno o ambos maxilares. Puede -

ser de origen congénito, del desarrollo, quirdrgico o traumiti
co.

2.1 ANOMALIAS DENTARIAS.

El contacto correcto de las dos arcadas dentarias es
necesario para una buena articulacidn de los fonemas. Sin em--
bargo, ciertas anomalias solamente producen transtornos articu
latorios limitados.

Para una pronunciacidén correcta, teoricamente, es de
rigor la integridad y la articulacién de las arcadas dentarias.

La disglosia dental es la alteracibn de la articula-
cibén de los foncmas por alteraciones de la forma, presencia o
posicién de los dientes.

Los dientes entre si y en sus relaciones con el res-
to del esqueleto tienen, en el hombre caracteristicas anatémi-
cas de forma, ndmero, volumen y estructura fijas, constantes e
inmutables cn estado fisiolégico. Estas caracteristicas estén

-expuestas. a muy frecuentes y variadas alteraciones. A estas -
alteraciones del aparato dentario en su totalidad o en alguna
de sus partes, sc les denomina anomalias dentarias. Estas ang
malias se pucden distinguir en anomalias de forma, volumen, si
tio, direccidn, erupcidn, nutricibén, estructura, disposicidn -
(oclusidn) y en anomalfas de los maxilares y de erupcidn.



2.1.1. ETIOLOGIA.

LLas causas que producen maloclusidén dental son tres:

hereditarias
generales
locales.

Herencia.

La forma de la cara se transmite por herencia. Mu--
c¢has anomalias dentarias obedecen a este tipo;

otras veces no
se¢ hereda 1la forma, si no la funcidn.

E1 tono muscular, 1la -
actitud postural, una movilidad lingual viciosa, una hiperto-
nicidad de los misculos buccinadores pueden alterar el equili
brio de fuerzas necesario para el desarrollo correccto de
maxilares. Hay herencia en dientes retenidos,

los
agenesias v
dientes supernumerarjios que transtornan toda la forma del ma__
xilar.

Generales.

Los desequilibrios hormonales, la mala alimﬁntacién,

la oligofrenia y las disendocrinias producen anomalias denta--
rias.

Locales.

Las causas de la maloclusidén pueden residir emn los
propios dientes o en malos hédbitos, como el chupdn, la respira
cién bucal frecuentcmente a causa de adenoides, la succidn del
pulgar que se acompajia dec un sigmatismo y alteracidén de las bi
labiales que dejan de ser explosivas por la dificultad de po--
der contactar los labios.
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Esta ilustracibn

muestra 1a direccién
de las fuerzas apli-
cadas a los dientes_
durante la succibén -
del pulgar. Los in-
cisivos superiores -
estén empujados 1la-
bialmente y los infe
riores lingualmenté,
causando asi una ma-
loclusibn.

Chait (1966} sefiala que en la mayoria de los nifos
con maloclusidén dentaria existe una deglucién defectuosa, ca-
pacidad pulmonar disminuida, inspiracién bucal, tdérax estre--
cho, mencionando que habian recibido lactancia artificial.

La consecuencia de anomalias funcionales de la arti
culacidédn de la palabra es un desequilibrio entre 1la lengua, -
por un lado, y las mejillas y labios por otro. Este desequi-

librio puede alcanzar los 30 y 40 gramos y por tanto las corg
nas dentarias son desviadas.

s
‘ 5

fuerza fuerza de
¢ N \e——=
fuerza de los labios

la lengua

fuerza del
buccinador



Los dientes se ubican
de tal manera que se ha
1lan entre grupos muscu
lares antagdbnicos, los
de la lengua y 1los de
los labios y mejillas.

En la medida en que -
estos misculos conserven
su equilibrio, la posi--
cidén de los dientes per-
maneceri firme.

En los primeros tiempos de la deglucién, la lengua
presiona el pezdén contra el paladar 6seo, luego se hunde eon
canal y dirige la leche hacia 1la faringe. Estos movimientos_
surgen de la sensibilidad labial, palatal y lingual. Los in--
flujos motores vienen del rinencéfalo y llegan a los nicleos
bulbares por la via extrapiramidal.

Succidn.

MAindibula descendida y lengua
adelantada.
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o Elevacién y avance de 1la pun-
ta de la lengua y la mandibu-
la.

gV Compresién del pezdn y salida

de la leche.

El ciclo se reanuda con el descenso de l1la mandibula.

Hacia el afio de edad, con los dientes y la mastica
cién, surgen nuevas sensibilidades provenientes de los liga--
mentos alveolodentarios y el tipo de deglucién se modifica.
Las arcadas dentarias se cierran, la lengua se emsancha y to-
ma contacto por sus bordes con la bbveda palatina por encima
del cuello de la corona dental, luego la ondulacién de su su-
perficie lleva el bolo alimenticio hacia 1a faringe. Los in-
flujos nerviosos son de origen cortical y se transmiten al --
bulbo por via piramidal.

Hacia esta misma edad aparecen los intentos de ar-
ticular palabras. En este estadio la lengua no toca ninguno
de los dientes (aun en los foncmas dentales) ni se interpone
entre los dientes. En estas condiciones las fuerzas muscula



51.

Tes extra e intrabucales son iguales en reposo que en fonacién

o deglucibén. Los dientes no soportan ninguna fuerza perpendi-
cular a su eje.

2.2 MALA IMPLANTACION DENTARIA.

Se ve casi siempre compensada por 1la agilidad de 1la
lengua, cuya flexibilidad y adaptacién a las irregularidades -
son notables. No sucede 1o mismo si hay un diastema pues la
lengua se introduce en este orificio y esto falsea necesaria--
mente la articulacién. '

Si se trata de una diastema incisivo, todas las con-
sonantes anteriores corren el riesgo de ser articuladas en po-
sicién interdental, (/t,d,n,s/ pueden ser alteradas).

Si el diastema es lateral, la lengua se desplaza ha-
cia un lado para obturar este espacio y con ello suprime el ca
nal medio de salida del aire necesario para la articulacién co
rrecta de las constrictivas /s,f/ que suenan como un sigmatis-

mo lateral, es decir, con un escape unilateral de aire desagra
dable al oido.

2.3 DEFECTOS DE LA ARTICULACION DENTAL.
2.3.1. ABERTURA INCISIVA VERTICAL.

Las dos arcadas incisivas no
se tocan. Por esta hendidura horizontal

se ve la parte de la lengua cuando 1los ‘y,wiag'

[T -
labios no estin en contacto. A este in . A0 ‘
conveniente sc afiaden los defectos de

articulacibn. La abertura incisiva tie-
ne por consecuencia una mala posicién -
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de la punta de la lengua para /t,d,n,s,z/. Las tres primeras
consonantes no sufren alteracién sonora, pero /s/ y /z/ produ-

cen un sigmatismo interdental que se traduce auditivamente por
un ruido grave e impreciso.

2.3.2. DESPLAZAMIENTO INCISIVO (ABERTURA HORIZONTAL).

Corresponde a un desplazamiento
importante de las arcadas dentarias lo -
que tiene por consecuencia la deformacidn
de las fricativas /s,z/, cuyo punto de ar
ticulacibn se hace muy posterior v tiene_

influencia sobre el timbre de las vocales
asociadas a las consonantes mencionadas.

Este desplazamiento provoca anomalfas articulatorias que no sé
lo interesan a la estética facial si no también a la articula-
cién. La brevedad en cl sentido longitudinal de 1a arcada su-
perior hace aparecer la lengua en la articulacidn de las conso
nantes llamadas dentales /t,d,n,s/; estas Ultimas se alteran -
mas facilmente, en cuanto al sonido, cuando se emiten en posi-
cién interdental o en posicién dorsal. En este dltimo caso,
el sonido es parecido al de la /i/ para la /s/; a la /fi/ para
‘la /n/; y la /k,g/ para la /t/ y /d/.

Si la endognatia superior es importante la /f/ y /v/

se forman por el contacto del labio superior y los incisivos -
inferiores.

Cuando el desplazamiento se debe a la endognatia in--
ferior 1los trastornos son distintos; las consonantes anterior-
res no estidn articuladas en la regibén dental si no en la retro
alveolar. La posicién incorrecta dec los O6rganos de la articula

cidén determina una modificacién del timbre de las vocales de



acompafiamiento porque el volumen respectivo de las cavidades
de resonancia no es el correcto.
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En este caso, sucede que

/p,b,m,£,v/ se articulan en posicién inversa, es decir, por --
contacto de la arcada dentaria superior y el labio inferior.

2.3.3. SUPRAOCLUSION.

Esta malformacibén determina --

esencialmente .

una modificacién del tim--

bre de 1a voz que adquiere una tonalidad

apagada con resonancia anormal de cavidad

cerrada y, si el sujeto no separa sufi---

cientemente los maxilares, la pronuncia--

cién de las dentales /t,d,n,s/ estén ligeramente alteradas.

2.3.4. ARTICULACION INVERSA.

Este tipo de articulacién favore
ce la alteracibn de las consonantes denta-
les. Cuando la deformacidén es importante
todas las consonates dentales se articulan
con una mala posicién lingual, muy desagra

dable, como se produce en el sujeto de la siguiente ilustra---

cidén operado de labio hendido, el cual pre
senta un retroceso del maxilar superior --
muy importante. La lengua se hace visible
para todas las articulaciones anteriores -
/t,d,n,s,z/. Ademas la /£/ y /v/ tiemen
su punto de articulacién invertido.



m2.3.5. MALOCLUSIONES EN SENTIDO TRANSVERSAL.

Esta maloclusién se produce cuandoc la anchura entre
los molares superiores de ambos lados estd disminuida. En ge-
neral se presenta en el paladar ojival. En estos casos, la
lengua no llega l1la paladar, 1o hace con un ajuste insuficiente.

Existe rotacismo o pararrotacismo: la /r/ es sustituida por --
/g,t,d 6 1/.

Pronéstico.
Las disglosias dentales son de buen pronético gra-
cias a la prétesis. No obstante, ademas de ella, habrd que me
jorar en muchas ocasiones los movimientos articulatorios.

Tratamiento.

Deberd llevarse a cabo primero por ¢l odontdlogo,
quien vregulizari por ortodoncia los defectos o los suplird --
por medio de la prétesis. Ademas, habrd aue hacer una reeduca
cidén de las posiciones articularias falsas.

2.4 ANOMALIAS DE ERUPCION.

Estas anomalias se pueden presentar por aceleracién
0o retraso.

La crupcifn precoz aislada de los dientes permanen--
tes se observa con motivo de la extraccién de un diente tempo-
ral. La erupcién preco: en masa de los dientes permanentes se
observa en relacidn a trastornos endécrinos graves, que condu-
cen también a la maduracidn sexual precoz.

La erupcién rctrasada que es mds frecuente que la --
precoz puede cstimarse como un sintoma de infantilismo hipofi-
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siario. En los nifios enfermizos, la pobreza fisiolégica, el -
raquitismo y otros estados semejantes puzden repercutir en un

retraso de la erupcién.

DISGLOSIA PROTESICA.

Al colocar una placa de ortodoncia se produce una al.
teracién en la configuracién bucal. Estos aparatos interfieren
con la lengua, los dientes, el paladar, los labios y la mandi-
bula. Los puntos de apoyo ¥ de contacto varfan y la lengﬁa -
debe aprender a modificar su actuacidén, en el sentido de di---
reccidén, distancia, presidén, rapidez, etc. Por lo tanto, es
factible que el ortodoncista al tratar de arreglar una dentadu

ra provoque una disglosia protésica.

Las placas palatinas delgadas que actifian sobre los -
dientes no suelen presentar problemas, pero si pueden provocar
los las placas gruesas para la expansién del hueso maxilar.

Esto provoca trastornos en la articulaciédn de 1las
/t,d,n/ que son los fonemas apicoalveclares, los cuales son -~
reemplazados por los fonemas labiales mas cercanos /t/ por /p/,
/d/ por /b/ y /n/ por /m/. Asi por ejemnlo, dentista se articu

la /bempispa/.

De todos modos se debe mencionar que las dificulta-
des de la articulacidén dependen de una manera muy variable del
grosor de las placas palatinas. Hay pacientes con muchas di-
ficultades para hablar con una prétesis delgada y otros hablan

do correctamente con una Zruesa.

Las alteraciones en la pronunciacién pueden ser debi

das:
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La parte alveolar es demasiado gruesa y toca 1la lenéua.
La porcién alveolar es demasiado delgada y no ofrece -
una superficie adecuada de contacto habitual.

La prbétesis debe-de tener las rugosidades palatinas pa
ra la mejor orientacibn de la lengua.

Los ganchos laterales y porciones de puente pueden al-
terar los movimientos de los bordes linguales.

Las placas palatinas demasiado gruesas pueden molestar
al dorso de la lengua.

Al ser posible no deben de taparse los dientes propios
pues estos sirven de punto de referencia. ’

Algunas veces el uso de estos aparatos puede agravar

la tartamudez ya existente.

Entre los nifios con trastornos de conducta los apara

son mal soportados, rotos o escondidos.

Evidentemente, el aparato produce molestias; los ni-

fios psquicamente normales se adaptan bien, pero otros no. En
estos casos el papel de los padres es esencial.
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3. DISGLOSIAS LINGUALES.

Es la alteracién de 1la articulacién de fonemas por -
trastorno orgdnico de la lengua.

La rapidez, exactitud y sincronismo de los movimien-
tos de la lengua son de extraordinaria importancia para la
articulacién.

Las malformaciones de la lengua raramente se acompa-
fian de perturbacidn del habla. Su gran flexibilidad 1le permite
ejecutar movimientos cowumensadores rdpidos y variados. Las a-
nomalias linguales mas frecuentemente encontradas son las si--
guientes:

3.1 Los quistes de lengua y del suelo de la boca y los linfan-
giomas; en estos casos, la extirpacidén quirdrgica deja una ci-
catriz sin gravedad.

3.2 La cortedad del frenillo, facilmente operable.
3.3 ANQUILOGLOSIA.

El tamafio de la lengua en el nacimiento varia mucho
de un nifio a otro. La punta de la lengua es relativamente muy
corta, el frenillo parece por ello llegar a la punta de la len
gua, sin embargo, el nifio puede mover la lengua entre las en--
cias y rapidamente sacarla de 1la boca.

3.4 PARALISIS UNILATERAL.

Se puede presentar parilisis de la lengua por lesién
del nervio hipogloso. Las lesiones directas de la lengua son
relativamente frecuentes en época de guerra, a causa de acci--
dentes o a consecuencia de resecciones por céncer.
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También despues de amigdalectomia se ha observado es
te problema debido a la reseccién del corpfisculo carotideo.
Posteriormente, en este ultimo caso, la moQilidad se recupera
bastante bien pero queda una zona atréfica deunos dos centime
tros cuadrados, en el borde lateral de 1a lengua.

Esto causa problemas sobre todo en los fonemas ----
/t,d,1,s/. La /r/ desaparece en todos los casos y es sustitui-
da por un lambdacismo lateral. Los sonidos linguales posterio
res /g,k/ pueden ser dificultados.

3.5 FULGURACION LINGUAL.

Esta lesiﬁn es producida alrededor del afic de edad,
es relativamente frecuente por introducir la punta de la len--
gua en el enchufe eléctrico. Debido a la himedad se produce -
una descarga eléctrica que quema la punta de la lengua, dejan-
do una parélisis en este sitio: a los pocos dias al desprender
se la escara se producen hemorragias.

Luego queda una pérdida de sustancia y una cicatriz
que dificulta la articulacién de los siguientes fonemas: /s,r,
1/. Con educacién puede desaparecer este problema. El pronés
tico es bueno. Los ejercicios logopédicos pueden acelerar 1la
natural recuperacidén. Se recomienda hacer gimnasia de lo que
queda de la lengua.

3.6 MACROGLOSIA.

La lengua puede estar exageradamente aumentada de
tamafio fundamentalmente por dos razones.
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1. Instauraci@n de un proceso patolégico intrinseco en la mus-
culatura lingual, como puede ser un prog¢eso tumoral, o
2. Proceso infeccioso-inflamatorio (glositis).

Existe también la macroglosia esencid, que se trata
de una hipertrofia simple de la musculatura estriada de la len
gua. Esta es casi siempre constante en los nifios con sindrome
de Down y en algunos oligofrénicos. Esta lengua voluminosa va
acompafada de una contextura rugosa y aframbuesada de su nuco-
sa.

La presidén constante de la masa lingual hace incli--
nar hacia adelante la boca abierxrta, lo que ocasiona también --
.sialorrea. La articulacién de los fonemas estd alterada en -
su precisidén y rapidez.

El tratamiento es la glosectomia parcial y en algu--
nos casos posteriormente la reeducacién en los fonemas /x,n/.

3.7 GLOSECTOMIA.

Las pérdidas de sustancia pueden ser desprendimiento
de escaras por quemaduras, por mordeduras del propio sujeto en
un accidente o amputaciones quirurgicas generalmente por cdn--
cer.

La porcidén amputada puede ser la punta de la lengua,
una mitad en la hemiglosectomia o toda la lengua en una gloseg
tomfa total.

La pérdida de una gran porcibén de la lengua produce
una intensa desfiguracién del habla. La /d/ suena como /g/; -




60.

la /t/ comeo /k/; la /r/ £alta, la /1/ es muy gangosa, o pafece
una /i/, o falta del todo. Las vocales /e/ e /i/ son difici--~
les de emitir.

Ademas en ocasiones los movimientos linguales producen dolor.

La pérdida total de la lengua produce una dificultad
intensa para la emisifn del habla, pero no mudez. En estos ca
sos se vuelve a desarrollar el habla y los fonemas apicales -
son sustituidos por sonidos articulados entre los incisivos su
periores y el labio inferior. El habla resultante es propor--
cional a la cantidad de lengua respetada. La mandibula, los
dientes y los labios sustituyen a los movimientos articulato--
rios.

La musculatura lingual indemne a los mufiones muscu-
lares restante después del traumatismo, pueden reforzarse con
tratamiento eléctrico y gimnasia activa contra resistencias -
que se ejercen por medio de espitulas o guialenguas.

También se indica una prétesis dental engrosada en
determinados puntos, a fin de que lo que queda de lengua pueda
contactar con ellos, facilitando la correccién de la articula-
cién.
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4. DISGLOSIA PALATINA.

Es una alteracién de los fonemas causada por tras--

tornos orglnicos del paladar 6seo’ y del velo del paladar.

4.1 FISURA PALATINA.

Es una malformacién congénita en 1a cual las dos mi
tades del paladar no se unen en la 1linea media. La fisura pue
de abarcar el velo del paladar, el paladar éseo y la apéfisis
alveolar del maxilar superior. En ia mitad de los casos se =
asocia a la fisura palatina la del labio superior.

Disposicién muscular en la fisura.palatina.

Normalmente, los msculos gue proceden de 1la regién
posterior se sueldan en la linea media y forman una ancha ban
da tirada fuertemente hacia atras por el peristafilino inter-
no y el faringoestafilino. Esta banda tiende a alejarse de -
las l4&minas palatinas 6seas. 'La aponeurosis tiende a llenar
el espacio que queda casi descubierto.

En la fisura palatina los misculos se desarrollan
normalmente, pero no llegan a la linea media y la banda no se
forma.

Si los misculos separados no pueden tirar del ve-
lo, 1a aponeurosis no tiene razén de ser y no se forma. Si el
velo no tiene 1la longitud normal, no es porque este atrofiado
si no porque como no se ha formado la banda, los misculos no
tiran, el velo no se alarga y la4aponeurosis. que es conse---
cuencia de esta tensibn no se forma. La auscncia de esta es
la consecuencia y no la causa de la cortedad del velo. El pa-
ladar fisurado es insuficiente, tanto en sentido transversal
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como longitudinal.
4.1.1. SINTOMAS.

DIENTES.

Cuando la fisura palatina es completa, existen-grag
des deformidades en los dientes, faltan algunos de ellos, es-
pecialmente los incisivos laterales. Las irregularidades en
el contorno del borde alveolar pueden afectar tambien la pro-
duccibn de algunos fonemas, especialmente /s,d,f,v/.

MAXILARES,

Cuando existe labio hendido unilateral con fisura -
palatina, la caracteristica principal es el desplazamiento di-

vergente de los dos fragmentos en que esta dividido el maxilar
superior.

Cuando existe labio hendido bilateral con fisura pa
latina, la deformidad es muy similar a la antes mencionada.
La diferencia radica en la regibn incisiva central v aislada:
premaxila. Esta es la que sufre la mayor deformidad pues es-
ta proyectada hacia adelante debido a 1a presién ejercida,por
un lado por la lengua, Yy por otro, el crecimiento del vémer.
Estas dos fuerzas de proyeccifn anterior no encuentran contra
fuerza que normalmente est4i ejercida por el miisculo orbicular
del labio, que es inexistente en la zona del prelabio.

4.1.2., SINTOMAS FONETICOS.

Para 1la inteligibilidad de la palabra, ademas del
estado anatémico, se deben considerar otros factores, como --
son la inteligencia, temperamento, estabilidad emotiva, agude
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za y discriminacién auditiva, fundamentos del lenguaje, adap-
tabilidad y relacién con el reeducador.

SOPLO NASAL.

Es el escape de aire por la nariz en el curso de 1la
emisibén de la palabra. Con esto se altera el sonido de todos
los fonemas, excepto 1los nasales.

El nifio, para evitar en lo posible este escape na--
sal, intenta cerrar, con una mueca muy expresiva los vestfbu-
los nasales.

RINOLALIA.

La voz tiene un timbre grave y suena como si habla-
ran dentro de un barril. En casi todas las divisiones palati
nas existe una rinolalia mixta por una obstruccién nasal y 1la
insuficiencia del velo,

Las dos dificultades mayores del nifio fisurado son:

el poderse alimentar y el hacerse entender.

Nermalmente el nifio chupa apretando el pezén entre
la lengua, los alveolos y los labios y al mismo tiempo succio
na. Con la fisura del paladar 1la succién es diffcil, porque
el aire entra por las dos fosas nasales. El mantenimiento --
del pezén es dificil en los labios fisurados.

El balbuceo se produce en el nifio con fisura del pa
ladar a la misma edad que en el nifio normal, pero este balbu-
ceo tiene un timbre nasal. En este estadio el nifio no inten-
ta ninguna imitdcifn y por tanto la nasalizacién no tiene im-
portancia para el., El primer obsticulo empieza cuando quiere
imitar consonantes que no son nasales. Coloca los labios y



64.

y la lengua en la mejor posicién que puede, pero las consonan
tes no son tan fuertes como en los individuos normales, y en
sus intentos de mejorar contrae los misculos de las mejillas
y las alas de la nariz para evitar el escape de aire por 1la

misma,

Muchos nifios con paladar hendido presentan proble--
mas de la voz, ademas de la hipernasalidad y de la emisién na
sal del aire. La voz puede sonar ronca, y los exdmenes larin
goscdpicos suelen revelar que las cuerdas vocales se hallan -
hiperémicas e hiperplésicas.

El tratamiento de la hendida palatina puede dividir
$e en cuatro partes: tratamiento quiridrgico, tratamiento fonia
trico, tratamiento ortopédico-ortodéncico y tratamiento proté-

sico,.

Los mejores resultados fonéticos se obtienen cuando
la fisura es operada entre uno y dos afios. En esta edad las
dislalias son pocas y no estin firmementemente fijadas ¥ es po
sible que el nifio sin reeducacién, ni ayuda especial, logre ad
quirir una palabra normal.

La mayoria de los nifios operados entre los cuatro v
cinco afios de edad han adquirido falsos hfbitos de articula-=--
cibén; pero a pesar de esto, con reeducacién después de la ope-
racifén pueden desarrollar una palabra normal con poco esfuerczo.
Si una dislalia tiende a persistir puede remediarse con ejerci

cicios adecuados.

Los nifios operados entre los seis y doce afios re---
quieren un mayor tiempo para corregir sus defectos. Los adultos
requieren afios de entrenamiento y es posible que no lleguen .a
corregirse nunca.
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En los pacientes con paladar hendido sélo se extirpa
ran las adenoides en casos de otitis media supurada o sordera
grave. )

4.1.3. TRATAMIENTO LOGOPEDICO.

La reeducacibén logopédica de los fisurados palatinos
es esencial, esten o no operados, usen o no prétesis palatina.

La mejor edad para empezar la reeducacidén es a los -
tres y medio o cuatro afios, en la que 1los nifios son capaces de
prestar atencién.

Si el nifio es menor de tres afios, se puede esperar -
un afio para ver si con la operacibn mejora por si solo, espe--
cialmente si el resultado quirurgico ha sido bueno.

Si la operacién es imposible, por los motivos que --
sean, o debe ser aplazada, se hari tratamiento logopédico, pin
zando la nariz. Si aprenden a articular bien y luego se operan
pueden mejorar mucho. '

El nifio pequefio tiene una gran facilidad para el -
aprendizaje. Si se le lleva bien es capaz de trabajar muchas
horas sin cansancio., Las lecciones deben llevarse parte en
comGn y parte individualmente. Los ejercicios de soplo y res-
piracién se hacen en clases colectivas, pues estimulan la com-
petencia entre los alumnos y eliminan la timidez.

4.1.4. TRATAMIENTO FONIATRICO DE PACIENTES CON HENDIDURA PALA-
TINA.

Reeducacidén respiratoria.
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En general, estos nifios respiran mal, tal pare-
ce que es por una falta de actividad de los misculos respira-
torios. Muchos de ellos tienen adenoides y su insuficiencia
nasal es manifiesta. $Si no hay necesidad, no es aconsejable
la adenoidectomia, pues aumenta la rinofonfia.

Lo primero que se debe aprender es a soplar, pa
ra luego aplicar este aire vocal a 1la fonacién.

De esta manera, después de una inspiracién lenta

y profunda se emite una /a/ y se aguanta el mayor tiempo posi-
ble.

También se recomienda soplar entre el labio in-
ferior y los incisivos superiores para obtener una /f/. En
este ejercicio se tiene que vigilar que el paciente no contrai
ga la frente o la nariz. Para este objetivo se .le puede auxi-
liar tapéndole uno o dos orificios nasales.

Cuando hza aprendido una consonante oclusiva /p/
o /b/ y que articula sin soplo nasal, se le debe hacer Tepetir
muchas veces, mas de 80 por minuto ' varias veces al dfia para -
dejarla bien fijada.

Reeducacién del velo palatino.

En estos casos, se debe de intentar modificar el
resonador mids que mejorar el cierre nasofaringeo.

Los ejercicios de soplo son muy (tiles. Entre -
ellos se recomienda hacer burbujas de agua con jabdém (obliga -
a una tespiracién lenta, regular y controlada), inflar globos,
hacer navegar clscaras de nuez en agua, hacer volar plumas, re
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hiletes, hacer correr bolitas de papel encima de la mesa. Sil
bar melodias sencillas primero con la nariz tapada y luego ~-

Este es un método mfy Gtil y natural de hacer tra

destapada.
Beber agua a través de un po

bajar el esfinter nasofaringeo.

pote.

El bostezo estira y ejercita los mfisculos del velo

del paladar. Para esto se hace respirar con. la posicién de

bostezo y bostezar emitiendo sonidos vocales.

La movilidad del velo se estimula haciendo pronun--

ciar alternadamente una vocal y una nasal. Por ejemplo:

/a/l, /8/,/a/f, /fi/.

Reeducacibn muscular.

La reeducacibn de los mdsculos que intervienen en la
fonacién es importante para el buen resultado final.

labio superior permanece inactivo,

En general: el
se mue-

En estas condiciones, el labio inferior trabaja solo,
ve demasiado y se vuelve prominente. E1 labio superior no se
mueve o lo hace mal. En estos casos, se practica masajes del
labio superior, tracciones del mismo y luego se le hace ejecu

tar los siguientes movimientos:

Descender el labio superior hasta cubrir el borde de los

1.
incisivos superiores, si los hay, o si no, las encias.

2. Elevar el labio superior hasta descubrir la encia.

3. Fruncirlos en redondo cerrando la boca.

4. Avanzarlos en forma de embudo.

Separar lateralmente las comisuras labiales.
Elevar el labio superior, separar los maxilares.
Elevar el labio inferior hasta tocar los incisivos

5.
6.
7.

supe-

riores.
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8. Elevar el labio superior y descender el labio inferior
de manera que se vean los dientes y las encfas.

Ejercicios para aumentar la fuerza de los labios: co
ger y mantener un 14piz entre los labios, una llave, etc, ¥y ca
da vez seri de diamétro mas pequefio, hasta terminar con un pa-
1illo; sostener con los labios un tubo de papel, metal o plés-
tico ¥y soplar a través de el.

La lengua debe ser sometida igualmente a ejercicios,
pues en la mayorfa de los casos esti inactiva. A veces, la --
lengua es muy torpe, se debe tener mucha paciencia y con el --
guialenguas colocarla en su debida posicién.

Ejercicios:

1. Dejar la lengua completamente relajada en el suelo de la
boca y elevarla de pronto hasta tocar con la punta los in
cisivos superiores.

2. Sacar la lengua ¥y tocar alternativamente las comisuras 1la
biales.

3. Sacar la lengua lo méximo posible y luego volverla dentro

de la boca.
4. Mover la punta de la lengua circularmente por los labios.

S. Mover la punta de la lengua por los dientes detras de los

labios.
6. Fijar la punta de la lengua contra los dientes inferiores

y elevar y descender el dorso de la misma.
7. Lamer con la punta de la lengua la cara superior y poste-

rior de los incisivos superiores.

Ortodoncia.

La correccifn de las deformidades que aparecen en los
nifios afectados de fisura palatina persigue un doble fin: es-
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tético y fonético.

El tratamiento es también doble: ortopédico (movimien
to de maxilares) y ortodbncice (movimiento de dientes). Por -
cllo el tratamiento se denomina ortodontopédico.

Asi, existe:
1. tratamiento ortopédico prequirdirgico, que tiene por obje-
tivo colocar el maxilar superior en posicién correcta respecto
a las bases 6seas craneanas. '

2. tratamiento ortopédico posquirfirgico | que evita las defor
midades que se producirfan después de la intervencién debido a
la tensifén de la sutura en la linea media. Esta tensién produ
ce en consecuencia un retroceso de todo el maxilar superior, -
dando al paciente un aspecto progénico.

Tratamiento ortodéncico, con el cual una vez conseguida una
posicién maxilar normal, se logra una buena alineacién y oclu-
sién dentaria, tan importante desde el punto de vista estético

'y funcional. '

El problema que presentan estos tratamientos es la -
gran tendencia a la recidiva. Por ello es imprescindible un -
método de fijacién una vez que los maxilares estan correctamen
te alineados.

Esta fijacién se puede conseguir por dos caminos: --
quirdrgico (injerto éseo) y protésico.

En determinadas circunstancias el método de fijacién
elegido scrda el protésico. Consiste en colocar una prétesis -
con apoyo dentario entre los fragmentos de la fisura, que ade-
mas de reponer los dientes auscntes, evitard que aparezca la
posicidén endognitica del maxilar supcrior.
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Tratamiento protésico.

Se indica este tratamiento en aquellos casos en que
las hendiduras palatinas no son operables por el mal estado -
general del paciente; cuando las dos mitades palatinas son pe
quefias, insuficientes o muy separadas; o cuando la operacién
no ha obtenido resultados o ha fallado.

Se utilizan los obturadores palatinos que deben de
reunir los siguientes requisitos:

1. Debe ser suficientemente grande para facilitar que cuan-
do las musculaturas faringea y palatina se contraen pue-
dan llegar a su contacto, cerrar el cavum e impedir el
paso de aire.

2. Durante 1la respiracidén debe dejar espacio suficiente pa-
" ra permitir el paso de aire entre sus bordes v las pare-
des de 1a rinofaringe.

3. Poderse usar confortablemente sin molestia, pudiendose
quitar facilmente para su limpieza evitando asi el mal -
olor y el gusto desagradable.

4.2 ANOMALIAS DE LA BOVEDA.
4.2.1. BOVEDA EXAGERADAMENTE ELEVADA.

Puede estar profundamente deprimida en su parte me--
dia o en su totalidad y ello produce una dificultad para arti-
cular las consonantes constrictivas en posicién apicopalatal
anterior.
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Para contrarestrar este inconveniente, el sujeto'co-
loca su lengua lateralmente con lo que produce un sigmatismo -
lateral; este defecto devarticulaciéh coincide casi siempre -
con una deformacibén de la béveda.

4.2.2. BOVEDA BAJA.

Por el contrario, la Bé#eda palatina puede estar exa
geradamente baja o irregular (los colgajos salientes después -
de 1la operacibn de .paladar) y la lengua no tiene espacio, esto
ofrece la falsa imﬁresién de macroglosia. ’

4.3 ZONA DEL VELO DEL PALADAR.

‘'Las causas de insuficiencia del velo del paladar son:

1. Fisura palatina.

2. Paladar blando o duro demasiado corto.

3. Faringe anormalmente grande.

4, Parflisis pércial o completa del velo del paladar.
5. Fisura palatina submucosa. )

» Estas causas pueden ser congénitas o debidas a defec
tos de crecimientos. La extirpacién de las amigdalas y adenoi
des pone de manifiesta, en muchas ocasiones, una de estas alte
raciones.

La insuficiencia del velo del paladar puede causar
una alteracibén de la voz caracterizada por combinaciones de hi
po e hipernasalidad.

La hipernasalidad aparece cuando al relajar el velo
del paladar se produce una apertura al interior de la unién na
sofaringea y se utilizan las narinas como resonadores en fondo
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de saco. La hipernasalidad inducida se hace presente cuando

el velo se halla elevado, sobre todo si esté tenso y es delga
do.

4.4 TRANSTORNOS FONETICOS RELACIONADOS CON LAS MALFORMACIONES
DEL VELO DEL PALADAR.

Tanto si se presenta dividido, corto congénito o in-
suficientemente mévil, un velo del paladar que no asegura su
funcién, es decir, no afsla en un movimiento ripido el cavum -

respecto a la faringe oral, es responsable de trastornos foné-
ticos de diversos grados.

En caso de insuficiencia velar, el habla puede clasi
ficarse de la siguiente manera:

Grupo 1.

El sujeto habla normalmente sin nasalidad auditiva -
o solo perceptible por el espejo metAlico, por cierre velofa--
ringeo normal. Pero el cierre puede tener lugar con ayuda de
importantes movimientos faringeos (repliegues longitudinales y
laterales de 1a faringe llamados de cortina). Este cierre da
una menor calidad pues no es igual para todos los fonemas ora-
les. Estf el cierre sobre las adenoides, de mucha menor efica
cia pues su extirpacién provoca la nasalidad y ésta se evita -
con la desaparicibn progresiva de las mismas.

Grupo 2.

Corresponde a la articulacion de todos los fenemas -
con mecanismos normales pero hay desperdicio de aire durante -
las consonantes y el timbre de voz es mis o menos nasal.
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Grupo 3.

Esta caracterizado por las consonantes g16ticas y el
timbre de voz siempre es nasal.

DIFERENTES ASPECTOS DEL VELO EN RELACION CON LA CLASIFICACION
FONETICA.

a. Fonacién 1. El velo cierra
facilmente y contacta sin es--
fuerzo con la pared posterior_
de la faringe durante los fone -
mas de caracter oral.

b. Fonacién 1. Los repliegues
laterales ayudan al cierre pa
ra las consonantes y ciertas
vocales /a,e/. Es raro que -
el cierre sea seguro para -
/u,i,o/, pues los movimientos
faringeos tienen menor ampli-
tud.

c. Fonacién 1. El velo cierra

sobre las vegetaciones, es pro -

bable que su desaparicién pro- ::::::}
gresiva o Su extirpacién no em (:
peorarid la fonacién, pues el - (
velo es largo y movible. C




d. Fonacidén transitoriamente 1.

La masa de tejido linfoide es
tal que el velo no podria ce-
rrar si se extirparan las ve-
getaciones. Su desaparicién -
progresivo coincidiri con una
hipertréfia de los mdsculos -
que inician un esfinter, pero
la distancia del velo a la
pared posterior faringea es -
demasiado grande para que sea
posible el tierre de la farimn
ge.

e. Fonacidn 1/2.

1. Reposo; 2 posicién velar -
para las oclusivas sordas --
(/p,t,k/); 3. posicién velar
para las consonantes sonoras
(/j,z,v/) y la mayoria de -
las vocales.

f. Fonacibn 2z 6 3.

El velo es poco mévil y no
cierra en la deglucidn (4).
1. reposo; 2. elevacidén méxi-

ma; 3. elevacién usual.

- S

4., ~—

T4,



g. Fonacién 3.

Golpe de glotis y soplos
roncos que sustituyen las
consonantes oclusivas --
(sordas:/p,t,k/; sonoras
/b,d,g/) y fricativas ---
(sordas: /ch,s,f/; sonoras
/isz,v/) cuya articulacién
correcta no es posible.

1. y 2. fonacidn; 3. de--
glucién.

h. Ponacién 3.
El velo no cierra ni en 1a
deglucién; la flecha indica
el reflujo de los alimentos
hacia la nariz.

75.



S. DISLALIA NASAL.
S.1. RINOLALIA CERRADA,

El sonido de los fonemas /m,n,fi/ se altera en forma
de /b/o/fd/.

Puede ser debida a todo proceso patolfgico quc obs-
truya el cavum (por adenoides, atresias, pdlipos, etc.) o las

fosas nasales (por coriza, pdlipos, sinequias).

La rinolalia cerrada funcional es menos frecuente ¥

de dificil diagnéstico. Es debida a una hipercontraccién pa-

radfjica del velo, pues va acompafiada de una buena respiracién

nasal.

En la rinofonia cerrada orginica hay casi siempre -
una dificultad para la respiracién nasal,

El tratamiento de la forma orgénica es siempre qui-
rGrgico. En la forma funcional se haréd pronunciar la /m/ o /
n / nasal, alargfndola tanto como sea posible, a fin de que -

se puedan palpar bien las vibraciones en las alas nasales.

5.2. INSUFICIENCIA DE VIAS NASALES.

La insuficiencia de las vias nasales puede depender
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de atresia de las coanas, la cual suele diagnosticarse en ‘la
lactancia por dificultades en la alimentacién. Una . causa mu-
cho mis frecuente es el aumento de volumen de las adenoides,

a menudo concomitante con amigdalitis o infeccifén periamigda-
lina. Se dificultan los movimientos del paladar blando, no
sblo por las adenoides aumentadas sino también por la tume---
faccién periamigdalina. En estas circumstancias, el nific --
tiende a evitar los movimientos que ponen al dorso de la len-
gua en contacto con el paladar blando, lo cual origina cuadros
anormales de movimiento de 1l1a lengua. E1 més notable es la
protrusién interdental o impuisién de la lengua, que puede per’
sistir incluso después de la extirpacién de amigdalas y adenoi

des.

Otra complicacién en los casos de amigdalitis o ade-
noiditis crénicas o recurrentes es la otitis media, y la dismi
nucién importante de la agudeza auditiva es un factor adicio--

nal que modifica e1 desarrollo del lenguaje.
Hay nifios que presentan desmejorfa en el habla, debi
do al dafio que sufren los nervios de los misculos del paladar

durante la amigdalectomia.

ALTERACIONES DEL LENGUAJE POR TRAUMATISMO.



1. ADENOIDECTOMIA.

Una gran masa de adenoides ayuda a cerrar el cavum.
Cuando son extirpadas, éste queda mayor, mis profundo y el es

finter no llega a cerrarlo.

Para esto, hay que ser prudente en su extirpacién y
tomar en cuenta dos factores: 1la conformacién del velo del -

paladar y el estado psiquico del nifio.

Luego de la extirpacién de adenoides puede producir
se un problema similar a la alteracién de la voz producida --

por el paladar hendido (emisién nasal e hipernasalidad).

Antes de la operacifn, la zona velofaringea funcio-
naba normalmente, siendo la adenoide la ayuda para el cierre
velofaringeo. Por otra parte, un nifio puede llegar a presen-
tar hiponasalidad luego de la extirpacién de las amigdalas o
de las adenoides, debido al edema postoperatoric. Un periodo
de espera de por lo menos tres semanas seri necesarioc antes -
de realizar tratamiento fonidtrico, para dar tiempo a que 1la

inflamacidén disminuya y asi poder determinar la causa.
2. AMIGDALECTOMIA.

Una intervencién de este tipo por cuidadosa que  se
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realice, puede producir cicatrices que limitan el movimiento

de velao.

Al realizar la amigdalectomia, se debe de tener --
cuidado a2l separar el pilar posterior péfé no lesionar el --
mGsculo faringostafilino, que es el mlGsculo elevador de la -
laringe y participa en la emisién de los sonidos agudos y es
elevador del velo del paladar y por lo tanto, puede pfoducii
rinofonia abierta'(paso audible de aire a través de la'nari;

durante el habla y en un tiempo inapropiado).

La amigdaledtomia no seri nunca unilateral, porque
pue&e producir trastornos netos de la voz por asimetria fun-

cional.

Los trastornos que se producen después de la inter
vencibén, son debido a la inmovilidad, por ello hay que empe-

zar a hablar pronto.
3. PERFORACIONES TRAUMATICAS.

En relacién con otros traumatismos, son poco frg.-
cuentes por la proteccién que ejercen las arcadas dentarias.
Estas perforaciones se ocasionan por objetos largos y delga-
dos que el sujeto lleva en la boca. Este tipo de lesiones -

se produce en nifios de 3 a 4 afios. Se puede producir rinola
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lia (rinofonfa).

4. UVULECTOMIAS.

Se han reportado con frecuencia rinolalias abiertas
por uvulectomias accidentales durante el curso de una amigda-

lectomia.

MAs que la ausencia de la dvula, la rinofonfa es --

producida por 1la retraccifn cicatrizal del velo del paladar.

5. TRAUMATISMOS LARINGEOS.

Las lesiones laringeas pueden producirse en los ni-
fios. como resultado de accidentes automovilisticos, por inhala
cibén de tbxicos o sustancias chusticas, intubacién durante --

operaciones, traqueotomia o por aspiracién de cuerpos extrafios.

La intubacién puede ser necesaria para aliviar los
_problemas respiratorios en un lactante que presenta dificulta

des para respirar despuds del parto.

"Los traumatismos en nifios, pueden deberse a caidas
contra vallas u obsticulos o golpes contra los manubrios

las bicicletas.

Se recomienda reeducacidn de la voz en distintos ca
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sos de traumatismos laringeos.

6. Los traumatismos en los cuales hay fracturas del --

hueso hioides, pueden producir dificultades articulatorias --

linguales.
7. PARALISIS DE MUSCULOS DE LA LARINGE.

La parflisis de los midsculos tirvaritencideos produ-
cen afonia o pérdida de la voz; si la parédlisis afecta a uno -
sélo de ellos, la ‘tensibén de ambas cuerdas es distinta y los

sonidos parecen ser emitidos con distinto tono, produciéndose

la voz bitonal.

La parélisis del cricotiroideo solamente produce --

ronquera.

ANOMALIAS .DE LA DEGLUCION QUE CONDUCEN A MALOCLUSIONES Y PRO-
BLEMAS FONETICOS.

Para comprender -este punto, primeramente se mencio-

nari el mecanismo de 1la deglucién normal.

1., FASES DE LA DEGLUCION NORMAL.
FASE BUCAL.

Al inicio, 1a mandibula esti en posicién de descan-



so, separada ligeramente del maxilar
superior. La lengua descansa en la -
boca con la punta apoyada en los in-
cisivos. Los labios estén en contag
té pasivo. El velo se apoya contra

el dorso de la lengua., E1 pasaje na
sal se encuentra abierto a través --

del conducto nasal.

Al tragar, los dientes se
ponen en céntacto en oclusién céntri
ca. Los labios se encuentran juﬂtos
en ﬁosicién pasiva. La punta de 1la
lengua, donde empieza a coleécionar
Ja saliva, se apo&a contra ia rugd -

palatina.

La saliva es llevadé hacia
atrds por ondas peristéiticas, al mis
mo tiempo due el dorso de la lengué
baja. Para mantener el contacto con
la lengua, el velo baja més. Cﬁando
1a movilidad ha alcanzado la fase fa

Tingea, comienza la accién refleja.

FASE FARINGEAL
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En esta fase el velo se le
vanta, cerrando el paso a el cavum y
a la cavidad nasal. El dorso de 1la
lengua se inclina profundamente y la
saliva se desliza a la orofaringe. -
La accién peristdltica de la muscula
tura faringea, combinada con la acti
vidad del dorso de la lengua, trans-

porta la saliva hacia la hipofaringe.

La actividad muscular cie-
rra la faringe por arriba. La epiglo
tis se¢ coloca horizontalmente y cie-
rra la laringe por su parte superior.
Sc eleva 1a laringe. Esta accidn au
menta la presiédn mientras la saliva
es coleccionada por encima de la epi

glotis.

Para abrir el pasaje, la -
laringe se mueve hacia adelante y al
gunas veces hacia arriba. Por la di
ferencia de presiones la saliva es -
dirigida con gran rapidez hacia el -
esé6fago, el cual ahora se abre. La

punta de la epigiotis cs'tragada™ --

83.
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con la saliva, retornando pasivamente

hacia abajo para cubrir la laringe.

de manera

El pasaje aéreo es cerrado

parcial por el dorso de 1la

lengua y principalmente por la contrag

cién de la laringe. Cuandeo el acto de /’// e

tragar se

completa, el pasaje aéreo se

abre nuevamente por el descenso del pa Y

ladar blando y la faringe se llena de

aire a través de la nariz.

Cuando se ingieren liquidos, el tragar es continuo,

sin que estén en contacto los maxilares.

2. ANOMALIAS DE LA DEGLUCION.

En el lactante, el primer tiempo bucal de l1la deglu-

cién se realiza gracias a la interposicién de la lengua entre

las arcadas dentarias.

hacia 1los
sién y 1la
este tipo

afios, con

Después de la aparicibén de los dientes temporales,

tres afios, las arcadas dentarias se colocan en oclu
lengua se retira hacia el paladar. En muchos nifios
infantil de deglucién persiste hasta los siete-ocho

la salida permanente o brutal de la lengua entre -
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las arcadas o apretada contra los alveoclos, asociada frecuen-

temente a la succibén de los labios o de la lengua con sincine

sias faciales.

Para el tratamiento de estos casos, debe de existir
cooperacién entre ortodoncista y logopedista, teniendo siempre
en cuenta que la reeducacién de la deglucifén y de la articula
cién debe ser llevada a cabo, salvo el peligro de recidiva, -

antes del final del tratamiento ortoddéntico.
2.1. DEGLUCION CGN INTERPOSICION DE LA LENGUA.

Este tipo de deglucibn se caracteriza porque en el
momento de tragar, los dientes no se ponen en contacto. La -
lengua se coloca entre los incisivos conduciéndo a la mordida

abierta anterior o lateral cuando se interpone entre los pre-

molares y molares.

También se puede desarrollar una mordida cruzada --
funcional lateral por la accién del buccinador y la falta de
contraréplica de la lengua que no se apoya sobre la cara lin-

gual de los dientes.
DEGLUCION CON INTERPOSICION LABIAL.

La interposicién del labio inferior entre los dien-



86.

tes frontales, en el momento de deglutir, se presenta en los

casos extremos de sobremordida.

En la posicidén de descanso
no hay contacto labial en general. A
pesar de que los labios no estin jun-
tos, la respiracién es nasal porque 1la
faringe esti& separada de la cavidad -
bucal por el velo que se apoya contra
el dorso de la lengua. La mandibula
tiene una posicidén més avanzada compen

satoria, en reposo, para facilitar la

palabra.

Al empezar la deglucién, la

mandibula se desliza hacia atras para
conseguir la oclusién y el labio infe —
rior va a colocarse mis atrids de los
incisivos. La accién se realiza con
una mayor movilidad mandibular que 1lo
;:;;;;%§§;2§j>

normal.

Para sellar la cavidad bucal
en la zona frontal, el labio inferior
y el miisculo borla de la barba se con
traen fuertemente contra los incisivos

inferiores. Si esto sucede durante -
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la erupcibén, estos incisivos son guia

dos hacia atras, con la retroinclina-
cidn o reduccién del prognatismo al -
veolar. Como consecuencia se desarro

1la una clase 11.

No se sabe qué ocurre primero, si la maleclusidn --
conduce a la interposicidén o si la interposicidén conduce a la
maloclusién, o alin si ambas anomalias tienen origen en un tér

cer factor, como puede ser la succién del o de los dedos.



“CAPITULO V.-
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CORRECCION DE LOS TRASTORNOS FONETICOS RELACIONADOS CON MAL-
FORMACIONES.

Se deben de tomar en cuenta las actitudes o los mo
vimientos imposibles. Por ejemplo: cuando un velo no cie -
rra, puede ser porque el paciente no se ha ejercitado en el
movimiento coerrecto, pero también puede ser que el velo no -
tenga 1a longitud .suficiente ni la necesaria movilidad para

cerrar.

Se tendrd que apreciar desde el primer momento, una
valoracién de lo posible y de lo no posible. No se alargari
el velo, pero mediante ejercicios se podré crear movimientos

de compensacidn.

Casi todos los sujetos de labio hendido, tienen ne
cesidad de un tratamiento ortodéncico qQue corrija su articu-
lacién dentaria, enderece los dientes y prepare la colocacién
de una prdétesis. Los aparatos indispensables a vecés son -

compatibles, a veces no, con la reeducacién.
En los sujetos que presentan un defecto de articula
cifén, existe frecuentemente un pequefio Tetraso motor con - -

trastornos del tono y de la coordinacién.

La edad en la cual puede empezarse la reeducacién,
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depende de la estabilidad del nifioc y de la toma de conciencia
de su defecto de articulacién. Es posible empezarla en algu-
nos pequefios de cuatro afios que desean corregirse. En reali-

dad no empieza antes de los cinco afios.

El ritmo de las sesiones es primordial. Tres por -
semana no son demasiadas cuando se trata de corregir malos hé
bitos y si se quiere evitar que el nino olvide sus adquisicio

nes.

En ciertos casos de trastornos musculares, el nifio
deberi repetir los ejercicios en casa, las sesiones podrin --
ser entonces mis cspaciadas, ya que el fin perseguido es la -
modificacién de una deficiencia que no puede ser obtenida mis

que con el entrenamiento y el tiempo,

La duracién de la reeducacidén es funcién de la esta
bilidad, de 1la buena voluntad y de las posibilidades de aten-

cibén del nifio.

Depende estrechamente de la edad: cuanto mis jéven
es el nifio, mis rédpida es la correccibén de mecanismos adquiri

dos recientemente y todavia no estabilizados.

La reeducacién termina cuando el sujeto es capaz de

corregirse solo, y el fonema antes alterado es pronunciado c¢o
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rrectamente, precedido o seguido de una vocal, incluido en =
una palabra, en.una frase y a la velocidad normal del discur’

S50.
ESTUDIO DE LOS PROCESOS FISIOLOGICOS.

El estudio de los movimientos de la lengua, del ve
lo y de los labios en el curso de la fonaciﬁn, se hace por -~

métodos diferentes:

1. La palatografia permite el estudio del contacto de la ~-
lengua con el borde alveolar y el paladar &urante la produc-
cién de fonemas o silabas. Se prepara una delgada placa de
acrilico o de otro tipq y _se le adapta é la forma del paladar
duro por medio de un moldé de yeso. Se espolvorea. la super-
ficie lingual de este paladar falso con polvo y se introduce
en la boca. A medida que el sujeto produée el fonema desea-

do, la lengua borra el polvo del 4rea de contacto.

2, La cinefluorografia y la videofluoroscopfa, permiten el
exfmen de los movimientos de los Srganos articuladores ‘duran
te el habla contextuaI; y no en condiciiones estéticas que -
requiere la exposicién aislada. Aquellas permiten observar
la velocidad y grado &é excu;sién de la lengua y de los la -
bios y facilitan la medida del mecanismo palatofatingeo: la

_ flexibilidad del velo dél paladar, la altura a que se eleva,
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el grado de contacto con la pared posterior de la faringe, la
importancia del tejido adencideo para ayudar al cierre palato
faringeo Yy las complejas relaciones entre todas estas varia -

bles durante el habla y la deglucién,

Se han- ideado técnicas para estudiar la relacifn de
la respiracién con las funciones del habla, y se han empleado

neumografias para el estudio de las formas de expansibn-con -

traccién del torso.

3. La radiografia en telerradiografia, manteniendo el créneo.
en una posicién perfectamente determinada, permite sacar medi
das de los diferentes puntos de referencia y seguir 1ia evolu-~

cién durante el curso del crecimiento {cefalometria).

3.1. La radiocinematograffa es extremadamente Gtil para obser
var los movimientos de la lengua, de la mandibula y del velo

durante la palabra normal y durante la deglucién.

4. La electromiografia, consiste en implantar en los mﬁsculos
estudiados pequefios electrodos y recoger los potenciales de -
accién que se producen durante la contraccién de estos mGscu-

los.

Un instrumento no es una técnica de aprendizaje, pe

. ro puede facilitar las cosas.
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- Los gulalenguas estén destinados a indicar el movimiento’
deseado, a facilitar su ejecucibén, a guiar la lengua hacia -
la actitud que debe tener. Hay que aprender a servirse de -
ellos y ésto se consigue sabiendo bien las posiciones que dg
ben adoptér. En este caso, son una ayuda precisa. Pero so-
bre todo, hay que saber apreciar las relaciones del sonido -
y del movimiento y ser capaz de advertir qué error de movi -

miento se comete cuando se oye un ruido erréneo.

- Cuando se educa a los operados de divisién palatina, son
indispensables alfunos instrumentos que ensefian a soplar y un
espejo metdlico.

- Un ;parato como el fonoaudioscopio, permite en caso nece-~
sario, dar una pequefia amplificacién y sobre todo visualizar
los aspectos de los fonemas, haciendo comprender al alumno -

en que difiere su habla de la normal,
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CONCLUSION.,

La foniatria y la odontoestomatolog{a tienen
una relacidén muy estrecha, por esta causa, el odontélogo de
priactica general debe tener el conocimiento adecuado de los
problemas fonéticos biasicos que se presentan en el nifio, -
que le permitirén identificar las causas de los transtornos
del lenguaje y el poder canalizarlo con el personal adecua-

do.
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