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PREFACTO

tlemos tenido oportunidad de establecer la relacibn
entre los trastornos de lenguaje y la Odontologia, al poder_
asistir o un servicio especializado de 'ferapia do Lenguaje.

La ilwportancia del Cirujano Dentista on oste servi
cio cesulta vital, pues el tratamiento Odontoldyico aunado -
a la terapia de lepgunaje permite una rehabilitacibn mas ri--
pida.

Consideramos muy necesario gue ¢l Odontdlogo se -~
parcate de lo importante gue es para &), cowmo profesional re
lacionarse ¢ integrarse a un cquipo de trabajo, ¢n el cual -~
lag aportaciones de cada uno de los formadores de este equi-
po {Ortopedistadentofacial, Cirujino Maxiloafacial, toniatra,
Paicdlogo, Terapista de Lenguaje, Médico,
dar& como
adecuado,
clente, y

odontblogo, ete.),
resultado un trataniento mis completo, objetivo y_
fleporcotiendo todo esto en beneficin de cada pa--
en una superacidn continua de la Practica Clinica.

El tema tratado en la presente Tesis, ey muy inte-
con un campo de investiqgacién y trabajo infinito,-
por lo que, otra de las metas fijadas, o5, estimular a un -=
gqrupo cada vez wayor de Odontdlogos, para gue Soe interesen -
on estudiarlo, ampliando de esta forma,
que como profesionistas deben tener.

resante y

¢l panorama general_

Iniciawos ¢l trabajo con alqgunas

bases importantes
acerca de las diversas concepciones que se

ticnen sobre la -
voz y el lenyuaje, explicando también la morfofisioloyia de_
lag estructuras que intervienen en su proanccidn. Para asi, -
posteriormente poder establecer bas alloraciones gque provo--
can trastornos en ol correcto funcionamicnto del Aparato Fo-
noarticulador.

Despuds de explicar lo antes citado, se hace indis
pensable incluir los tratamientos (Quirbrgico,  Ponidtrico, -
Ortopédico, Odontoldyico Protéeico, cte.), que se consideran
adecuados para las diversas aomalias que producen trastor--
nos de la voz y el lenguaje.

Se¢ incluyen también una serie de casos clinicos --




para ‘reforzar vy aplicar el contenido en que se apoyaré el --
presente trabajo. Asi como un glosario gque lleva por finali
dad hacer més accesible la lectura, a cualquier persona gque

consulte esta Tesis, aclarando sblo aquéllos términos de di-
ficil comprensibn.

Queremos también mencionar, que la mayoria de los_
ejemplos que daremos, asi como los tratamientos y casos cli-

nicos estén referidos a nifios, porque en precisamente en —--

ellos, en los que s¢ registran resultados mis satisfactorios,
debido a que todas sus estructuras corporales se cncuentran_
en una etapa de constante crecimiento, favoreciéndose con --
esto, la obtencién de un mayor éxito terapbutico.

Las conclusiones estardn apoyiadas,
sultados de los casos clinicos estudiadosn,
nido teérico aqui tratado.

tanto ¢n los re
como en el conte-

Quercmos cowmo Gltimo punto, agradecer 1a colabora-
cibén y hospitalidad brindada por la directoria del Laborato-
rio de Psicologia Infantil "Beatriz C. Odonez", bDra. Laura -
Rotter Hernindez, asi como al Dr. Oscar Ceballos y Personal
de dicha Institueibn, que en una u olra forma hizo posible -
la realizacibn de esta Tesis.
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INTRODUCCION

Es muy importante en la produccibdn adecanda del --
lenguaje, una correcta integracibn de los estimulos recibi--
dos del medio externo, para lo cual, es indispensable un fan
cionamiento correcto del Sistema Nervioso, pués Cste es cesen
cial en el control o regulacidn de las actividades realiza--
das por el organismo.

El hombre no posece el lenguaje al nucer, lo adquie
re laboriosamente en la infancia. Su desarrollo esth intima
mente ligado al de las actividades nerviozsas superiores

Una de las condiciones del lenguaje es la Audicién,
gracias a la cudl se llega a difercenciar hasta los mas finos
matices de la pronunciancibn.

Otro de los factores indispensables para una buena
pronunciacién es: El anfilisis visual, importante para la evo
lucibén del lenguaje, pues el aifio observa los movimientos y
mimica de la boca de las personas que lo rodean, e imita es-
tos movimientos.

Ahora bien, el aparato Fonoarticulador, Integrado-
por:

a) Sistema Respiratorio

b) Sistoma de Fonacién

c) Sistems de Resonancia
d)} Sistema de Articulacidn

Fs la base fundamental de la correcta articulacibn

de los fonemas, por lo cual debe tener upa adecuada integra-
cibn morfofuncional.

La aplicacibn de una terapia adecuada: Quirlirgica,
Fonidtrica, Ortopldica-Dentofacial (0ODF), Odontoldgica y Pro
tésica; co de especial importancia, pues contribuye en el --
desarrollo HBio-psico-social 6ptimo del paciente.

Lua ortopadia-Dentofacial se aplica en bases Esque-
léticas y dientes. En bases 6scas para correqir alteracio--
nes como: clase III Esquelftica, Retrognacia, endoalveolig--
mo, retro y proalveolismo cntre otras: ni el problema ez den
tario para tratar malpogiciones de esatos; como giroversio---




nes, mesio o disto posiciones etc.

La prbtesis se aplica ya sea, en colabaracidon con-
la ODF, o bien simplemente, para la restitucidn de dientes -
faltantes, tanto anteriores como posteriores. Aunada a la -
ODpF, es Gtil en la elaboracidén de: Préotesis Palatinas de Tu-
¢at, Prbtesis de Expansibn anteroposteriores o en abanico, ~
Prévesis Hawley, o combinaciones de cllas, La mayoria de cg
tos aparatos serén estudiados con detenimiento en ¢l capibtu-
1o correspondiente.

RELACION INTERDISCI#LINARISA

El conocimiento de los mGltiples desequilibrios --
(ue se producen en ¢l Sistema Estomaloynitico y la relacibn_
(que tiene esto, a su vez con las alteraciones que afectan al
Aparato Fonoarticulador, nos hacen cowmprender laimportancia
de considerarlos desde un punto de vista fisioldgico:; no ol-
vidando que en ambos, las estruc:uras bucales (Dicentes, MGn-
culos, Lengua, Huesos, Articulaciones, cte.) tiene una inter
vencibn muy importante.

La finalidad de relacionar ambas aparatos se hace_
una de las wmetas de la presente tesis, consiste en -
tratar de ubicar al odont6loqo en ¢l lugar que realmente le_
corresponde. Dicho d¢ otro aodn, que se concientice de que_
su trabajo profesional, no debe limitarse o la observacibn, -
diagndstico y tratamiento de enfermadades gue afocten los -~
dientes.

porque,

Cada paciente dobe tratavse e moancra integral, --
considerando por tanto, que ana enfermedad sistemitica pucde
tencr repercucion importante en Jas ostructuras bucodentales,
o afecciones bucales, puaden tener

g,

inl luencia an muchos tras

tornos sistemdticos.,
Por supuesto, ol tratamicnto integral de cada pa--
ciente no lo puede hacer exclusivamente el Odsntdloyo, pero_
51 un equipo multidisciplinario de profuesionales, por tanto_



es convenicente y necesario, en la actualidad, que el Ciruja-
no Dentista s inteyre a este cquipo de trabajo; el cual pue
de estar constituido si el paciente es por ejemplo un nifio: -

FLAO DE “TRATA~
HIEMTy TATE 40AL

y 0b0nTYl0 b0
PEIIATRA S |

HDI00 SEVERA

CipVTANMO .
s P5100L0$S

P47 A «
AT 4 OT9£ 4IM) 8 LARIG 01050

Fom/ATRA PR 5TES 1S H

08 T80 C15TA,

Fnfocando lo antes dicho, a los puntos o desarro--
1lav en el presente trabajo, y dado gque la boca es un Hrgano
que intervienz no s6lo on la masticacion, sino también con la
artyculacidn de la palabva (adesdin de otras funciones como -
denlucidn, seecrecidn, olel), eman 1o jmportancia, on este -
punto, que ol Cirujanoc ix acista, e relacione con ¢l FPonla--
tra, Paicdlogo y Ortopedista dentofeciod, en aquellos canos,
en que ol paciente se encucntra fmponibilitado para realizar
las tunciones mencionadas anteriormente,

La concepeidn astomatolfHgica de la cavidad bueal, -



4,

en las distintas escu:las del mundo, va adquiri:ndo una ma--
yor extensibn, y en sus mQltiples relaciones, entra la Fonia
tria, pudiendo afirmarse, que las prbtesis maxilofaciales no
habria llegado a su actual grado de perfeccibn sin el apoyo_
que la logopedia pudo hriadarle.

En distintas partes del mundo se destaca en el pre
sente, la necesidad del Fonoaudidlogo en los equipos maxilo-
faciales, siendo é@ste elemento integrante, en la rehabilita-
¢ibn dental, QuirfQrgica y Psicolbgica,

La moloclusién dental, interposicién lingual anor-
mal, succibébn digital y respiracién bucal, requieren con fre-
cuencia, de la presencia del Fonoaudiblogo.

La terapia deatal eu trabajo conjunts c¢na la de la
palabra reduce de forma importante los problemas y capacita_

8 un mejor resultado a pacientes con alteraciones tanto den-
tales como de voz y/o lenguiin.

En lo fandan-»ital, los factores que figuran en la base de la

ostrecha interrelacidn anire ol Fonoawiidlago y el Odontdlo-
go con dost

a) Uno o3 el cardcter anatémico, por ser a la vez_

la boeca el 6cgano de la masticacibn y de la ar-
ticulacidén d2 1la palabra,

b) ELl otro e¢9 funcional, pucsto que reposa sobre -
1a correspondencla sioampre existente entre la -
funcibn y la aduaptacidn.

La parte fonitrico mas relacionada con la Odonto-
logia ( o mejor dicho con la Odontoersitomatologia), esté re--
presentada por los trastornos que alteran los érganos peri--
féricos del lenguaje, lo Jue recibe ¢l nombre de dislalias -
orgénicas o meclnicas. Estas anomalian se debza a trastor--
nos morfofuncionales de ciertos drganos, como daformidadas -
de nacimiento, altevaciones darzante ¢l crecimiento, par&li--

sis, quemaduras, y otras anomalias qenlticas, congénitas o -
adquiridas.



CAPITULO I

ASPECTOS BASICOS

SOBRE VOZ Y

LENGUAJE

El hombre no posee el lenguaje al nacer, lo adquie
re laboriosamente an su infancia. El longuaje sirve de me--
dio de comunicaciébn de hombre a hombre. Su desarrollo est§_
intimamente ligado al desavrollo y a la maduracibn de lasz ac
tividades nerviosas supariores.

El lenguaje es des:de el punto de vista filoyenéti--

co, una funciba de la corteza cecebral, yue en el estado evg
lucionado del hombre. wviend a anriquecoer substancialmente el
mecanisno de actividades nerviosas.

Condiziones Fisloldjicas del D2sarrollo del Lenguaje

El lenguaje del nifio no se desarrolla correctanen~
te si no existe ana adecuada interrelaci6n, entre &l y su me
dio ambiente externo, esta intevrelaci6n estd dada en el su-
jeto por 103 drgunos sensoriales, entre los cuales 2l »ido ~
es 2l elemenio mis iwportante para el dosarrolls del leagaa-
je, porgue estd ~n la base de los principales m2canismos fi-

siologinos del mismd. La audizidn que os la condicién del -

lensmadz, o3 d:sarroltada ¢ perfeccionada por €1 mismo y lle
g o difereniar hasta Los mds finou macices d2 la pronuncia
ciin, En el curso de la “iloagénzais, ol o840 hamano adjuie-
re uus caracteristicas particulares, permitiéndole escuchar_
con precisién v diferenciar lon sonidys del lengaaje humano,
llamadns fonzmas.

El andlisis visual es importante para La 2volacién
del lenguaje, se encueatra ol hecho o aifios ciegos, s em=
piezan a hablar wmuche mé&s tarde que agquellos que si captan -
visialmante lo que l2s rod=sa,  El nino que ve, obscervi aten-
tamente los movimicatos e la hboca, ati como ta mimica <o .-
agquel ue habla, &1 imita los wovimicntos de 1a Lonqua y
los tabien,  Se antvean asi 1o rels
la vista, o1 nifio ohserva la mimic

de_
visual.  por -
volos ddiferentes gostog
por wedin de los cuales nasotros le reasresentamss el nignili
cado e las palabras, el solo aafllisis

Ty e

b

visusrl en insulicien-



6.

te para 61 desarrollo del lenguaje, pero es un auxiliar esen

cial que viene a facilitar la comprensién de lo que escucha-
mos.

Entre el andlisis visual-auditivo y el sistema de_
reacciones y relaciones con el ambiente externo el lenguaje_
infantil evoluciona.

El lenguaje es un reflejo condicinnado de orden sn
perior, su desarrollo estl dado por un proceso de evolucidn_
en el curso del cudl, se forma 2n la corteza cerebral un cen
tro para la articulacién de fonemas, sflabus y palabras, es_
decir el centro motor del lenguaje (EL centro de Broca) en -
este, se localiza la representacibn de movimientos articula-
torios ejecutados y la tendencia a reproducirlos. Simultd--
neamente se desarrolla la capacidad de distinguir, y asimi--

lar las seflales auditivas condicionadas segln su importancia
y su consecuencia.

Dasarrollindose el centro sensorial del lenguaje ~
(Centro o &rea de Wernicke) se interrelaciona genética y fun
cionalmente, con el centro de Broca. En log diestros se en-
cuentran en el hemisferio izquierdo de la corteza cerebral y
en los zurdos en el hemisferio derecho. Mstas regiones no -
se considera que trabajan aisladamento, sino que se encuen-
tran ligadas a otros sectores corticales. Gracias a esto se
produce una unidad funcional de toda la corteza cerebral. Es
ta es la suma de "Analizadores", cuyo pupel es el anflisis -~
de la complejidad del ambiente exterior ¢ interior y en se--

guida la sintesis, ambas son actividades complejas que reali
za el organismo.

La audicibén es de importancia fundamental para al_
desarrollo del lenguaje del nifio. Ella se forma en el curso
del desarrollo de este bajo la influnncia del sigstema de so-
nidos linguisticos, la audicibn no ou mfis que una varte del
acto de la palabra en el lenguaje articulado. La segunda -~
parte es la produccibn de sonidos que eon continuamente coa--
trolado por la audicibébn. La articulacibfn del lenguaje no es
golamente un acto por el cual el proceso complicado del pen-
samiento se termina, sino gue es el medlo de comprensiba-co-



7.

municacibn que favorece las relaciones entre los individuos_
de diversas sociedades.

No nos detendremos a exiainar la fisiologia del de

sarrollo del lenguaje, ni tampoco su evolucidn des:de el pun-
to de vista linguistico.

Sin embargo queremos hacer incapié en el mecanismo
de la palabra que es uno de los objetivos de la Fonética y -
que comprende los aspectos aclintico y articulatorio.

Por otra parte sabemvus que cxisten factores extrin
secos e intrinsecos, cuya integridad debe ser salvada, parva_
asegurar un desarrollo armoninso y oportuno del lenguaje. Si
uno sblo de los factores es alterado, perturbado o deficien-~
te, pueden prescntarsc problemas en la produccibn del lengua
je oral como: un retrazo en la aparicibén de la palabra, una_

ausencia total de la misma, una detencibén, un estancamiento_
0 una regresibu.

Al buscar entonces las causas, ¢l grado o el tipo_
de problema presentada, debemos seguir un plan determinado, -
es decir, un plan de exploracidn que abarque tanto el aspec~
to fonético como el aspecto linguistico.

La exploracibén es importante para completar el es-
tudio clinico a seguir, también es por tanto nccesario un ~--
andlisis completo de la Historia Clinica General asi como de
la Historia Clinica del Lenguaje. Toda Exploraciban Logopédi
ca debe gser complemantada por un estulio adecuado d= las fun
ciones mentales. Por Test de personalidad y finalmente por_
ex8menes destinados a revelar la patologia org&nica cerebral,

Asi entonces es e vital importancia analizar to--
dos y cada uno de los resultados de esta exploracida, para -
poder determinar la ~xistencia do una posible lesidn, va sea
en las vias de percepzidn, en las frcas o estructuras care--
brales del lenguaje o bien en los bérganos de articulacién,

No se debe olvidar que esta exploracibén la roali-
zamos ~n vistas a la elaboracidn do un diayndstico, a ta des



cripcibén de la anomalia en estudio y finalmente en vistas a_
la elaboraciftn de un plan de tratamiento.

"El lenguaje es el sistema de signos con el cual -
el hombre comunica a sus semejantes lo que piensa
y siente, lo han definido también como un sistema
de signos que expresan ideas".



FISIOLOGTA DE LA PALABRA

Para poder emplear los medios terapafticos capaces
de intervenir Gtilmente en la correccidn de las anomalias --
dentarias y de la emisidn del lenguaje, se hace imprescindi-
ble conocer previamente la Fisiologia de la palabra normal.

S6lo conociendo la naturaleza del leanguaje podemos
entrar en el dominio de su estructura y del estado de las --
condiciones orgénicas.

En el acto normal de la conversacibdn el sonido se_
pronuncia, tanto por la actividad de los diferentes érganos,
como por la compleja coordinacibén sinérgica que desencaidena_
raflejamente, los movimientos musculares de labios, carri---
llos, lengua, paladar blando y toda la musculatura de la fa-
ringe. En suma 28 un acto dinimico en ¢l gque participan nu-

merosos 6rganos para su logro. Acto dirigido por un Srgano_
central: El Cerebro.

Esta actividad funcional,desarrollada en el Grea -~
bucal, permite comprender la relacibn eantre el fonoaudibdlogo
y el Odontoestomat-blogo, relacibén qae sc apoya sobre concep-
tos antropolégicos anatdmicos y funcionales,

La fonacibn 5017 sBe hace posibla, modiante

un tri-
ple mecanismo en el que intervienen:

a) El sistema respiratorio, que suministra el aire
para la produccibén de los gonidos,

b) La faringe, creadora de la energia sonora

c) Las cavidades suprogléticas, gue hacen la fun-~
cibébn de resonadores.

Fllas son:

Fosas nagales - de Volumen casi fijo

Cavidad bucal -~ limitada por labios, velo del paladar Itsmo_
de las fauces y carrillos. Interpuesto entre ellos se en---
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cuentra la lengua, gue ocupa casi toda la cavidad bucal y --

produce, por sus movimientos, la mayor parte de los efectos_
articulatorios.

Sabemos que los drganos que participan en la pro--
ducceidn del habla, la respiracién y la masticacibn tiene un_
dostino filogenético vital.,

El acto primario tiene un objetivo esencial, una -
funcién nutritiva, llevar el oxigeno a la smangre y extraer -
o)l bibéxido de carbono, intercambio realizado en los pulmones.

La respiracibn es de carbcter congénito. Posterior
mante, mediante el aprendizaje, ésta serd solicitada para -~
participar en la fonacibn.

Para la correcta produccién de la voz, es tan im-
portante la calidad d¢l soplo respiratorio, como la cantidad

do aire que pasa por la via respiratoria al funcionar esta -
como Valvula.

Al deglutir, la laringe debe impedir la pengtracién
de alimentos por la traquea, (Esto lo haco por medio de la -
epiglotis), es decir que ella se opone a cue el alimento si-
ga otra via que no sea la digestiva., Posgteriormente, desa--
rrollard su participacibén en la produccidn de la palabra, --
actuando como brgano generador del sonido.

La musculatura de la cavidad bucal, en su intencibn
primaria, toma los alimentos y los mastica, Para ello esté_
proviato el individuo de unu mandibula mbvil un maxilar supe
rior fijo, lenqua, dientes y una musculatura evolucionada, --
88lo después de su maduracidén y aprendizaje cada sujeto uti-
lizard estas estructuras en la producecibn de los sonidos y -
del lenguaje; la multiplicidad funcional de tantos brganos, -
gque tienen un destino filogenttico comGn, explica la posibi-

lidad de numerosos y variados trastornos on la produccibdn de
la palabra.

Hemos visto gque tanto en la produceién del lengua-
je, como en la funcibn masticatoria, intervienen varios cle-
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mentos anatbmicos: faringe, fosas nasales y cavidad bucal --
con los labios, dientes, lengua, velo de paladar, etc., es -
necesario recordar que este Gltimo seglGn su posicibén, dirige
el aire hacia la nariz la boca hacia ambas a la vez.
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voz

Uno de los vestigios mis antiguos, en lo referente
al uso de la voz, es su utilizacién como complemento de una
necesidad primaria del hombre, la comunicacibn con sus seme-
jantes, inicia el ser humano el uso de sonidos definidos pa-
ra distinguir los objetos de su referencia, consideré&ndose -
esto, como la primitiva forma mis o menos organizada de len-
guaje, siendo dominante el uso de fonemas monosilébicos.

Los fonemas emitidos son genaeralmente guturales, -

nasales y fricativos poco a poco el ordenamiento de estos —-
llega a constituir el lenguaje.

Hablar en si es un arte, Para lograrlo conjunta--
mos una serie de elementos que constituyen un complicado me-

canismo, nos ocuparemos ahora de uno de los aspectos impor--
tantes: La Voz.

El nifio sano nace con una estructura morfofuncio--
nal perfecta para la realizacibn de la voz, tan perfecta co-
mo todos los bdrganos y funciones de su cuerpo. Las deplora-
bles deformaciones que aparccen mis tarde son el fruto de --

descuidos de padres y maestros y de lay influencias ambienta
les.

El 6rgano vocal es delicado pero no més que otros,
y soporta bien una buena dosis de esfuerzos como lo demues--
tra claramente el llanto de un recién nacido;

no se reciente
eate bdrgano si ge hace buen uso de &1,

Es dificil determinar los limites vocales on cada_

edad, por gue son varios los factores que influyen en deter-
minarlos.

Podria decirzc que la extensidn vocal es
tipico de cada persona.

un rasgo
La audicibn se encuentra intimamente ligada a la -
integracibdn del lenquaje y a las caracteristicas de la voz,_
en algunas de sus variantes., Piaget observé que a partir --
del final de la sequnda semana, un nifio detenia su llanto pa
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ra escuchar el sonido emitido, a partir del sequndo mes la -
detencibn era mas duradera, habiendo una verdadera bfisqueda_
de dicho sonido. También observé que el ofdo y la voz estén
fuertemente relacionados, pues el nifio no sblo regula su voz
a partir de los efectos aclisticos gue percibe de ella sino -
que la voz de los demds actQa sobre la suya. EL nifio no sé-
lo imita a otra persona, sino ante todo se imita asi mismo,-
Y hace un gran esfuerzo, por encontrar el nuevo sonido descu
bierto por casualidad en sus primeros intentos fonéticos,

Una prueba clara en donde vewos la importancia dec_
la audicibn para las caracteristicas de la voz, es la gue --
estd relacionada con los nifios sordos. En la mayoria do los
casos podemos imaginar el tipo de pérdida auditiva que osntos
tienen, simplemente escuchando su voz, que por lo general es
grave, hipernasal, monbtona sin entonacibn y con ritmo inte-
rrumpido, aunque Gltimamente se han visto casos especiales -
en los que a pesar de que el nifio padece una pérdida auditi-
va severa, la calidad de la voz es bastante buena.

Ademas de el sentido auditivo, se encuentra el vi-
sual y el téctil, gue junto con la buena respiracién y el co
rrecto estado de los 6rganos. fonoarticuladores, forman los -
elementos indispensables para obtener una buena voz.

Describiremos brevemente algunos de estos clemen--

tos, asi como las caracteristicas propias para apreciar o ca
lificar la voz humana:

LARINGE

Tiene dos funciones principales: Biolbgica y Social
o expresiva su funcién biolbgica se refiere a su caricter val
vular y consisten en el control respiratorio y la proteceibn
de la via aérea. Su funcibn social o cxpresiva es la fona--
cibén o la produccién de la voz, que punde ser voluntiaria o -
involuntaria, de acuerdo con la accibén del mecanismo vocal.

La fonacién es definida como la produccibébn de soni

dos auwlibles por la accibn de los brganos vocales. La forma
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cibn involuntaria es ejemplificada por el grufiido, gemido, ~
suspiro, tos, estornudo. La formacidn voluntaria cs de natu
raleza directamente expresiva y generalmente estd asociada -
con una situacién comunicativa; incluye tres tipos de expre-
siébn vocal, el lenguaje, el cuchicheo y el canto.

El lenguaje es un fenbmeno compuesto, por el cual_
la corriente de la respiracibn, o las ondas aéreas vibrantes,
o ambas, son resonadas y articuladas por contacto con la fa-
ringe, cavidad nasal, paladar, lengua dientes y labios de --
acuerdo con diversos patrones convencionales,

El cuchicheo es una forma especial de lenguaje, ~--
generalmente asociado con encubrimiento o secreto, en el ---

cual la accibn laringea es guprimida y la audibilidad se re-
duce a un minimo.

El canto es una forma altamente especializada de -
fonaciébn, usada con fines artisticos de conformidad con cier
tos patrones predeterminados de melodia y ritmo.

La voz como todos los sonidos tiecne tres atributos
comunes: Tono, Intensidad y Calidad, y un cuarto, la Frecuen

cia que es extremadamente importante en términos de eficien~
cia comunicativa.

1) La Intensidad - Estl relacionada con la fucrza y la res--
puesta subjetiva de sonoridad.

2) El Tono - Est& relacionado primariamente con la frecuen--

cia de vibracién y la ubicacibn sobre una escala contfinua

de sonidos gue varian desde aproximadamente 20 a 20,000 -
ciclon por segundo.

3) La calidad o Timbre ~ Est& relacionada con diversos fend-
menos de singularidad y diferenciaci6n por lo cual lag --
personas gse diferencian unas de otras, por razones do so-
%0, desarxollo racial y medio ambiente, y desarrollo men-
tal y Psiquico. En términos fisicod, el timbre vocal es_

una variable de frecuencia e intensidad en los componen~~
tes de un tono complejo.
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4) La frecuencia o duracibn - Es una variable indefinida, --
relacionada estrechamente con los otros tipos principales
de atributos de la voz y cs ampliamente determinada por -~
elementos de articulacidén, €&nfasis y contenido emocional_
en la situacidén comunicativa (Todos los atributos de la -
voz estén asociados con la percepcidn auditiva),

El tamafio de la laringe y la longitud de las cuerdas voca
les (ligamentos Cricoaritenoideos), difiere con la edad -
y el sexo.

El limite mas inferior de tono es producido por la cuerda
m&s larga durante su estado de relajacibn: por lo tanto, el
hombre adulto posece una voz més baja. La voz de tono bajo_-
es producida por una cuerda gque se mueve lentamente, mientras
la voz de tono alto es producida por una cuerda que vibra a_
una frecuencia aumentada. Los msculos nductores gque son --
los que cierran la laringe, estén asociados

s con la produccidn
de la voz, mientras ue los abductores

e, que son 1os gue abren
la laringe, participan en el mecanismo Inspiraterio.

FUNCIONES DE LA HARIZ

Las dos funciones principaleus de la nariz son la -
respiracibn y la scnsibilidad olfatoria. La nariz calientz,
humedece y filtra el aire inspirado y an{ lo prcpara para su
uso en las vias respiratorias., Aparte del papel que la na--
riz desewpeila en la respiracibn, olfato, humedificacién y --
filtraclibn, sus otras funciones est&n relacionadas
fonacidn (Cimara de resonancia).
constitucionales, febriles,
tales, pucden afectar
hiperfuncionales.

con la --
Las condiciones fisicas, -
emorionales, alérgicas y ambien-
la nariz trayendo respuestas hipo o --

Para dque la n
les ciertos factores:

ariz funcione normalmentce son esencia
a) Gran superficie (Corneten)
b} Superficie HGmeda (Cubierti Mucosa)

¢) Movimientos y accién de llenado de la cublerta
(Cilios y glandulas)
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d) Composiciébn Bioquimica adecuada de la secrecibn
nasal

f) Paso normal del aire.

Tomando el ritmo como una de las caracteristicas -

de la voz hablada, lo podemos apreciar de la forma siguien--
te:

Lento - Cuando por factores orgénicos o emociona~~
les, la voz del nifio se oye por abajo del ritmo que usa la -

normalidad infantil. El hablar despacio corresponderia & un
ritmo lento.

Répido - Cuando al hahlar se conserva el mismo rit
mo en forma acelerada y constante.

Interrumpido - Cuando el ritmo natural de gquien --
esti hablando se ve cortado, obligéndole a dejar de emitir -~
voz moment&neamente.

Tomando en cuenta lo anterior se puede decir que -

una persona que presenta tartamudez ticne alteraciones ritmi
cas.,

Velocidad - El nifio conoce la variaciébn de veloci-

dad desde los tres aflos, pues juega a caminar a correr o bai
lar seqgGn la msica o el ritmo que escucha y la rapidez de -
esta, por tanto puede también aprender a dar la velocidad --

adecuada a su vez, para que esta al escucharse pueda ser en-
tendida por otra persona.

Las caracteristicas que deben reunir la voz y el len
guaje, para ser considerados como armbhnhicos o adecuadog son:

1) Comprensibn 1%cil

2) Intensidad adecuada

3) Claridad de diccidn

4) Agradable

5) Timbre claro

6) Sin defectos de artieculacibn

7) Emisibn natural y sin esfucorzeo

#) Flexible y expresiva
NOTA+4+ Nos referimos a ejemplos en ninos baséndonos princi-~-
palmente en que los casos clinions que serén tratados
posteriormente corresponden a eutos, debido a quo es_
precisamente en la nifiez cuando ne obtienen resulta--

dos mis satisfactorios en la terapia de alteracinnes_
de voz y lenguaje.
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CONCEPTO Y CLASIFICACION DE FONEMAS

En rigor, el cuerpo humano no posee ningGn sistema
dostinado exclusivamente a la produccifn de sonidos. El hom
bre para realizar la fonacién y articulacién de la palabra,
necesita del sistema respiratorio y de la primera porcibén -~
dol Sistema Digostivo, con la ayuda de determinadon brganos
y estructuras de estos sistemas se hace posible la produccifn

del lenguaje, esto por medio dec singulares unidadern 1lamadan
"Fonemas"”.

Los diferentes fonemas, es decir, las unidades man
simples de expreaibn hablada, son producidos por modificacip
naes en el tubo vocal, del sonido emitido en la laringe. E}
sonido puro, que sile libremente, sin obst&culos; s¢ llama -
vocal. Los ruidos producidos por el paso de la columna de -
aire espirado, por estrecheces originadag a lo largo de los
6rganos del sistema Fonoarticulador se llaman consonantes

DIVISIONES DEL PASAJE AEREO SUPERIOR (1)
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Foy nasal \>
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Cayraad oval gre o
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logia y la Fonoaudxolog§?
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CLASIFICACION

La clasificacibn clésica de los fonemas est& basa-
da en la articulacibn fisiolbgica de los mismos, Existen ~-
mGaltiples clasificaciones segGn se base en el lugar de la --

articulacibén, en la forma de esta, su fuerza, etc,

El nGmero dc fonemas considerados en el lenguaje -
castellano es de 58,

Lasg vocales pueden clasificarse en anteriores (e,-
i) o posteriores (a, o, u) vy en:

- cerradas i, e, o, u, a
-~ abiertas a, o
- orales a, e, i, o, u
- nasales a, e, o, u
Las consonantes se clasifican:
1) Seglin su modo de articulacibn:
- oclusivas: p, b, &, 4, k, g
- nasales: m, n, 1
- africadas: ¢, Yy
fricativas: b, £, 2z, 8 3, %
- laterales: 1, 1l
- vibrantes: r, rr
3) Seqfin su lugar de articulacibn:

~ bilabiales: p, b, m
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- labiodentales: m, £

- interdentales: t, n, z, 4, 1
- dentales: t, 4, n, 5, 2, 1

-~ alveolares: n, 8, 2, 1, X, rr
- palatales: c, v, n, 9, 3. L

- velaras: k, X, g, n ’

3) Seg(n se presente o no vibracién larfngea durante su pro-
nunciacibn en:

- gordas: p, £, t, 8, ¢, k, x

- gonoras: b, m, n, 4, 1, fA

4) Segln la fuerza con la que se articulan se clasifican en_
fuertes y débiles ( a estan Gitimas también se nominan ~-
dulces), dependiendo esto de la resimtencia ofrecida al -
paso de la corriente de aire. En gencral las consonantes
sordas son fuertes y las sonoras dulces, las nasales son_
siempre dulces. Esta clasificacibn fue tomada de los fun
damentos dados por el Dr. Jorge Perellé. (2)

Las investigaciones actuales en fonética fisidlégi
ca han demostrado que las articulaciones para vocales y con-
sonanten son menos estables que las descripciones habituales,

Si se suprime o cambia un factor articulatorio, sc
puede compensar modificandc los otrous., Existen ademis dife-
rencian articulatorias individuales.

A continuacibn esquematizamon las variaciones pre-
sentadas en las relaciones entre los 6rganos y estructuras -
activas y pasivas del aparato Fonoarticulador, durante la --
pronunciacién de vocales y consonantes,

{(2).- Dr, Jorge Perelld,- Finiologia do la Comunicaciédn Oral.
Pag. 334.
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CAVIDAD ORAL CON SUS PUNTOS DE ARTICULACION

PALATAL

En base a los puntos de apoyo articulatorios que -
se presentan entre la lengua y los labios, procesos alveolo-
dentarios, paladar duro y/o paladar blando (velo del pala---
dar), durante la produccidn del lenguaje, se han clasificado
a estos puntos de articulacién en: Labiales, dentales, alveo
lares, prepalatales, mediopalatales, postpalatales, prevela-
res postvelares y uvulares. En clinica se acostumbra simpli
ficar los puntos de articulacidn en tres zonas, la primera -
zond ¢s la labial, la scqgunda la palatal y la tercera la ve-

lar, en algunas ocasiones la lengua tiepe articulaciones fa-
ringeas y aGn laringeas.
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CAPITULDO IX

APARATO FONOART1CULADOR

¢Qué es lengquaje? La PFoniatria da ésta definicibn:

Es la articulaciébn de aire sonorizado que en el hy
mano ilamamos voz y se lleva a efecto por un complejo meca-w
nismo de "recepciones” que pueden ser auditivas, visuales -~
thetiles o multisensoriales ademis se efect@a por "transmi--
siones", éstasc se llevan a efecto por vias nerviosas y finma}
mente intervienan “realizaciones” que son de tipo muscular -
y que desarrollan un mecanismo de movimientos de diversos f(ava
nos y sistemas, que realizan la produccibn vocal y su articy
lacibn para convertirse en fonemas, silabas, palabras, fra--
ses y lenguaje organizado, todo &sto requlado por el Cerehro
que tiene todos los centros y nGeleos de todos los componen-

tes del lenguaje ya sea lenguaje interior, recoeptivo o expre
sivo.

En las llamadas "realizaciones" intervicne el Apa-
rato Fonoarticulador formado por 6rganos, aparatos y siste--
mas que intervienen en la produccidén de la comunicacién hu--

mana, sefialando que no existe un Sistema especifico para =--
Esta.

El Aparato Fonoarticulador se integra por:

a) Sistema Respiratorio

h) Sistema de Fonacibn

¢) Sistema de Resonancia
d) Sistema de Articulacién

El Sistema Respiratorio cstd formado por el Aparu-
to Broncopulmonar que se integra por los pulmones, la caja ~
torfcica, el diafragma, la trfiquea y loa bronquios.

Los pulmones ademas de cumplir la funecién respira-

toria, impulsan la corriente aérea que produce el sonido 1lla
mado voz.

El Sistema de Fonacibn «st& integrado por la Larin
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ye que es el brgano de la Fonacibn, las dimensiones de &ste_
brgano varian sedfin el sexo y la edad. La zona glbtica es -

la mis importante porgue es allf donde se produce el sonido_
laringeo.

Las funciones de la Laringe son dos: Sirve de pasa
je al aire y produce el sonido laringeo llamado voz, siendo_
la zona glética la més importante ya que es aqui en donde se
realiza éste fenbmeno. El Sistema de Articulacién estsd for-
mado por las siguientes estructuras: El paladar, los maxila-

res, arcadas dentarias y los mfsculos y nervios respectivos_
situados dentro de la cavidad hucal.

La boca es una cavidad situada en la parte infe---
rior de la cara por debajo de las fosas nasales, comunica al
exterior por un orificio alargado transversalmente recubier-
to de una mucosa que constituye el labio superior e inferior.

La cavidad bucal tiene una forma cuboide alargada,

en sus porciones anterior y laterales un cncuentran las arca
das dentales.

La cara superior de la boca osth formada hacia ade
lante y enmedio por las porciones horizontales de los maxila
res superiores y la correspondiente de los palatinos, hacia_
atr&s se prolonga por una porcibén membranosa llamada velo --
del paladar el que en su parte media presenta una prolonga--
cién alargada de forma mids o menos oval llamada dvula, ésta_
porcibn del velo del paladar y el velo del paladar propiamen
te dicho actfian como formaciones rigidas y tienen gran papel
en la transformacién de la tonalidad do la voz en el proceso
del habla; la porcibn anterior del paladar es duro y la pon-

terior ¢n blanda y constituye lo que se llama velo del pala-
dar.

Las paredes laterales de la boca, por fuera dn las
arcadas dentarias estin formadas por los carrillos, como pun
to importante de ellos en su parte superior a nivel de lou -
sequndos molares superiores, a derecha ¢ izquierda existe --
wna pequefia saliente gue corresponde al conducto de Stenon 6
sea ¢l conducto que lleva la saliva de las pardtidos a la bo
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ca, éstas paredes son flexibles. La lengua esti colocada --

en el piso inferior de la cavidad bucal, ocupéndola casi por
completo.

La lengua es un dérgano muscular, formada solo por_
mGsculos estriados y recubierta por una membrana mucosa que_

os continnacién de la que recubre interiormente el labio in-
ferior.

Los mfisculos que forman la masa de la lengua y le_
pormiten sus movimientos propios son: Los linguales y trans-
vorsos; y los que le permiven entrar y salir de la boca: los
estiloglosos, hioglosos, genioglosos, amigdaleoglosos, pala-~
taglosos y faringoglosos.

Todos &stos mGsculos esté@n inervados por los ner--
vios: hipogloso (XII), Trigémino (V}, Facial (VII), Glosofa-
ringeo (IX) y Neumogdtrico (X). Corrcapondiente a los pala-
tinos, hacia atr&s se prolonga por una porcidn membranosa --
llamada velo del paladar el que en su parte media presenta -
una prolongacién alargada de forma mds o menos oval llamada_
Gvula, ésta porcibn del velo dol paladar y el velo del pala-
dar propiamente dicho actfan como formacvjones rigidas y tie-
ne gran papel en la transformacibn de la tonalidad de la voz
en el proceso del habla; la porcibn anterior del paladar es

duro y la posterior es blanda y constituye lo que se llama -
velo del paladar.
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v) DuICE

En la mucosa lingual sa hallan pequefias eninencias
o papilas en las que residen las terminaciones nerviosas del
gusto, &stas papilas con de cuatro c¢lases: filiformes, folia

das, fungiformes y las caliciformen que constituyen la lla
mada *V* lingual.

A los lados de la lengua ¢n su parte inferior exis
te lo que ge llama piso de la boca, son dos canaladuras late
rales con una superficie un poce mayor hacia adelante la que
se puede observar levantando la extremidad anterior & punto_
de la lengua.

En este piso de la boca se pueden observar a los -
lados do la parte intermcdia, dos pequefias nalientes que co-
rresponden a los conductos de las glandelas salivales sublip
guales, por detris esths eminencine me pueden observar otroa
pequefios orificios que corresponden a les conductos de las -
gléndulas salivales gubmaxilares.
boca entd abierta hacia la faringe,
tran lan amfgdalas palatinas

La cara posterior de la -
a los lados se cncuen-=-

Los maxilares auperiores son dos y presentan las -
cavidades llamadas alveblon, que sirven para alojar los dien
tas; 6atos hucnos forman cani todo wl suelo de las Brbitan y

ol paladar, que en su parte posterior estS completada por -«
los dos palatinos.

Bl maxilar inferior que posec movilidad consta dn_
dos partes que son: el cuerpo, en forma de herradura que ter
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mina en dos ramas y cada una de &stas a su vez en dos porcio
nes una de las cuales, el cbndilo se articula con la catvidad
glenoidea, el cuerpo lleva en su borde superior los dientes.

Los labios constituyen la parte por la que la boca_

se comunica al exterior, los &ngulos de reunibn de los dos -
labios son las comisuras.

Los mGsculos de los labios son los orbiculares su-
perior e inferior. El orbicular superior est& inervado por_
una rama del nervio temporo-facial. Otros m@sculos importan
tes son: el elevador com@n del ala de la nariz y del labio -
superior, el canino, el cigomftico mayor y menor, el risorio
de Santorini, el triangular de los labios el cuadrado de la_

barba y la borla de la barba, que reciba filetes del nervio_
cervico-facial.

Los miisculos orbiculares de los labios tienen como
funcién de cerrar y abrir la hendidura bucal o simplemente -
modificarla, intervienen en la produccifn de los fonemas la-
biales y en acclones como silbar, succlonar, etc.

El buccinador retrae las cominuras de los labios,~
el elevador com(n como su nombre lo indica cleva el ala de la
nariz y el labio superior, el risorio de Sentorini desplaza_
hacia atrés la comisura labial, el triangular de los labios_
desplaza hacia abajo las comisuras labiales, el cuadrado de_
la barba desliza hacia abajo y afuera el labio inferior y la
borla de la barba levanta la piel del mentébn. El sistema -~

de Articulacibn tiene a su cargo el nmecanismo final del Apa-
rato Fonoarticulador.

Despuls de que la voz as producida en la laringe, -
al pasar por las cavidades dc resonancia adquiere los tonos_
armbénicos que la hacen agradable al ofdo humano y finalmente
&stos #onidos se convierten en fonemas, palabras o frases me
diante la accibn conjunta de los 6ryanos que constituye el -
sistema de articulacibén yaseciialado.

Se han dividido &stos 6rganon por la funcién que -
desempefian en la articulacién de los fenemas en activos y pa
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sivos segln sea que permanezcan fijos como puntos de apoyo -
o que se movilicen. Los érganos activos son: la lengua, los
labios, el velo del paladar y el maxilar inferior; los pasi-

vos son: los dientes, los alveolos, el paladar duro y el ma-
xilar superior.

La saliva también desempefia un papel importante en
1a fonacibn, ya que permite la lubricacién de los Organos --
de la articulacibn contribuyendo asi a una clara y correcta_
pronunciacibn.

En la produccibn de las vocales intervienen todos_
los brganos activos, la abertura de la cavidad bucal tiene -
gran importancia en la articulacién de las vocales, los la--
bios cambian ésta abertura y la lengua situada en el piso de
la boca se posiciona adelante o atrés, el velo del paladar_
ge cleva o desciende seglin lo requiere el fonema. Una arti-
culacibn correcta exige una buena movilidad y sensibilidad -
de los brganos activos del Sistema de Articulacibn principal
mente d= la lengua que es el b6rgano mis mbvil.

El nific pequefio por medio de la succibn, deglucibn
y masticacibn ejercita a éstos érganos dotindolos de la des-
treza necesaria para emitir la palabra posteriormente.

ANATOMIA DE LA FONACION

En rigor, el cuerpo humano no posce ningQn Sistema
exclusivamente destinado a la produccidn de sonidos.

La laringe aparece en la escala animal cuando es -
necesario proteger el Sistema Raspiratorio contra la entrada
de sblidos o liquidos que pudiescen obstruirlo y producir la_
asfixia. Avanzando en la escala filogenftica, vemos que és-

te b6rgano de proteccidn se transforma c¢n determinadas acclo-
nes en productor de sonidos.

El hombre, para la fonacibn, nccesita del Sistema_
Respiratorio y de la primera porcién del digestivo.
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a).- Térax.

La cavidad toricica est& constituida en su parte -
posterior por la columna vertebral dorsal, de donde parten -
los doce pares de costillas qgue, forman las paredes latera--
les, se juntan en la parte anterior con el esternén.

En las costillas se insertan los mfisculos intercos
tales, los del cinturon escapular y los cervicales, todos --

ellos de gran importancia para el acto respiratorio y fonato
rio.

La cavidad torécica est& limitada por abajo por el
diafragma, musculo plano horizontal en forma de clOpula, que_
se inserta por su circunferencia, en las costillas inferio--

res y que por su situacidn separa la cavidad toricica de la_
abdominal.



Pigura 2 - 1l.- Boca

1.~ Labio Superior.
2.~ Frenillo.
3.~ Encias.

4.~ Paladar Duro.

S.~ Paladar Blando.
6.~ Uvula.

7.~ Mejilla,

8.- Arco Palatogloso.
9.- Fauces.

10.- Arco Palatofaringeo.
1l.~ rensila Palatina.
12.- Lengua.

13.- Encfas,

14.~ Frenillo.

15.- Labio Inferior (jalado hacia abajo).

30.



Figura 2 - 1

31.



32.

Figura 2 - 2.- Esquema del Térax y sus estructurag
anexas

En la mitad izquierda de la figura est@n represen-
tadas las costillas y los msculos elevadores de las mismas,
que se originan en el cuello y en el brazo.

En la mitad derecha se obscrva el &rbol respiratorio y el --
pulmbn.

1.~ Costilla.

2.~ Esternén.

3.~ Masculo del brazo.
4.- MGsculos Cervicales.
5.- Diafragma.

6.~ Pulmén.

7.~ Alveolo Pulmonar.
8.~ Bronquilo.

9.~ Bronquio Principal.
10.~ Tré&quea.

11.~ Laringe.
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ESQUEMA DEL TORAY. ¥ S5US ESTRUCTURAS ANEXAS,
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pentro de la cavidad torficica estfn alojados entre
- otros brganos, los dos pulmones, derecho e izquierdo, brga--

nos elfsticos y de estructura alveolar. Cada pequefiisima ca
vidad alveolar estd en comunicacién con un conducto llamado_
bronquiolo: la reunién de varios de &stos forma un bronquio-
lc secundario y la confluencia de los mismos un bronquio ---
principal, uno para cada pulmbn. Todo el aire contenido en_

los alveolos ha tenido forzosamente que ingresar por el bron
quio principal.

Los bronquios derecho ¢ izquierdo se unen en la 1i
nea media para formar la tréquea, b6rgano que dirigiéndoan ha

cia arriba termina en la laringe a nivel de la parte antg.--
rior del cuello.

En cada divisibn del &rbol respiratorio aumenta la
superficie de seccibn; es decir que la suma de la luz de los
dos bronguios principales es mayor que la luz de la tréquea,
y asi sucesivamente. Por lo tanto podemos representar la su
perficie del drbol respiratorio como un tri&ngulo en el que_
el 4ngulo superior es la luz de la tréquea, y la base, la --
suma de la superficie de los alveolos pulmonares. Se calcu-
la que &sta base, o sea la superficie totol de los alveolos_
pulmonares es de Bl metros cuadrados. Por el contrario, ol_
Area del orificio superior, es decir, la glotis, es de 3.5cm2.
Asf{ se comprende gue un movimiento respiratorio produzca la_

salida de gran cantidad de aire y con gran fuerza de expul--
8ibn.

b) .~ Laringa.

La laringe es un Srgano central impar, simétrico,-
en forma de cono hueco, que estd colocado por arriba de la -
tréquea, y en la parte anterior del cuello. Su abertura su-
perior se continfia con la faringe, inmediatamente por dotris
de la lengua; las paredes de &ste 86rgano son fibrocllsticas,
presentando en determinadas zonas engrosamientos cartilaginp
sos que constituyen su esqueleto. La superficie inferior y_
exterior de é&ste cono sirve para numerosas inserciones muscu

lares, que distinguimos en internas y externas. Uno de los_
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mGsculos internos forma un pliegue lateral que sobresale de_
la superficie interna de la laringe y forma los repliegues -
vocales, llamados comunmente cuerdas vocales, una a cada la-

do, que dejan una estrechez central de direccifn anteroposte
rior llamada glotis.

El esqueleto laringeo est& constituido por cinco -
cartilagos y un hueso. Dos cartilagos son: Tiroides, cricoi
des, los dos aritenoideos y ol cartilago de la epiglotis; y_
el hueso hioides. Este Giltimo por medio de sus ligamentos -~

y mGsculos que en &i se inscrtan: sostiene, protege y movili
za toda la laringe. ’

Los mlsculos intrinsecos de la laringe, implicados
de manera importante en la motilidad de este bérgano para la_
emisién de sonidos son:

l.~ Tiroaritenoideo.~ Que forma y contrae el cuerpo del re--

pliegue vocal.

2.- Ariteno epiglbético.~ Que se continGa con el estilofarin-
geo.

3.~ Cricoideo lateral.- Que gira el aritenoides hacia aden--
tro ¥ es por tanto abductor del repliegue vocal.

Cricoaritenoideo posterior.- Que gira la apbdbfisis vocal
del aritenoides hacia afucra y es por tanto el finico mGs
culo dilatador de la glotfis.

S.- Interaritenoideo.- Que lo une al otro aritenoides, sicen-
do conductor de los replicgques vocales.

Esta musculatura intrinseca forma la llamada cstre
lla aritenoidea.

Interiormente la laringe presenta una zona estre--
cha, la glotis, y dos zonas cnsanchadas, una supraglédtica o_
vestibulo de la laringe vy otra subglbtica.

La glotis tiene, en la respiracién ordinaria la --
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2 - 3,- Esquema de la Conformaci6n de la Larin
ge.

Epiglotis.,

Senos Periformes.

Bandas Ventriculares.
Ventriculo de Morgagni.
Repliegue Vocal.

Cartilago Tiroides.

MGsculo Tiroaritenoideo.
Seccibn del Cartilago Cricoides.
Triquea.

Ventriculo Laringeo.
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forma de un triingulo de base posterior cuyos lados estin --
formados por los repliegues vocales y los aritenoideos.

En el espacio supragldético sobresale el relieve de
las bandas ventriculares paralelas a los replieguea. Asi mi
rando desde arriba, os posible ver la cara superior blanca -

de los repliegues vocales por abajo de las bandas de color -
rosado.

c).~ Cavidades de Resonancia.

Lag cavidades de reonancia osthn constituidas por_
la faringe, la boca y las fosas nasales. Estos tres érganos
pueden ser comparados a una "P" hecha con tubos huecos.

La parte vertical corresponde a la faringe; la ra-

ma horizontal superior, a las fosas nasales y la horizontal_
inferior a la boca. :

LAS CAVIDADES DE RESONANCIA PUEDEN SER
COMPARADAS A UNA "“F" HUECA (4)

=41

Figura 2 - 4

(4) J. Perell6. 0b cit Pag. 32.
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La faringe es un tubo muscular que, por serlo, pue
de variar de forma y volumen, dependiendo &sto en un momento
dado de los sonidos que deba reforzar durante la fonacibn.

Por su cara anterior y de abajo hacia arriba, se ~
interrelaciona con la laringe la boca y las fosas nasales. -
Entre el tercio superior y el medio de la pared posterior de
la faringe el msculo constrictor superior de &sta forma un_
rodete, llamado de Passavant, que contribuye al cierre de la
faringe superior o nasal (rinofaringe o nasofaringe). Ade--
lante de &1, en la pared anterior de la faringe y, por tanto
entre las fosas nasales y la boca se inserta el velo del pa-
ladar, o paladar blando, que continfa el paladar 6seo y tie-
ne mucha importancia en la fonacibn. Por encima del velo --
palatino se encuentran las fosas nasales cuya funcién es la_
de resonancia, sobre todo en las consonantes M, N y N, llama
das por ello consonantes nasales.

Por abajo del paladar blando, la faringe comunica_
con la boca. En cuyo piso localizamos la lengua, 6rgano mus
cular potente extraordinariamente movible y por su insercibn
en el hioides, esti en intima relacién con la movilidad de -

la laringe, y a cargo de la cual corre la articulacién de la
casi totalidad de los fonemas.

Todos &stos
dos y controlados por
origen en el Cerebro.
musculares con el fin
fonacibén determinada,
bre agradable.

complicados 6rganos son regidos, movi-
una serie de nervios, que tienen su ~-
Este a su vez, requla los movimientos
determinado de producir sonidos de una
con una duracibn exacta y con un tim-~

MECANISMO DE LA FONACION

Como mencionamos la fonacibn es la Gnica funcidn -
especialmente humana que no tiene un Sistema propio para sus
fines, debiendo aprovechar los que como el de la respiracibn
y el de la digestibn, tienon funciones propias m&s importan-
tes, y son utilizados, ocasionalmente y de una manera subor-
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Figura 2 - 5.- Corte Sagital de la Cabeza y Cuello.

1.- Faringe.

2.~ Laringe.

3.~ Boca.

4.- Fosas nasales con los tres cornetes.
5.- Velo del Paladar.

6.- Lugar donde se forma el rodete de Passavant,

7.~ Lengua.
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CORTE SAGITAL DE LA CABEZA Y CUELLO (5)

NBEEBES

Figura 2 . g

() Ibidem pag, 33,
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dinada, para producir la voz.

Aungue el tubo de resonancia forma parte del Siste
ma Digestivo, el hombre se sirve de él, para modificar el so
nido producido en la laringe, y asi modular los fonemas.

ACCION DE LA LARINGE

En la inspiracibn, los replieques vocales estan se
paradoe y dejan pasar libremente el aire hacia los pulmones.

Durante la fonacibn se producen dos movimientos si
multineos:

1.- Bl cierre de la glotis por acercamiento de los repliegues
vocales.

2.~ La expulsidn del aire pulmonar.

Al encontrar el aire expulsado la glotis cerrada -
aumenta la presidn en el 8rea subglbtica hasta llegar a unos

200 cm. de agua, en que se vence la resistencia que le opo-~
nen los repliegues vocales.

Por separacibn de los mismos, el aire escapa y des
ciende la presibn en la subglotis,

La tensifn de los mlsculos vocales vuelve a juntar
los en la linea media y comienza un nuevo ciclo.

L.a vibracidén de los repliegues vocales se efectGan
normalmante en el plano horizontal, éston se separan y jun--

tan siempre en toda su extensi6n y de una manera simbtrica,

£l tiempo de contacto parcce aumentar con la inten
sidad del sonido, es decir, cuanto mayor es la fuerza del so
nido, més tiempo permanecen los replieques vocales juntos. .
La zona del contacto entre los repliequos vocales no se limi

ta al borde libre, sino que se extiendn a la zona subgléti--
ca, alqunos milimetros.
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Se producen de manera resonada una serie de inte--
rrupciones en la salida de aire espirado, que originan zonas

de mayor y menor presibn, es decir, vibraciones del aire, o,
lo que es lo mismo sonidos.

Debemos, por Gltimo, recordar que el acercamiento_
y la vibracién de lou replieguen vocales son dos actos inde-
pendientes, ya que pucde haber aduccibn sin vibraeibén. 1La -
contraccibén pertenece a la fisiologia de la proteccibn respi

ratoria, mientras que la vibracifn es un exponente de la fi-
asiologia fonatoria.

FUNCIONES DEL TUBO VOCAL

En el acto fonatorio, la intensidad del sonido emi
tido depende de la fuerza del acto respiratorio, ademén del
tono y nfmero de vibraciones de los repliegues vocales., Aho
ra bien, el sonido que se produce en la glotis es esencial--
mente modificado por el tubo vocal que le imprime por un la-
do la caracteristica individual, por la que rcconocemosn la -
voz, es decir, el timbre de las personas, y por otro,

log ==
distintos fonemas del lenguaje.

En realidad, las cosas no son tan sencillas como -
aqui parece, pues el timbre de la voz influye también cl to-
no fundamental producido por los replicgues vocales.
buena resonancia influye, por Gltimo,
dad del sonido.

Unag --
aumentando la intensi-

En la normal emisifbn de los nonidos, la mandibula_
se cncuentra en una posicibn descendente, la lengua ge ubica
en el piso bucal, el velo del paladar ne eleva, cerrando el
paso a las vibraciones hacia las fosan nasales, los labios =~
adguieren una posicibén de descenso, lan comisuras se neparan
y los mGsculos del cucllo disminuyen ms tono.

Es interesante considerar bravemente el funciona--
miento del velo del paladar. Exceptuando las consonantes --

nasales N, M, N, en todos los otros fonemas el velo palatino
cierra la cavidad nasofaringea.
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Al mismo tiempo, el m@sculo constrictor superior -
de la larfnge, al contraerse adelanta la pared posterior de__
la misma, formando el rodete de Passavant, que ayuda al cie-
rre del esfinter nasofaringeo.

Las paredes bseas del tubo vocal son rigidas y, --
como se comprende no pueden modificarse en la emisidén de la_

. voz.

£l Sistema de Resonancia tiene, una importancia ~-
excepcional sobre la voz, primero por que es voluntario y --
segundo, porque influye modificando la vibracién laringea, a
1la que da caracteristicas estéticas.

El tubo vocal o cavidad de resonancia forma un co-

no hueco adicional que va de los replieques vocales a log --
labios,

Para emitir un sonido o una palabra es necesario,-
como condicibn previa, gue se haya oido. Ello presupone una
integridad de los centros auditivos cerebrales y del aparato
de la audicibén. Su ausencia ocasiona sordomudez.

Una persona con las vias y centros auditivos sanos
va formando una serie de im@genes auditivaa que sblo el mip-
mo puede oir, y con cllas constituye su lenguaje interior, -
El centro de las im&genes motoras emite una serie de impul--
gos al &rea motora, partiendo asi las Srdenes motoras para -
los nervios respiratorios fonatorios y articulaciones.

El Sistema de Articulacidn es el punto final del -
recorrido que sigue el impulso motor desde el centro de Bro-

ca, 6 &reca motora del lenguaje hasta el momento que se produ
ce la palabra.

A partir de los 30 meses ¢l vocabulario del niho -
se enriquece notablemente y mejora su articulacibn.

Como sabemos, ademis del Sistema Auditivo, sc¢ on--
cuentra el visual y el téctil que aunadon a una buena resapi-
racibén y a un funcionamiento adecuado de los 6rganos fonoar-

ticuladores, forman los elementos indispensables para obto--
ner una buena voz.



CAPITULO III

PATOLOGIA DEL LENGUAJE DERIVADA DE ALTERACIONES DEL APARATO
FONOARTICULADOR

Como analizamos anteriormente la cavidad bucal y -
aus anexos desempefian un papel importante en la produccibn -
del lenguaje; por tanto las alteraciones morfofuncionales --

de estas estructuras repercuten desfavorablemente en los me-
canismos de pronunciacién.

En orden de frecuencia, son raros los trastornos -
legopédicos debido a anomalias de la lengua y carrillos: on_
cambio, los debidos a malformaciones del velo palatino, arca
das alveolodentarias, bases Esqueléticas, paladar duro y la-

bios, son frecuentes y merecen ser debjdamente estudiados.

A continuwacibn se hace una dencripcibn amplia de -
las principales anomalias buco-dentomaxilares gue pueden dar
lugar a deficiencias Fonidtricas. También se eitan algunas_
alteraciones logopédicas dc origen nervioso, como las Disar-
trias con el fin de integrar mejor los aspectos desarrolla--
dos en el presente capitulo, asi como la mayorf{a de los fac-
tores que pueden llegar a producir Dislalias importantes. -~
Al final hacemos una recopilacibn de las anomalias més impor
tantes del paladar duro y blando, dada la influencia que am-
bos tienen en la articulacibn de la palabra.

BEs también necesario mencionar la intervencibn gue
pueden timer algunos hibitos como la deglucién infantil, res
piracibn bucal y succibn digital ¢n la prnduccibn de trastor

nos del longuaje, por lo que se incluyen como puntos termina
les de este capitulo.

DISLALIA

Es el trastorno de la articulacidn de los fonemas_
por alteraciones funcuonales de los Orqganos periféricos del_
habla. PFrecuencia.-

Las dislalias son muy frecuentes on la
infancia,

sobre todo en los primeros anos escolares,

Luego_
con la ensefanza desaparccen rapidamente,
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CLASIFICACION

El modo de produccibébn de las dislalias nos serviri

como guibn para la descripeibn detallada de &ste trastorno -
del habla.

Asf distinguimos en primer lugar:
1°.~ Dislalias Funcionales y

2°,~ Dislalias Orgénicas,

/7

Rotacismo
Sigmatismo
Dislalia Lambdacismo
Funcional ' Gamacismo

Deltacismo

th.

e

Dislalia Labial
Orgénica Dental
o Lingual
Dislalia Disglosia  Palatal Rinolalia Cerrada
orgénica <% Nasal Rinolalia Abierta

Rinolalia Mixta

Dislalia Bilinglismo

L\mxdiéu;eno Sordera Poslocutiva

Hipoacusia Prolocutiva.
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Las consonantes pueden ser todas ellas afectadas -~
por la dislalia. Cada una de éstas se denomina afiadiendo la
terminacibn "Tismo" o “"Cismo" al nombre griego del sonido de
fectuoso, La articulacibn deficiente del fcnema "s" se lla-

ma signatismo, de la "g" gamacismo, de la "d" deltacismo, --
etc. ’

Se llama "hotentocismo" cuando todas ellas se ha--
1lan alteradas. En el caso de fque un fonema sea substituido
por otro se le antepone el prefijo "para". Asi el “"paralamb
dacismo" es la substitucibén de la "1" por otro fonema, EL -
"pararrotacismo" la substitucibén del fonema "r" etc. Existe
asimismo la dislalia por omisibn, cuando el sujeto deja de -
pronunciar un fonema de una palabra, y la dislalia por afiadi

dura, cuando entre las silabas se articulan fonemas que no -
pertenecen a la palabra.

Los sonidos oclusivos son més difficiles de articu-
lar en direccibn anteroposterior, es decir, desde los labia-
les y dentales a los palatinos y velares. Los sonidos frica
tivos muestran el mismo aumento de dificultad. El sonido --

vibrante de la "r" es frecuentemente muy alterado asi como -
la "1®,

DISLALIA

Durante el desarrollo del habla sc presenta en los
niffos una dislalia fisioldgica, que va desapareciendo gene--
ralmente antes de llegar a la edad escolar, su presencia a -
partir do los cuatro afios debe considerarse patolbgica e in-
cita a la sospecha de un déficit de inteligencia, de audi---
cibébn o de coordinacibn motora.

ETIOLOGIA

En algunos casos hay un factor hereditario inega--
ble, se han visto varios casos de dislalia del padre, o en -
la familia paterna mis que en la rama materna, pero hay que_

tener 2n cuenta que las dislalias son mis frecuentes en el -
sexo masculino.
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purante el r&pido aprendizaje de la palabra puede
asociarse un fallo parcial en la exacta imitaci6n de los fo-
nemas oidos. Esto puede ser atribuido a una falta de para--
lelismo entre la adquisicibn psiquica con la habilidad moto-~

ra. Estos modos diferentes de articular tienden a persistir
en algunos nifios.

La imitacibn puede influir mucho. La producecibn -
de fonemas deformados oidos a otros familiares y compafieros
es frecuente.

Para Guixa (16) toda dislalia no orgénica es indu-
dablemerte audibgena. No porque el niilo no oiga bien, sino_
porque analiza o intcgra mal los fonemas correctos que oye._
La dislalia pura es consecuencia de problomas en la compren-
pibn auditiva. Es decir de una agnosia auditiva fonética,

También es mas frecuente en niNos intranquilos, --
distraidos, inconstantes, faltos de interés para aprender. -
Las madres de éstos niflos son mé&s neurbticas y altivas gue -
las madres de los niflos normales; se ha atribuido también a_

1a debilidad producida por una enfermedad grave de larga -
duracibn.

Nos parsmce mis importante la hipoacusia periférica
o central.

Esta hipoacusia puede desaparecer luego, pero la -
dislasia persiste.

Por QGltimo, debemos recordar como causas etiolbgi~
cas: La educacibn deficiente, circunstancias sociales desfa-
vorables, falta de carifio o de interés por el desarrollo lin

glifstico dol nifio y bilingltismo.
SINTOMAS

S6blo se observa la omisibn, sustitucibn o deforma-
cibn de los fonemas.

(6) J. Perellb. Trastornos del Habla. Pag, 225,
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En general la palabra es fluida, aunque a veces
ininteligible y el desarrollo del lenguaje puede no estar i
terrumpido o retrasado., No se observa ninguna dificultad -~
en los movinmientos de los m@sculos del habla. La mayoria de
las veces las vocales y los diptongos son normales.

La habilidad para imitar sonidos on también normal,
No hay disfonia ni ronquera.

La exploracib6n demuestra nifios intranquiles, dig--
veces apfticos, sin interés, a menudo timidos, tan
to, que a veces es dificil que hablen delantu del foniatra.-
El examen consistird en la prueba de articulacién, palatogra
ffa, test mental, audiomctria, prucbas motoras, etc.

traidos a

Con frecuencia sucede que los padros se han acos--

tumbrado a &sta manera de hablar del nifio y no se dan cuenta
del defecto.

PRONOSTICO

Con una inteligencia suficiente, bucna audicibn, -
edad correspondiente y tiempo de varios mesos, es sicmpre po

gible la curacibn completa. Las recaldas son excepcionales.,

Hay una opinidn extendida de que las dislalias de-
saparecen expont&neamente. Esto no es asi, a partir de una_
cierta edad alrededor de los siete afios, el defecto se afian
za y ¢l nifio por si mismo no puede corregirse, Esperar su -
desaparjcibn 86lo significa entorpecer el desarrollo psiqui~
co y el proceso escolar. Si ¢l enfermo conoce su defecto y_
no le mnlesta, es un mal caso para renducar., Si el enfermo__
a3 conciente del defecto y sufre por ello, la reeducacibn -~
serd fructifera.

DISLALIAS PARTICULARES

Entre las mis importantes tenemos a los fonemas pa
latalen anteriores 1, t, d.
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DEFECTOS DEL FONEMA "L

Forma parte de los llamados, por extencién "Delta-

Se producen vibraciones laringeas y coloca la punta de -
la lengua en el borde de los incisivos superiores.

Los bordes de la lengua no tocan los molares y el aire -
gale lentamente, produciendo un fonema parecido a la "1".

El velo del paladar descendido da un sonido de "n".
Los defectos del fonema “t", se deben a gque no hay
articulacibn adecuada entre lengua, dientes y paladar.

DEFECTOS DEL FONEMA "d"

Reciben el nombre de “"Deltacismos".

La articulacibn no se acompafia de vibracibn laringea. Re
sulta de ello la "t" o la "b".

Hace demasiada presibn del &pice lingual contra los inci

sivos superiores saliendo el aire lentamente, surgiendo_
entonces la "1",

Levanta la base de la lengua y coloca la punta detrés de
los incisivos inferiores sustituyendo el fonema por la -

g".

Baja «l velo del paladar producicndo una "n®,

El nifio omite el fonema en algunas palabras, sobre todo_

cuando sigue a los fonemas "1" y “n"

n* por cjemplo en "cal
do", "conde",

DEFECTOS DEL FONEMA "}

Se llama lambdacismos y pueden manifestarse asi:
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1.~ Los bordes de la lengua tocan los molares impidiendo la_
salida .lateral del aire por la boca ésta se escapa a tra
vez del velo descendido. Suena como una “n".

2.- El nifio separa total o parcialmente la punta de la len-~
gua de los alveolos permitiendo la salida frontal del --
aire. El fonema se desfigura en "d" o "t".

El tratamiento de éstos fonemas se lleva a cabo --
mediante terapia especifica del lenguaje y si es necesario, -
se utilizan aparatos protésicos especiales "Tucat’,

DEFECTQOS DEL FONEMA "g"

Los defectos de la articulacién del fonema "s" son

los llamados “"sigmantismos". Es uno de los defectos de arti
culacién mis frecuentes,

ETIOLOGIA
Las causas del sigmatismo son mGltiples y variadas.

Se debe mencionar en primer lugar la herencia, de~
ficiencias en el desarrollo del lenguaje, la falta de habili
dad motora, la imitacién, de deficiencias de atencibén, etc.

Como en toda dislalia quizds aln més en ¢l sigma--
tismo, encontramos como causa la hipoacusia.

En las sorderas intensas que sobrevienen durante -
el curso de la vida se producen ciertas alteraciones on la -
palabra la primera de las cuales es el "sigmatismo",

Hemos victo presentarse el “"sigmatismo® cuando ---
caen los incisivos superiores de la primera denticibén,
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DIVISION

Para un estudio ordenado del vasto y multiforme grupo de

los sigmatismos orales, por posicibn defectuosa de la ~-
lengua.

Los sigmatismos nasales, a consecuencia de defectos fun-
ciocnales del paladar.

1.08 sigmatismos faringolarigeos.

Sigmatismo Oral: Por posicibn linqual erxrbnea.

DEFECTO LONGITUDINAL
Sigmatismo Linguolabial
Sigmatismo Labiodental
Sigmatismo Interdental
Sigmatismo Adental

Sigmatismo Palatal

DEFECTO TRANSVERSAL
Sigmatismo Lateral
*Sigmatismo Bilateral

Sigmatismo Latcrofloxus

DEFECTO VERTICAL

Sigmatismo Estridente
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- 20, SigmaCiéhb Nasal: Por posicibn errbnea del \.lo-lo palatino.
Defectg de fosa nasal ‘
Sigmatismo Nasal
Olfateo Nasal

Defecto Velar

Sigmatismo Velar

Ronquido Velar

3°.  Sigmatismo Faringeo:
Defecto Faringeo
Sigmatismo Laringeo Simple

Sigmatismo Laringeo Nasalizado

4°, Sigmatismo Laringeo:
Defecto Laringco
Sigmatismo Faringeo Simple

Sigmatismo Faringeo Nasalizado.

Sigmatismo l.inquolabial.- La articulacibn se produce ertre -
la lengua y ¢l labio inferior.

Se le detomina asimismo "aiqg
matismo glosolabial”.

Sigmatismo Labiodental.- El sonidc es semicjante & la "£“ por
producirse entre el labio inferior y los incisivos superio--
res, FEs un defecto muy raro. En sujetos muy prBgnatas pue-
de observarse el sigmatismo producido por el labio superior_
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contra los incisivos inferiores.

Siqmatismo Interdental.- Es con mucho, uno de los mds fre--—-
cuentes. Se produce por adelantar la punta de la lengua y -
enlocarla entre los incisivos superiores ¢ inferiores; el so
nido resultante es "0". Para su formacibn sc requiere que -
el maxilar inferior descienda o que exista una (mordida an--
terior abierta) infraoclusibn. En este caso la protrusibn -
lingual es muy frecuente es casi todos los demis fonemas. --
Este sigmatismo es fisiolbgico cuando se efectGa la caida de
los incisivos de la primera denticibn, en general, desapare-

ce con la evolucibn linglifstica del nifio o con la ensefianza_
materna.

Sigmatismo Dental.- La lengua en vez de colocarse contra ---
los incisivos inferiores, contacta fuertemente con los alveo
los, con los que la lengua se forma el canal medio. Este --

defecto es causado por vicio de posicibn o por anomalias den
tarias.

gigmatismo Palatal.- Este defecto se presenta por retroceso_
de la lengua. El ruido silbante se produce por ello entre -

la lengua y el paladar duro. Puede influir en ello la prog-
nacia o la infraoclusién.

Sigmatismo Lateral.- Es un sonido muy raro y desagradable. -
La lengua se eleva sblo por un lado a los molares.

Do &sta forma el aire espirado es dirigido hacia el lado ---
opuesto. Sale entre los laterales y premolares y choca con-
tra las mejillas producido por un sonido crepitante.

Siqgmatismo Lateroflexus.- Es la combinaciébn del sigmatismo -
interdental.

Siqmatismo Estridente.- Es un defecto muy frecuente, pero en
la prictica no tiene importancia. Excepto por radio, donde_
se hace muy audible y desagradable. Las causas mis frecuen-

tes son ligeras anomalias dentarias, hipoacusia del ofdo in-
terno o una manera forzada de hablar.
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‘ Sigmatismo Nasal.- En éste defecto, se encuentran los sigma-

tismos que provienen de una funcibn patolbgica del velo del_
paladar, y aGn més, de una fisura del mismo.

Sigmatismo Farf{ngeo.- Est& producido por un ruido de frote -

aurgido entre la base de la lengua y la pared posterior fa--
ringea.

Sigmatismo Laringeo.- Es producido por un siseo fispero entre
los dos repliegues bucales aproximados.
PRONOSTICO

El. pronbstico del sigmatismo es muy bueno, si se trata
de un paciente inteligente, hébil, atento y constante.

Los fracasns pueden producirse por no hacer un tratamien
to correcto o el enfermo no poner su voluntad para curarse -~
al vicio, puede corregirse en 15 sesiones.

DEFECTOS DEL FONEMA "r".

Se llaman rotacismos y son muy frecuentes.

ETIOLOGIA

El fonema “r" a causa de su delicado mecanismo de_

articulacibn, es el sonido mis difficil de pronunciar del len
guaje humano.

Por ello un defecto en su articulacibn es muy fre-
cuente.

Como causas etiolbgicas podemos citar: Los rota--
cismos de la hendidura del paladar, en hipoacusias y sordomu
dez y en los débiles mentales. En 8stos casos se presentan -
mGltiples y variadas clases de rotacismos.



56,

Igualmente las lesiones, enfermedades o parélisis
de la lengua impiden el libre juego de la “r,
CLASIFICACIONES

Los fonemas “r" y "“rr", pueden estar deformados o_
sustituidos por:

1° Ruidos de Temblor
2° Ruidos Crepitantes.
3¢ Ruidos de Frotacibn.
4° Totalmente sustituido por otro fonema es decir
"pararrotacismo".
RUIDOS DE TEMBLOR

En &éstos casos la corriente a&rea expirada es in--
terrumpida intermitentemente por la vibracién de mlsculos.

Por ejemplo: La vibracibn de los labios origina -
el rotacismo bilabial; todo el velo del paladar puede poner-

ge a vibrar produciendo un sonido tembloroso, oscilante, so-
noro o sordo (rotacismo velar).

RUIDOS CREPITANTES

A veces la interrupcibn de la corriente aérea no -
tiene lugar por vibracibn de partes musculares, sino por cl-
mulos de saliva en los puntos de articulacibn.

RUIDOS DE FROTACION

BEste vicio de articulacibébn no es raro. El sonido_
resultante puede ser vibrante o no, sonoro o sordo, con po--
sicién lingual normal o interdental, nagalizada o no.
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PARARROTACISMO

El fonema "r" es sustituido por otro fonema.

Es -
frecuente en ¢l habla infantil.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es fécil.

Mas dificil es dilucidar
el mecanismo y lugar de produccibn.

PRONOSTICO

Depende de la habilidad de la lengua, de la volun-
tad del paciente y de su aplicacibn y constancia. En gene--

ral, es un fonema que requiere muchas sesiones para corregir
se.

) Lan disglosias antes llamadas dislalias orgénicas,
son trastornos de la articulacibn de los fonemas por altera-
ciones orgénicas de los 6rganos periféricos del habla.

ANOMALIAS DENTARIAS

La disglosia dental es la alteracién de la articu-
lacibén de los fonemas por alteraciones de la forma, presen--
cia o posicidn de los dientes en si, y e¢n sus relaciones con
el resto de! organismo tienen, en el hombre, caracteristicas
anatbdmicas de forma, nQmero y volumen constantes e inmuta---
bles en estado fisioldégico. Estas caracter§sticas ostln ex-
puestan a muy frecuventes y variadas alteraciones.

A c¢stas alteraciones, es decir, 2 los trastornos -
morfofuncionales del aparato dentario en 4u totalidad o en -
alguna de sus partes se les denomina anomilias dentarias, --
Estas pueden distinguirse en anomalias de forma, volumen, nQ

mero, sitio (heterotopia), direccibn, erupcibn, nutricién, -
estructura y oclusidn,
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ETIOLOGIA

Las causas que producen maloclusiones dentales son:
hereditarias o adgquiridas; de &stas Gltimas los factores de-
sencadenantes se han clasificado en genarales y locales.

HEREDITARIAS

La forma de la cara se transmite por herencia. Mu-
chas anomalias dentarias obedecen a 8&ste tipo, otras veces -

no se hereda la forma sino la funcif6n. El tono muscular, la
actitud postural, una movilidad lingual viciosa o una hiper-
tonicidad do los mfisculos buccinadores puede alterar el equi
librio de las fuerzas necesario para el desarrollo correcto
de los maxilares. Se acepta por tanto gue alteraciones en -
la informaclbn genética o sea influencian de tipo heredita--
rio pueden favorecer la presencia de piczas dentarias reteni

das, agenenias y dientes supernumerarions, que pueden trastor
nar toda la forma del maxilar.

Adquiridas,

Los desequilibrios hormonales y la mala alimentacién produ--
cen anomalias en el desarrollo o la erupcibn dentaria. Es--
tos son factores generales,

locales.

Las causas de maloclusién pueden residir en los propios dien

tes o malou hibitos como: la succibn del pulgar, la respira-
cibdn bucal y la deglucibn infantil,

No debemos olvidar que todas las alteriacinnes dentarias pue-
den estar aunadas al desequilibrio de la lengua, las meji---
llas y los labjos (trastornos morfofuncionales de éstas es--
tructuras), incrementindose cn un momentn dado en éstos ca--
sas, las anomalias en la articulacibén dul lenquaje.

En nifios aproximadamente un aflo de edad, con la erupcién de_
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los dientes, el tipo de deglucién se modifica, las arcadas ~
dentarias se cierran, la lengua se ensancha y tiene contacto
por sus bordes con la bbveda palatina por encima del cuello_
de las coronas dentarias, luego la ondulacibén de sus super--
ficies lleva el bolo alimenticio hacia la faringe.

Hacia ésta misma edad aparecen los intentos de articular pa-
labras.

La posicién dentaria incorrecta se llama maloclusién. Esta

recibe distintos nombres, segGn los autores que se han ocupa
do de ella,

Licher (7) propone la siquiente clasificacién:

Linguoversibn.- Cuando los dientes estén inclinados hacia la
lengua.

Labioversibn o Bucoversi&n.- Hacia el labio o mejilla.
Mesioversibn.,- Hacia la parte mesial.

Distoversibn.- Hacia la parte distal.

Infraversibn.- Cuando no llega a la linea de oclusibn.
Supraversién.- Cuando sobrepasa la linea de oclusibn.
Torsiversibn.- Cuando estd girandosobre su cje.
Axiversidbn.- Cuando ticne mala inclinaci6n axial.

Transversidn.- Cuando hay un orden oquivocado en la hilera -
dental,

Esta clasificacién se refiere nblo a los dientes -
individualizados. La maloclusibén puede ser en sentido sagi-
tal, vertical y transversal.

(7) J. Perellbé. Ob, Cit. P&g. 227,
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PRONOSTICO DE DISLALIAS DENTALES

Son de buen prondstico gracias a las prbtesis. No
obstante, ademis de ella habr8 que mejorar cn muchas ocasio-
nes los movimientos articulatorios.

TRATAMIENTO

Deber& llevarse a cabo primeramente por el odontb-
logo, quien regularizara por medio de ortodoncia los defec~~
tos posicionales de dientes y bases bseas o realizar& las --
técnicas operatorias que crea necesarias. En muchos casos,-

ademis habr& gue instaurar una reeducacibdn a las posiciones_
articulatorias falsas.

DISGLOSIA LINGUAL

La disglosia lingual es la alteracién de la articu
lacibn de los fonemas por un trastorno orginico de la lengua.

La rapidez, exactitud y sincronimmo de los movimien

tos de la lengua son de extraordinaria importancia para la -
articulacién.

FRENILLO LINGUAIL CORTO

El frenillo corto o anquiloglosia es de presenta~-
cibn muy rara, seglin Perelld (8), 86lo se da un caso de cada
10 000 disl&licos. Pero en general, a(n en éstos casos sblo
es responsable del rotacismo. Ahora bien, Gsto no quiere --
decir que todos los rotacismos sean producidos por la anqui-
loglosia incluso con &ste defecto los demfn fonemas son bien
articulados con la parte anterior del dorso de la lengua.

La seccidn del frenillo (Reseccibn del frenillo o_
Frenilectomia) debe hacerse en sentido horizontal y luego su
turar los bordes de la incisibn en sentido vertical.

(8) 1Ibidem Pag. 352
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INFLUENCIA DE LAS FUERZAS MUSCULARES &

OBR
DENTARTA E LA posicion

Figura 3 - 1}

LOS DIENTES SE ENCUENTRAXR UBICADOS DI TAL MANERA QUE SE HA--
LLAN ENTRE GRUPOS MUSCULARES ANTAGOHICOH, LOS DE LA LENGUA ¥
LOS DE LNS LANIOS Y MEJILLAS. ENR LA MEDIDA EN QUE ESTOS MUS
CULOS CONSERVEN SU EQUILIBRIO LA POSICIGH DE LOS DIENTES PER
MANECERA FIRME,



62.

Hay que procurar que la herida cicatrice, si no se

hace una cicatriz retractil que puede anular el efecto de la
intervencidn.

INCOMPETENCIA VELO PALATINA

Las anomalfas del velo que impiden el cierre del -
Cavum, son los que aportan el mayor trastorno fonético.
La divisi6én palatina da lugar a la mis grave y una

de las man frecuentes malformaciones congénitas.

1° Divisidn palatina.- Sc presenta en forma de una fisura sa
gital modiana extendida, en forma total, del canal palati
no antcrior a la Gvula, Esta fisura de la fivula no ocasio
na una phrdida nasal cn si misma ya que estd situada por_

debajo del punto de oclusibn ésta malformacibn pasa a me-
nudo inadvertida, al examen fisico.

2° Velos congénitamente
El aspocto fisico es
campo terapéutico es
ficiencias velares.

cortos.- No hay una fisura aparente.
normal a primera vista, pero en el -
muy importante descubrir &stas insu-

3° PFisuras submucosas.- El velo no pucde cerrar ol cavum y a
primera vista os tan solo algo corto. Con un examen minu
cioso se descubre un surco sagital en la Gvula que a ve--
ces puede prolongarse hasta la bbdveda. A &ste nivel los_
planon musculares estin separados y cl rafé wmedio es del-
gado y translGcido. Con el tacto sne descubre una ranura_
en el horde posterior de la bhbveda.

b).~ Insuficiencia Velar Congénita,~ PForma bastante frecuen-

te. §6lo la brevedad del velo pucde explicar una pérdi
da nasal, de aire.

Bl aspecto y la movilidad non normales,

Se trata de una hipoplasia aislada. Con todo, al-
gunos pequefios sintomas asociados la aproximan a la hipopla-
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bia de las divisiones palatinas., El aspecto facial se carag
teriza por el aumento de la distancia interocular, que nor--
malmente es igual a la separaciébn de la hendidura de los par

pados, labio superior coxto, orificioz nasales estrechos, --
frente abombada, etc.

c).- Todos los sintomas menores, el aumento de la distancia_
interocular, la brevedad del labio superior, esbozo de_

1la hendidura de la Gvula, indicios de pérdida nasal in-
termitentes, hacen sospechar una pequefia insuficiencia_

velar ocultada en ocasiones por la presencia de "vegeta
ciones adenoides".

DISARTRIAS

Disartria significa dificultad o trastorno de la -
articulacibn de la palabra, el tférmino sc emplea para desig-
nar los trastornos de la articulaciébn de los fonemas que son
consecuencia de lesiones de las zonas del Sistema Nervioso, -
que gobiernan los mGsculos de los 6rganos fonatorios.

ETIOLOGIA

Las dificultades en la ejecucibn del lenguaje por_
trastornos neurolbégicos pueden ser originadas por todas las_
causas capaces de enfermar al Sistema Nervioso. Asi pues --
una disartria puede ser secundaria a un proceso traumitico -
craneo c¢ervical, a una tumoracibn benigna o maligna del cerg
bro, cerebelo o tronco encefllico, una lesibn vascular ence-

f8lica, o enfermedades infecciosas, metabOlicas, tbxicas o -
degenerativas del Sistema Nervioso.
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'DIAGNOSTICO

El diagnéstico se limitard a ser una descripcibn -
del trastorno fonético.

El diagnéatico debe abarcar el conocimiento del --
trastorno fisiopatolégico responsable del defecto fonatorio.
Asf{ pues, una mayor comprensibn de la fisiopatologia dol Sis
tema Nervioso nos permitiré valorar la magnitud del cuadro -
logopitico y programar una accibn terapbutica auténticamente

recuperadora, es decir intentando modificar la fisiologia al
terada.

TRATAMIENTO

El tratamiento fonidtrico empezard cuando haya re-
mitido el proceso patolbégico causal y cuando haya terminado_
el tratamiento médico o quirGrgico adecuado. Como es lbégico
en ninglin caso deber§ establecerse en enfermedades progresi-
vas. En las parilisis de la musculatura de la articulacibn_
estén indicados la terapéutica fisica y ejercicios gimnasti-
cos para reformar y evitar la degeneracibén de los mfsculos -
afectados. En contra de los fenbmenos espisticos estin indi
cadas las medidas gencrales y locales de relajamiento.

La rehabilitacidn logopédica cmpezar con los ejer
cicios de respiracibn, sohbre todo insistiendo en los movimien
tos diafragmiticos tanto mla cuanto en muchos de éstos enfer

mos hay una pardlisis de los mlsculos intercostales ¢ inspi-
radores.

Los ejercicios empezarfn sicmpre por movimientos -
limitados parciales como abrir y cerrar la boca, hinchar las
mejillas, movimientos sencillos de la lengua en todas las di
recciones. Lueqgo se pasard a la coordinacibn de éstos movi-
mientos con la respiracién y la fonacibn.

Finalmente tiene lugar, el cjercicio de coordina--~
cibn de la respiracibn sonora con la articulacién de los fo-
nemas, Los ejercicios tendrén lugar ante el espejo y durardn

breves minutos para ir aumentando progresivamente a medida -
gue sean automatizados.
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PROGNATISMO MANDIBULAR

Se manifiesta por la presencia de una mandibula --
muy prominente, en virtud de ello, deja de ser normal la re=-

lacibn entre los maxilares superior e inferior y se pierde -~
la articulacibn entre los dientes.

Esta deformacibn impide una masticacibn normal por
la maloclusibn dentaria y predispone a la cafda prematura de
los dientes por parodontolisis. En cuanto a la articulacibn
&sta se hace demasiado anterior, da la impresibn de hablar -

con la boca llena y se huace evidente el sigmatismo interden-
tal.

Bn el prognatismo, el desplazamicnto anterior de
la mandibula puede ser de tipo hereditario, o bien por una
hiperactivacién de pteriqoideos, debida a una hiperfuncifin
muscular, por lo tanto habr8 una hiperactividad a nivel de
la capa condrobléstica y precondrobléstica en la A.T.M. lo -~
que dar8 por consecuencia un incremento en el desarrollo an-
terior de la mandibula; otro factor que influye para la exis
tencia del prognatismo es la inoclusién del bloque incisivo-

canino, propiciando el desplazamiento anterior de la mandibu
la.

Una persona bhraquicéfala es braguignata en la ma-

yorfa de los casos, de tal manera que el maxilar superior es

t& disminuido en todos sentidos, por lo tanto la mandibula -
es prominente.

La hipertrofia muscular e¢s también un factor pre--
disponente del prognatismo mandibular, aquf, existe una hi--
pertonia por lo gue habr& un incremento en la formacién de -
hueso y un desplazamiento anterior de la mandibula.

Por Gltimo tencmos a la macroglosia como causa de_
prognatismo: Una persona que presenta macroglosia presenta-
ra una vestibulo-versifn de dientes anteriores y una exover-

si6n de los dientes posteriores hacia vestibular solo de la_
mandibula.
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Una lengua grande de posicibn baja va a producir -
fuerzag par8citas hacia adelante, habiendo accibn de pteri--
goideos, estimulaci6én de la capa condrobléstica y precondro-

bléstica, produciéndose un deslizamiento anterior de la man-
dibula.
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' RETROGNACIA MANDIBULAR

Es la anomalia congénita consistenta
flacimiento, gue puede ser muy acentuado, de la mandibula, re
gultante de una detencibén en el desarrollo del maxilar infe-
rior por causas congénitas (heredosifilis, raquitismo, osteg
malacia, trastornos enddcrinos, o por causas adquiridas como

son el chupar el dedo, el uso del chupbn, ulceracionés en
las mucosas del vestfbulo bucal}.

en un empeque

La mandibula manifiesta una inhibicibn en su desa-
rrollo ai igual que el mentbn. Se dicc que tlene la cara de
“pdjaro”. :

La atresia mandibular (retrognacia) determina una_
desproporcién de dimensiones entre la lengua y la cavidad bu
cal.

La lengua resulta voluminosa en exveso como si se_
tratase de una macroglosisa: es empujada hacia la laringe --
porque todas sus inserciones han sido arrastradas hacia atris,
Es llamada glosoptosis o deglusibén de la lengua.

Otras de las causas de la retrognacia mandibular -
son:

La hipoactividad de pterigoideos, habri una activi
dad precondroblastica a nivel de cbndilo, disminuida, ésta -
se puede derivar de exposicibn de centros de crecimiento {ca
beza de .cbndilo) a los rayos X. Por lo tanto al haber una -
hipoactividad o hipotonia de mGsculos tendremos un crecimien
to disminuido a nivel de capa condrobléstica y precondroblis
tica en cbndilo, dando como rosultado retrognacia mandibular,

También puede ser causada por una posicibn estfti-
ca, alta y posterior de la lengua, tiene una falta de propul

8ibn, habr& una hipotensibn de mOsculos y falta de desarro--
llo a nivel de cbndilos.

Dentro de la braquignacia hay un sindrome que es -~
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el de Pierre Robin o sindrome del recién nacido, puede con--

fundirse por sus caracteristicas ton el sindrome de Frances-
chetti.

Este sindrome tiene como caracteristicas un tras--
torno del primer y segundo arco branquial; las manifestacio-
nes en cara son: hipertelorismo (agrandamiento de la distan-
cia interpupilar). A nivel de boca se encuentran fisuras pa
latinas posteriores, retrognacia mandibular, glosoptosis y a
nivel de miembros superiores ¢ inferiores puede presentarse_

polidactilia, pie equinfvaro y luxacién pélvica congénita.
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PERDIDA PARCIAL DE DIENTES ANTERIORES

para una pronunciacibén correcta, la integridad de_
las arcadas dentarias tebricamente es muy necesaria, como --
también que ambas se articulen entre si correctamente. En -
efecto ciertas anomalfias pueden hasta cierto punto subsistir
sin causar trastornos de pronunciacibén para ciertos fonemas_
pero no para la totalidad. La mala implantacién dentaria --
estd generalmente compensada por la agilidad de la lengqua, -
donde la flexibilidad y la adaptacién de ésta a las irregu--
laridades de la arcada son notables. No es lo mismo si exis
te una brecha ya que la lengua entra en ella y se falsea ne-
cesariamente la articulacién de la palabra.

Si se trata de una brecha anterior (incisiva) to--
dag las consonantes anteriores peligran de entrar en una po-
sicién interdental. Algunas no se alteran auditivamente ---
(t,d,n,) y otras si (s,z,3j) pues el paciente articula en la_
misma regibn, como si fuesen todas interdentales (s, z).

Puesto que todas las sibilanteos estén producidas__
entre la punta de la lengua y el borde de los incisivos, se_
comprende que la posicién de los dientcs serd de gran impor-
tancia para la articulacibn de la "s" y para la correcta ---
pronunciacibén de los fonemas palatales anteriores (d, t, 1).

Como etiologia de la pérdida parcial de dientes an
teriores tenemos a la caries y los traumatismos. O sea los_
dientes que han sido destruidos por carles, y en los que no_
es posible su reconstruccibn por ningln tratamiento protési-
co ni endodbntico y tienen que ser extraidos: y traumatismos
en los que se hace neccsaria la exodoncia,debido a una gran_

movilidad dentaria o a fracturas radiculares de las piczasg -
que sufricron el impacto.
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MALFORMACIONES DEL PALADAR

Disqglosia Palatina

La Disglosia Palatina esta es la alteracibn de la_
articulacién de los fonemas, causada por trastornos orgini--
cos del paladar 6seo y del velo del paladar.

Desde el punto de vista anatbémico estudiaremos la_
fisura Palatina, malformacibén muy frecuente, y luego el pala
dar corto ia fisura submucosa y otras anomalias.

FISURA PALATINA

Es una malformacibén congénita en la cual los dos -
segmentos palatinos laterales no se unen en la linea media.-
La fisura puede abarcar el velo del paladar, el paladar 6seo
y la apbfisis alveolar del maxilar superior.

En alto porcentaje de los casos ne asocia a la fi-

sura palatina, la del labio superior, malformacién llamada -
labio hendido.

Esta malformacifn repercutc de manera muy intensa_
sobre la deglucibén y mls tarde sobre el habla.

La fisura palatina recibe otros Sinbnimos como Hen
didura Palatina, Palatosquisis, Uran o esta Filosquisis y --
Divisibn Palatina. La Fisura del paladar es una malformacién

relativamente frecuente, constituye el 15% de todas las mal-
formaciones.

ETIOLOGLA

A pesar de los muchos trabajos publicados preten-~
diendo aclarar esta cuestibn, puede decirse gue todavia si--
gue en pie la polémica y que a ciencia cierta, no se ha lle-
gado a ninguna conclusidn realmente delinitiva,
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Las posibles causas, las podemos dividir en dos ~~
grupos, dependiendo de su origen: a) origen Exfgeno.- Dentrq
de estas estén: Radiaciones, Alcoholismo, Infecciones por vi
rus, ctc. para que sean tomadas en cuenta, deben producirse
en la madre, dentro del primer mes de gestacibn. Algunos --
autores en la actualidad dan mucha importancia a la carencia
de vitaminas A y B, m&s el &cido pantoténico, como causa de_
muchas malformaciones congénitas, entre ellas el labio hendi
do; y finalmente diremos que actualmente se ha descartado el

factor edad de los padres al que tanta importancia se le ha-
bia dado.

b) origen Endégeno.

La influcncia de la herencia es muy grande, pues -
en un 3 a 15% de los casos existe la misma malformacién en -
los antepasados del niilo. A pesar de los estudios hechos, -
no se ha podido precisar si se trata de un carbcter recesi-
vo o dominante. Se cree que el mecanismo de la embriogéne--
sis es muy complejo y estd influido por varios factores endd
genos y exbgenos, entre ellos los factores genéticos dominan
tes o recesivos ligados incompletamente al sexo, deficien---
cias vitaminicas o nutritivas, enfcrmedadcs maternas, ctc. =~
La inteneidad y ticmpo de accibén del agente parece tener més
importancia que el tipo de este.
en la aparicibn de estas malformaciones en los descendientes
de los individuos expuestos a la accién de las radiaciones -

de las bombas atbébmicas de Hiroshima y MNagasaki,
da

Se ha ohservado un aumento

la talidomi-
y la meclicina, pueden producir también esta malformacibn.

Algunos autores atribuyen la fisura palatina a un_
retraso en el desarrollo &seo, como puede poncrse cen eviden-
cia en las radiografias de los huecson de las mufecas de ¢s--
tos enfermos, esta anomalia forma parte asi mismo de muchos
sindromes, algunos de los cuales, se hasan en aberraciones -
cromosémicas, no obstante la mayor parte de estos sindromes, -

se deben a la accibébn conjunta de factores genéticos y exbge-
nos.



72.

PATOGENIA

En la actualidad se ha emitido la denominada "Teo-
ria del Muro Epitelial”. Seglin &sta, la regién labial supe-
rior no esti constituida por los mamelones faciales, sino --
gue existe a cada lado, entre la foseta bucal y las fosetas
nasales primitivas, un muro sagital de tejido ectodérmico. -
Es este muro el que ser& invadido por tejido mesenquimatoso_
hacia la tercera semana de vida intrauterina, para formar --
el paladar primario {(labio, esqueleto y dientes, entre la --
piel y el canal palatino anterior). Este mesénquima provie-
ne de tres fuentes: dos laterales y una mediana.

Es la no penctracibén de tejido mesenquimatoso en -
el muro epitelial lo que explicar& la formacién de fisuras,.-
Esta falta de invasibn mesenquimatosa puede ocurrir entre --
dos de las fuentes ontes dichas, o bien entra las tres, dan-

do lugar, al labio hendido unilateral o bilateral respecti--
vamente.

ANATOMIA PATOLOGICA

Se pueden diferenciar quince forman distintas de -
hendidura palatina: citaremos sdlo cuatro:

a) Divisibn simple del velo palatino
b) Divisién del velo y del paladar duro
c¢) Labio hendido unilateral total

d) Labio hendido bilateral total.

a) Divinihn simple del Velo Palatino

No se incluye aqui la Gvula hifida, porque comun--
mente no da trastorno loyepitico.

Un grado mis y la divisidn alcanza ol borde poste-
rior del velo o paladar blando. Al contracrse éste los dos
bordes se separan marcando un surco longitudinal.

Si la fisura no llega al paladiar 6seo, existen £i-
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bras musculares por delante de la hendidura. Si llega al pa
ladar 6seo, hay un inicio de divisién de los segmentos pala~
tinos posteriores. A veces esta divisibn es mas extendida -
pero estd recubierta por la mucosa oral y nasal; es como una
fisura submucosa del paladar, pero con divisibn del velo. -~

Incluimos en todo este grupo al 20.8% de todas las hendidu--
ras palatinas.

b) Divisién del Velo y del Paladar Oseo

Esta malformaciébn forma el 30,8% de todas las co--
sas de hondidura palatina.

Segln nu longitud existen numerosvs tipos, desde -
las pequeflas diviniones del borde posterior del paladar 6seo;
hasta las que se extienden al agujero palatino anterior, Es-
te orificio constituye el limite anterior de todas las hendi
duras palatinas sin afeccibn del labio. Las hendiduras tota
les, con el desarrollo del nifio sc hacen menores, a causa --
del crecimiento del hueso por detr&s del agujero palatino.

El vbémer se ve siempre en medio de las dos liminas
Palatinas separadas y acostumbra estar atrofiado. Las mis--
mas léminas palatinas pueden faltar totalmente y estar repre
gsentadas sblo por un Diafragma mucoso., La hendidura tiene, -
forma oval o forma de "V" con su angulo anterior.

c) Divisién del Paladar con Labio Hendido Unilateral Total

Esta forma es la mas frecuente incluye el 38,4% de
todas las divisliones.

El tabique ge desvia hacia un lado hasta juntarse_
con una l&mina palatina.

d) Divisi6bn del Paladar con Labio Hendido Bilateral Total

Forma el 9.6% de todos los cnsos, puede existir o_
no el tubbrculo mediano.

Se hace en este la siguiente clasificacibén segGn -
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las relaciones con la ﬁpbfisis alveolar del maxilar superior.

Grupo 1° Fisura Prealveolar

Es el labio hendido, que puede ser uni o bilateral,
muy raramente mediano.

Grupo 2°Fisura Postalveolar

Es la fisura incompleta del paladar. Es mediana y
su longitud puede variar desde fGvula, @l velo y el paladar -
6seo en mayor o menor extensidn, o submucosa. Este grupo --
puede ir unido o no al primero.

Grupo 3° Fisura Alveolar

Siempre va unido al primer grupo y puede ir unido_
o no al segundo.

Aponeurosis.~ En los casos de fisura palatina no -
existe aponeurosis en el velo del paladar.

Mbsculos.- Normalmente los mGsculos que vienen de_
la regibén posterior se unen en la linea media y forman un --
ancho cinturén girado fuertemente hacia atrfs por el peries-
tafilino interno (elevador del velo palatino) y el faringes-
tafilino (palatofaringeo)+, este esfintcro cinturédn muscular,
tiende, a alejarse de las l8minas palatinas Oscas.

En la fisura palatina, los mOsculos se desarrollan

normalmente, pero no llegan a la linea media y el cinturbén -
muscular no se forma.

Si el velo palatino no tiene la longitud normal, -
es porque esté atrofiado, sino porque como no se ha forma
do lo cincha o cinturdn muscular, los mbsculos no traccionan,

el velo no se alarga y la aponeurosis, gue es consecuencia -
de esta tensibén no se forwma.

no

La auscncia de esta es la consccuencia y no la cau
sa de la cortedad del velo palatino. £l paladar fisurado, -

+ NOTA - El sinbnimo entre paréntesis se refiere a nomencla-
tura moderna.



es pues, insuficiente, tanto en sentido transversal como lon
gitudinal.

Debemos considerar, adem&s que las fuerzas de la -

musculatura labial y lingual tienen tendencia a abrir mis la
hendidura alveolar.

MUSCULOS EN EL NINO

En el velo fisurado existen todos los msculos; sb

lo estén modificados, porque no se unen en la linea media pe
ro existen en toda su integridad.
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. DISPOSICION MUSCULAR EN LA FISURA PALATINA (9)

1) M. TENSOR DEL VELO
DEL PALADAR

2) M. ELEVADOR DEL VELO
PALATINO

3) PALADAR OSEO

4) M. PALATOGLOSIO

5) M., PALATOFARINGEQ

Figura 3 - 2

VISTA LATERAL DEL PALADAR Y MUSCULOS FARINGEOS
QUE MUESTRA LAS RELACIONES ENTRE AMBAS ESTRUCTURAS (10}

TENSOR DEL VELO PALATINO

ELEVADOR DEL VELO PALATINO

CONSTRICTOR SUPERIOR DE

LA FARINGE
SALPINGOFARINGEQ
SPLAZAMIENTO
STERICR
L PALADAR
PALATOFARINGEO

PI\LARGLOS 1
\

{(9) Ibidem PAg. 370
(10) H. Archer. ¢ciruafa Bucal Pag. 370.
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Se ha hablado mucho de la atrofia de los mGsculos_
del velo, si existe es debida a una atrofia fisiolbgica se--
cundaria al estado Anatémico. En el recién nacido los mGscu
los tienen su volumen normal. En el adulto los msculos inf

tiles estln atrofiados y los compensadores est&n hiperhrofig
dos.

La atrofia muscular llega a su maximo en los velos
palatinos no operados y mis que una atrofia es una esclaro--
sis. Frecuentemente el paladar no operado es blanco, rigi--
do, duro con una inmovilidud muy marcada, hay que operar an-
tes de gque los mfsculos degeneren por falta de funcibn,

Pe todos los mlaculos del paladar blando, el farin
geoestafilino (Palatofaringeo), es cl més importante, porque
como m@Gsculo de la faringe conserva su papel activo, vy os el

que suple en parte la funcién y adquiere con la edad una im=-
portancia considerable.
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SINTOMAS

a) Dientes

Cuando la fisura palatina es completa, existen --
grandes deformidades en los dientes, faltan algunos de ellos
especialmente los incisivos laterales. Las irregularidadas_
en ol contorno del borde especialmente S, D, Py V. La gi--
tuacibén anbmala de ciertos dientes es de regla.

Las anomalias en el borde alveolar pucden producir
dislalias en la t y d; un paladar corto cstrecho ojival,lle
ga a provocar deltacismos. Cuando faltan o en ausencia de -

los incisives, la punta de la lengua tiende a “avanzar" y -~
produce sigmatismos.

En el curso del crecimiento, siempre que no se ---
ofect@e un tratamiento ortopédico, las anomalian de la posi-
cibn y articulacibén dentaria se acentfian progresivamente.

Cuando en sentido anteropostcrior existe linguover
8idén de los incisivos superiores, que aumenta con la erup--
cién de la segunda denticibén y generalmente, se complica con
un deslizamiento posteroanterior de la mandibula, da a estos
pacientes un aspecto Prognético.

No hay que olvidar, pues, la importancia que puecde
taner en estos nifos el instaurar cuanto antes un tratamicen-
to ortopédico y ortodbébnecico, con el cual Be evitarn, en -w«-
gran manera, trastornos tanto escéticos como funcionales de-
rivados de la malposicién dentaria.

b) Maxilores

1.~ Deformidades Oseas Primitivas en el Labio Hendido Unjla-
teral Total con Fisura Palatina

La caracteristica principal ey el desplazamiento -

divergente de los dos fragmentos en que cstd dividido el ma-
xilar superior.



79.

Bstos dos fragmentos son desiguales denomin&ndose_
el externo gran fragmento, y el interno, pequefio fragmento.

Tebricamente la hendidura radica en la linea media,
ya que estd situada entre ambas l&minas palatinas. La que -
produce la impresién de que la hendidura es lateral es el --
Vémer, el cual est§ siempre unidc al fragmento interno. Sin
eombargo, a nivel del reborde alveolar, donde se une la 18mi-

na palatina a la premaxila, la hendidura es efectivamente la
teral.

El gran fragmento efectfia esquemiticamente una ro-
tacidn externa alrededor de un eje vertical que corresponde_
a la tuberosidad posterior del maxilar. Este desplazamiento
es debido a la accién de dos fuerzas, una hacia adelanto y -
otra hacia afuera. La presibn hacia afuera se debe a la to-
nisidad de los mlsculos del labio. Estos mlisculos toman pun
to de apoyo en la espina nasal anterior dando una tensibn ha

cia adelante, de lo que resulta la desviacibn hacia afuera -
del gran fragmento.

El pequefio ftégmenﬁo est&, por el contrario, poco_
desplazado, puesto que la lengua ejerce poca presibn por su_
parte lateral y los mfisculos del labio no se insertan en €l.

Exigte as{ mismo una importante atrofia bHsea de--

todo el tercio medio de la cara, acentuada principalmente en
los bordes de la hendidura.

A nivel de la cresta alveolar, el pequeiio fragmen-
to estd muy hipoplisico, existiendo en consecuencia en su --
parte anterior una desviacibén hacia arriba, atr&s y adentro.

En cambio la cresta alveolar del gran fragmento es
t& mucho mas desarrollada, presentando muchas veces una hi~--

pertrofia alveolar, con crupcibn prematura de un incisivo la
teral supernumerario.

2° Deformidades Oscas Primitivas en el Labio Hendido Total -
Bilateral con Pisura Palatina.

Son muy semejantes a las del labio hendido unilate
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‘ral. La diferencia radica en la regibn incisiva central ai§
lada, que llamamos premaxilar.

Este premaxilar es al mismo tiempo el que sufre la
mayor deformidad. Esta proyectado hacia adelante debido a ~
la presibn ejercida, por un lado por la lengua, y por otro,-
por el crecimientc del Vémer.

Estas dos fuerzas de proyeccifn anterior no encuen
tran la contra fuerza que normalmente escl ejercida por el -

mGeculo orbicular del labio, que es inexistente en la zona ~
del prelabio.

Los dos pequefios fragmentos laterales estén poco -
desplazados (parecido a lo que ocurre con el pequefio fragmen
to, en el labio Hendido Unilateral), y el grado de atrofia ~
es también semejante a la descrita al hablar de aquél.

c) Esfinter Nasofaringeo

Al examinar la cavidad bucal se observa el paladar
dividido por una hendidura m&s o menos larga que se extiende

desde la Gvula bifida hasta la comunicacibn, con boca y fo--
sas nasales.

N la fonacibn se observa que las dos mitades del -
velo, en vez de dirigirse hacia arriba se ven arrastradas ha
cia los lados, abriendo todavia m&s la hendidura. En este mo
mento puede observarse la prominencia horizontal que hace la
pared posterior faringea y que se conoce con el nombre de --
"Rodete de Passavant®. Es el intento que hace el mlsculo --
constrictor superior de la faringe para cerrar, sin cons@e--
guirlo, el esfinter nasal faringeo. No obstante, por medio_
de medidas radiogr&ficas, se ha encontrado que dicho rodote,
es menos prominente de lo (ue afirman algunos autores.

d) Otras Anomalias
La asociacibn de la fisura del paladar con otras -

malformaciones, sobre todo las debidas a detencidn del desa-
rrollo, han sido observadas, frecuentewente,
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Entre &stas se encuentran: a) Anomalias de la cabe
za (Acrocefalia y Microcefalia) b) Asimetrias de cara  --~
c) Alteraciones Oculares o, opacidad corneal, microitalmia, -
atrofia 6ptica, etc.), d) Atresia Coanal e) Micrognacia man
dibular) estenosis tragqueal g¢) Quistes bronqueales, h) Mal
formaciones cardiacas (ausencia de tabique interventricular,
persistencia del conducto anterior, etc.) i) Malformaciones
en brazos y piernas (Sindactilia, Anqguilosis interfalinzica_

adactilismo, pie equino) j) Hemangiomas (En lengua, pecho, -
espalda).

Estudios radiogrfficos de varios autores, tioenden_
a probar, gque existen asi mismo variaciones en la base cra--
neal, en la apbfisis pterigoides, en el gancho del ala de és
ta y en las estructuras cervicales., "Todo ello produce en -~
los fisurados una faringe més amplia y ms profunda. Otros_
autores, en estudios Cefalométricos efectuados, no encuen---
tran deferencias apreciables en el Crénco.

a) Sintomas Fonéticos

Ven Thal (l1l), en 30 aflos de prictica, s6lo ha en~
contrado 2 casos de fisura de paladar con articulacion nog
mal del lenguaje:; trat&ndose de dos mujeres, el uso del obtu
rador no las ayudaba para mejorar la fonacidbn, articulacién_
del lenguaje, ni deglucibn.

Para la inteligibilidad o comprensibén de la pala--
bra, ademas del estudio anatébmico, se deben considerar otros
factores, como son la inteligencia, temperamento, madurez —-
psicomotriz, estabilidad emotiva, agudeza y descriminacién -
auditiva del paciente, ani como la adaptabilidad y relacibn_
de este con el rceducador.

A todo cllo se le anaden influen
cias del ambiente. -

Desde el punto de vista lagopédico los mismon tras

tornos producen las hendiduras del paladar y las del velopa-
latino.

pPara su estudio los dividiremos en trastornos pro-
pios y especificos de la hendidura palatina y en trastornos_

(11} J. Perelld. Trastornos del Habla, Pag. 378.
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no espsci{ficos, pero que se asocian frecuentemente a los an-
teriores.

Los trastornos logop&ticos especificos de las hen-
diduras palatinas sonj

1) El golpe de glotis

2) Ronguido Faringeo

3) Soplo Nasal

4) Rinofonia

5) Falta de presi6n aérea oral,

1) Golpe de Glotis

En vez de articular las explosivas /p/, /b/, /t/,
/8/, /k/ y /9/, éstas vienen sustituidas por un pequefio -~
ruido bien claro, sin vibracién o con vibracién, segn si el
fonema, es sordo o sonoro: la lengua se coloca en una posi--
cibn posterior, la punta no contacta con los incisivos, el -
dorso de la lengua no toca el paladar, la mandibula queda --
entreabierta, los labios estén inertes, el velo no se eleva
adecuadamente, la faringe se contrae en ol repliegue de Pa—:
sgavant. La laringe se eleva y avanza,

Su palpacibn exter-
na permite notar un pequeflo choque.

Se da el caso que, aunque el pujeto articule el so
nido en la laringe, mueve los labios como si articulara el -
fonema normalmente.

Si separamos los labios con los dedos, el sujeto -
pronunciar8 el mismo sonido.

Como la lengua es traccionada hacia atr&s es difi-
cil vor lo que sucede en el golpe de glotis., Algunos Logope

distan creen que se trata del llamado golpe de glotis usado
por los cantantes. -

Estudios de Borel parecen demostrar que este ruido

es producido por el choque de la base de¢ la lengua contra la
epiglotis,

Si traccionamos la lengua afuecra, este ruido no se
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produce.

2) Ronguido Faringeo

El ronquido faringeo es un ruido parecido al que -
se produciria soplando dentro de una botella vacia. Se acom
pafta a veces de vibraciones laringeas. Reemplaza las conso-
nantes /8/, /c/. /x/.y @ veces la /f/, /r/. Estos sonidos -
se producen con la boca entre abierta la lengua ligeramente
traccionada hacia atrfs y los labios casi inmbviles.

Este ronquido faringeo parece tener su lugar de ~-
produccién entre la base de la lengua y la pared faringaa, -
En algunos enfermos la base de la lengua entra en vibracibn,
pero este ruido sblo se oye de cerca.

Estos sonidos faringeos pueden ser producidos con_
la boca abierta o sea sin aproximacibn entre la lengua y el_

paladar o los dientes, cosa que es imposible en los fonemue
fricativos.

3) Soplo Nasal

Es el escape de aire por la nariz en el curso de -
la emisién de la palabra. Con ello se altera el sonido de -
todos los fonemas excepto los nasales. Los explosivos, por_
el hecho de no poder acumular aire, pues se¢ escapa por la --
nariz estén muy dificultados. Este cscape de aire nasal pue-
de a veces producir un silbido.

Se ha encontrado que para las articulaciones explo

sivas las alas de la nariz se contraen 0.3 de segundo antcé:
del comienzo del sonido laringeo.

El
sal, intenta
los nasales.

nifio para evitar en lo ponible este escapo na--
cerrar con una mueca muy expresiva los vestibu-

4) Rinofonia

La voz tiene un timbre grave y suena como si habla
ran "Dentro de un barril”.
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En casi todas las divisiones palatinas existe una_

rinofon‘a mixta; por obstruccibn nasal e insuficiencia del -~
velo palatino.

Se ha encontrado en radiografias, que los sujetos_
que tienen mAs nasalidad también abren m&s la boca, aumentan

1a distancia de la lengua al paladar y tienen un mayor volu-
men faringeo.

5) Falta dg Presibn Aéres Oral

La Presibn aérea de la cavidad oral, durante la ar
ticulacibn de fonemas oclusivos, en sujetos son fisura pala-

tina no aumenta, aunque Be ocluyan las fosas nasales, se ~--
cree que es debido al cierre glbtico.

£f) Dislalias no especificas de_la Hendidura Palatina

A las alteraciones que acabamos de describir, se -
le afiaden frecuentemente, una serie de otras cuyas causas no
residen en el velo palatino.

1° Trastornos de Origen Faringeo

En este apartado se incluyen dos clases de defec—-
tos, el ronquido nasal y la insuficiencia articulatoria.

a) El Ronguido Nasal

Es parecido al ruido del sujeto que duerme, aungue
menos intenso acompafia a casi todos loa fonemas, excepto los
nasales y tiene su mdxima intensidad en /x/, /s/, /c/ y /£/,
afecta considerablemente a los explosivos. Cuando una vocal

estd colocada entre dos fonemas con ronquido nasal, también
adquiere este sonido acompaflante.

Es producido en la rinofaringe y parece ser mis in

tenso en los sujetos con adenoides (Hipertrofia de la tonsi-
la Faringea).

b) Insuficiencia Articulatoria

Denominamos asi{, aquella pronunciacidén perezosa, -
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laxa, ddndc las consonantes son apenas esbozadas y las voca-
les se distinguen con dificultad una de otra. La boca se en
cuentra semi-abierta y la mandibula inmévil. La palabra es_

incomprensible, aunque el sujeto pueda articular silabas aisg
ladas.

2) Trastornos de Origen Auditivo

Una de las mas antiquas observaciones sobre la re-~
lacidn entre audicién y fisura del paladar fue hecha por Atl,
que en 1787, describe el caso de un sordomudo por otorrea bi

lateral, que cura después de la operacibn de la fisura pala-
tina.

Se han encontrado mejorias importantes de la audi-
cibn y la palabra, con el uso de velos palatinos artificia--
les, en fisuras palatinas extensas,

En investigaciones hechas por algunos autores, es-
tas observan, que casi la mitad de los pacientes con fisura_
palatina tienen hipoacusia, que les dificulta el aprendizaje
del lenguaje. Existen tres defectos articulatorios relacio-
nados frecuentemente con alteraciones auditivas: a) Sustitu-

cién de consonantes b) Alteracidn de las Vocales c¢) Sigmatis
mos.

La hipoacusia representa una de las causas de dis-
lalia, o paralalia concomitante con la alteracifn caracteris
tica de la articulacibén especial de las hendiduras palatinas.
Las hipoacusias son muy frecucntes en los fisuvadss palati--
nos. Dos son las causas productoras de esta sorderd son: --
1° La falta de movilidad de lou mlsculos periestafilinos ---
(palatinos) en la deglucibn y, por tanto de abertura do la -
trompa de Eustaquio (Tuba Auditiva). 2) La existencia muy -
frecuente de adenocides {Hipertrofia Tonnilar).

Estadisticamente se ha encontrado que el 17 de los
pacientes con paladar Fisurado son hipoaclisicos, mientrag --

que entre los sujetos con paladar normial sblo se encuentra ~
un 2,7%.
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' 3) Trastornos de Origen Laringeo

Podemos describir aqui a) La disfonia b) La mono-
tonia de la voz c¢) Insuficiencia de la vibracién laringea.

a) Desfonia

Una gran cantidad de sujetos con paladar fisurado_
poseen una voz ronca, cansada, como si sufrieran laringitis_
crbnica. Otros tiencn una voz temblorosa y gastada.

Borel sblo encuentra un 15% de ellos con voz nor--
mal. Esta disfonia data desde los 4 6 5 affos. Casi todos -
ellos gritan mucho para hacerse entender. Estudios sonogré-

ficos, indican que el tono fundamental de la voz en estos -—
nifios est& agravado.

b) Monotonia

Es menos manifiesta. Todas las silabas parecen --
desprovistas de acento, y de intensidad.

¢} Insuficiencia Fonética

Las consonantes sonoras son psco vibranten, se con
funden con las sordas correspondientes. La voz estd sin so-
noridad, tiembhla y se escucha entrecortada,

4) Trastornos de Origen Muscular Glosolabial y Maxilar

Se incluyen en esta categorfa: a) La inercia mus-
cular y la insuficiencia de la lengua, h) La inercia muscu-
lar y la insuficiencia del labio nuperior, ¢) Defectos debi-
dos a la malformacién del maxilar guperjior o a una insufi~--
ciencia de los mGsculos wmasticadoras, d} Los gestos.

a) Inercia Muscular e Insuficiencia de la Lengua

En nGrero elevado de pacientes con paladar fisura-
do la lengua no aprende a elevarse pars tncar lo que gueda -
de paladar, Con ello la articulacibn de /%/ v /9/ se ve muy

dificultada y, en grado menor, la /f/, /4/, /e/ y /1/. Otros



87.

poseen una lengua corta y gruesa, cuya sola forma, hace la -
palabra extremadamente difficil.

b) Inercia Muscular e Insuficiencia del Labio Superior

El labio superior queda completamente inerte e in-

mévil, mientras cl labio inferior y la mandibula se mueven -
bier. o casi bien.

Esta pasividad del labio superior no se refiere --
sblo al operado de labio hendido, sino tumbién a los norma--
les, y a veces aGn mds en estos que en ayuéllos. Esta iner-
cia deforma de manera importante las vocales /o/ y /u/.

A veces el labio hendido es demasiado corto y sin_

movilidad. Con ello salen deformadas las bilabiales /p/, --

/mp/y /m/.

c) Malformaciones del Maxilar o de su Movilidad

En general, el arco dentario superior es mas pe---
quefio que el inferior. En estos casos, la lengua siempre es

ta4 fuera de la boca la falta de incisivos produce a su vez -

otras alteraciones. A todo ello se le ailade una inercia de

los mlsculos masticadores, o por el contrario, una rigidez -

que dificulta la palabra; para algunos la abertura de la bo-
ca les provoca dolor.

d) Gestos

Muchos pacientes con paladar fisurado, hacen ges -
tos al hablar. Las alas de¢ la nariz son muy movibles. las
mejillan y el labio superior se contrae, las cejas sc junta;.
Todo ello es el reflejo del esfuerzo que hacen para evitar -
la salida del aire por la nariz.

5° Trastornos de Origen Tor&cico

a) Debilidad Respiratoria

Es muy frecuente; la voz en estos casos es apoya--
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da, lejana y la palabra ininteligible, por ser demasiaclo dé-
bil. FEstos nifios son incapaces de una inspiracién suficien-

te, incapaces de soplar, como si sus m@sculos respiratorios_
fueran impotentes.

b) Fonacibén Intermitente

Algunos nifios no pueden emitir los fonemas liga~--
dos y mantener un ritmo normal en la palabra, sus frases es-
tan entrecortadas por numerosas inspiracijones.

Algunos de estos enfermos pueden, en fin, presen--
tar una ligera tartamudez, espasmos, gestos nerviosos, ctc.

¢) Pérdida Inadecuada de Aire

El paciente con fisura palatina gasta para hablar,
mucho mas aire. Un sujeto normal puede pronunciar 50 veces_
seguidas /fa/, en cambio, ellos 86loc 3 4 &

5 veces. Los pul--
mones se vacian cada 2 o 3 silabas. La curva neumogrifica -
se vuelve mis ondulada y mucho mas baja que en la respira---

cibn en reposo; en el sujeto normal la respiracidén en el ha-
bla es mas alta y més larqga, la respiracibn en el paciente -
con paladar fisurado dura aproximadamente 4 sequndos.

6) Visibén _de Conjunto

Todos estos trastornos logopiticos se pueden divi-

dir en dos grandes grupos: l.- Trastornos funcionales, 2,- -
Trastornos Orgénicos.

1.~ Trastornos funcionales

Son aquellos producidos por un mal funcionamiento_
de un brgano normal,

Por ejemplo; falta de vibraci6n de la laringe, con
lo que los fonemas menores se transforman en sordos, monoto-
nia de la voz, golpes de cpiglotis, sustitucién de un fonema
nasal por un fonema oral; articulacién bilabial de la /f/, -

Sigmatismo Interdental; pfrdida cxagerada del aire espirato-
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rio: trastornos del ritmo de la palabra, etc.

2.~ Tirastornos Orgfnicos

Son aquellos producidos pur una lesibn o malforma-
ciébn del 6rjano. Este es el caso del escap: de aire nasal, -
ronquido nasal y disfonia.

La divisibn anterior en dos grupos, tiene importan
cia pronbstica, pues los del primer grupo se corrigen bastan
te bier y los de segundo, no,

g) bisfagia

Las dos dificultades mayores o principales del ni-
fio con paladar fisurado son: la. El podersc alimentar, 2a, El_
hacerse entender normalmente el nific chupa apretands el po--
26n entre la lengua, los alveblos y los labios, y al mismo -
tiempo succiona. Con la fisura del paladar la succibn es --
diffcil, porque el aire entra por las fosas nasales. El man

tenimiento del pezdn es dificil en los nifios con labio hcndl
do.

Hay biberones especiales provistos de
petes", con una lamina horizontal que ocluye la hendidura y_
permite la alimentacibén hasta que el labio haya sido satura-
do. En la mayoria de los casos se pucde ayudar

- ocluyendo el
labio con una pequeiia cucharilla sobre la fisura.

“Tetinap-Chu

para facilitar la alimentacidn, el orificio del bi
berbn ser& algo mayor que los normales,

La toma de alimento
en estos casos requicre mucha paciencia.

Estos nifios degluten gran cantidad de aire al mo--
mento de alimentarse, de ello resultan molestias gastricag.-
Después de alimentarlos, deben colocarsc en posicién verti--
cal para que eructen cste aire,

En estans condiciones la nu-
tricibn es deficiente.

La crianza es dificil y requiere multitud de cuida

dos. La menor enfermedad respiratoria, adquiere una grave--
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dad anormal,

Anteriormente muchos de estos.nifios no llegaban al
aflo de edad.

Mas adelante, estos nifios se adaptan a su estado -
anatbmico y aprenden a deglutir sin demasiadas dificultades.

h) Desarrollo del Habla en el Nifio Fisurado

El balbuceo s¢ produce en el nifio con fisura do pa

ladar a la misma edad que en ol niffo normal, pero este balbu
ceo tiene un timbre nasal.

Bn este estudio el nifio no intenta ninguna imita--
cién y por tanto la nasalizacibn no tiene importancia para -

81. El primer obstlculo empieza cuando guiere imitar conno-
nantes que 1o sean nasales.

Coloca la lengua, los labios en la mejor posicién_
que puede, pero las consonantes no son tan fuertes como en -
el sujeto normal, y en su intento de manecjar contrae los mﬁﬂ

culos de las wmejillas y alas de la narfz para evitar el esca
pe de aire por la misma.

Otras buscan producir el sonido explosivo cn otro_
lugax, y asi surge el golpe glbético. Los sonidos fricativos
también se intenta producirlos en otros lugares, donde se --

puede encontrar un cstrechamiento, es d:cir, en la fosa na--
sal.

. Por Gltimo, ¢l niflo al ver infructuosos todos suy_
intentos de imitar lus fonemas, pierde la esperanza y no ha-
ce ningGn esfuerzo ni intento para hablar, Excepto el uno de
las nasales y del golpe yldtico. Auf we desarrolla wna eope

cie de lenguaje con notables diferencias del normal.

La repeticidn continva de Gutos sonidos o ruidog -
crea hébitos logopiticos, que despuls son muy dificiles de -
corregir. En su audicién llegan a confundir los fonemas que
oye con los que emite. Ellos no notan ninguna difereneia,

Cuando son mayores, entonces se dan cuenta de que
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gu modo de hablar no es normal, y muchas veces; no porque =-
ae oigan ellos mismo, sino porque notan que les es dificil -

hacerse entendexr por los demis o por las burlas de que son ~
objeto en el colegio.

1) Frecuencia de los casos

paremos el cuadro estadistico de Borel

(12), basado

en la alteracibn de 155 casos.

1.- Ritmo Interrumpido de la palabra -~-—s~-—-- 75%
2.~ Rinclalia . 71%
3.~ Soplo Nasal - - ————— 59%
4.~ Movimientos desordenados de laringe - —-—=e- 51%
5.~ Trastornos debidos a los Maxilares -=-—---- 51%
6.~ Golpe de Glotis ——=~ememmm oo 45%
7.- Inercia e inguficiencia del labio superior-  44%
8.~ Insuficiencia articulatoria ~--—-cememmean 42%,
9, - Respiracibn bucal «emeeem e 42%
10- Falta de vibracibn laringea -—----s—memomee 42%
11~ Ronquido faringeo - - 3%
12- pisfonia —meme—w—m-- - 319
13- Inercia Respiratoria ———--ee-mememmmeo. 22
14~ Gestos ot e e e 229,
15- Sustitucibn de Consonantes ~=—-—e—ewememeoo 15%
16- H&bito deficiente de Aire —-—w---woemennao 14%
17~ Ronguido Nagal ——weommm o e 13%
18- Monotonfa —————-— e s e 13%
19- Alteraciones de Vocales —==s=——scoommacmenn. 8%
20- SigmAtiSmOs mm———m e 2%
2)1- Tartamude? ——— e e e e e e 29,

Como ¢l mayor aumento de vocabulario ocurre entre

los 2 y 3 aiioa, es conveniente operar al nifio con paladar £i
surado antes de cstas cdades,

j) Clasificacibn
Para efectos de comprensibn, comparacibn y estudio,

dividiremos a los nifios con fisura palatina en cuatro grupos,
seglin la intensidad de su logopatia:

(12)
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1° Grupo - Articulacién Normal

2° Grupo - Ligera rinolalia, escape de aire nasal y alguna -
: articulacién defectuosa, La palabra del sujeto -

se comprende sin dificultad.

3° Grupo - Intensa rinolalia, golpe de glotis, intensos y -~

variados defectos de articulacibn y sustituciones,
la palabra se comprende sblo con esfuerzo.

4° Grupo ~ Solo emite alghn sonido vocal., La palabra es to-
talmente incomprensible.

Algunos autores utilizan otrans clasificaciones; --

asi Borel (13) reconocc tres clases: 1° Clase fonacibén nor--

mal, 2° Clase ruidos sobre afladidos, 3° clase - Deficiencias
Vocales.

Seglin Turner (14) deben claaificarse en 1°Normal,~
2¢ Buena: dificultad en algunas palabras, 3°Reqular: se ne--
cesita poner atencibdn para entenderlos, 4° Mala: gran difi--

cultad para hablar, 5° Inintecligible: sblo tienen un sonido_
para todo.

Morley (15) empleca la siquiente clasificacién —--
Grupo A: Articulacidén correcta, pero con grian escape nasal,-

Grupo B: Sustituciones articulatorias, Grupo C: S6lo hay so-
nidos vocales y resonancia nasal.

k) Sintomatologia seqflin los Grupos

Grupo 2° Las caracteristicas de este grupo son las siguien--
tes:

Las consonantes explosivag y fricativas suenan dé-
biles, por falta de presibén dc aire, sunque su articulacién_

es correcta., Los fonemas estin acompailndos por ruido de fu-
ga de aire por los fonemas nasales.

Lo més aparente es cl sigmatismo nasal. Muchas ve
ces la /s/, cs formada totalmente por el ruido nasal. La /&/,

(13) J. Perellé Ob. Cit. Pag, 391.
{(14) Idom

{15) Idem
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/u/. /8/ y /d/, estén afectadas también en mayor o menor gra
do.

Algunas veces se observa una mueca nasal para es--
trechar el paso de aire por las fosas nasales. Las alas na-
sales se contraen y el labio superior se eleva.

La palabra es acompaiada siempre por una resonin--
cia nasal que puede ser dchida a la falta de movilidad dol -
velo palatino, a un Cav(m anormalmente ancho, atn paladar -~
ejival o a una deformidad de las fozas nasales.

En general, el lcenguaje del sujeto, a pesar do es-

tas anomalias ya descritas sc entiende perfectamente y sin -
esfuerzo.

Grupo 3°

La palabra o lenguaje de los sujctos de este grupo,
presenta muchas alteraciones y su comprensibén es dificil y -
requiere prestar gran atencibn para seguir su discurso,

El escape de aire nasal es mayor, m8s manifiesto -
y m&s audible que en el seqgundo grupo. La contraccién de ~-
las alas nasales es con frecucncia menos manifiesto que en -
grupo anterior, por que en general ¢l nifio ha aprendido a in
terrumpir el aire expirado ecn la glotis, mediante el golpe -
glético. Los fonemas fricativos son sustituidos por sonidos
faringeos, que ha sido descrito como "ronquido faringeo".

Existen numerovas alteraciones en la articulacién_
de los fonemas las mds frecuentes son:

-~/£/ se usa en vez de /k/ o viceversa

-/n/ se usa por /£/ vy /d/

~/m/ se usa por /p/ vy /b/

-/x/ y /9/ sc forman por contacto de la baso do la
lengua y la pared posterior faringea.

~La /h/ aspirada sustituye las oclusivas

~/£/ se produce de forma bilabial cuando faltan -
los incisivos superiores.
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~-/t/ y /d4/ son producidos con la punta de la len--
gua (interdentalmente).

Grupo 4°

Los sujetos incluidos en este grupo presentan todas
las alteraciones descritas en los anteriores, pero en grado_
méximo.

Todos los fonemas explosivos son sustituidos por -
el golpe de glotis. No hacen ningln intento de producir fo-

nemas fricativos, ni de corregir o mejotrar sus posiciones ar
ticulatorias.

Su palabra se reduce a algunos sonidos vocales con
gran rinolalia abierta. La inteligibilidad de su palabra es
nula, rinolalia abierta. La inteligibilidad de esta es nula,

Se debe ser muy cauto al realizar el diagndstico -
de estos nifios, pues muchos de ellos son retrasados mentales,

PSICOLOGIA

Para una bucna adaptacién social y el éxito en la -

vida de un individuo, quizf, los dos factores gque mis influ-

yen, con una buena configuracidn facial y una buena comunica
cibn oral, Y son estas dos premisas, precisamente las que -~
estin m&s afectadas en un paciente con labio y paladar hendi
do. FEs indudable que en la vida de estos sujetos, sus mayo-
res dificultades y contratiempes son de orden social y Psico
légico,.

Durante los afion preetcolares, o1 nifo desarrolla
bien sus tarcas y muestra un buen ajuste social, Cuando en-
tra a la escuela primaria, o alrededor de los 6 afios, empic-~
za a sentirse diferente a los dembs nidosn.

Al mismo tiempo no le
dad en su lenguaje. A pesar de
ca Logopédica,

exige wna mayor inteligibili
la Cirugia y de la Terapbuti
puede cxistir una cierta nasalidad. EL nifio_
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ge siente excluido de las actividades que requieren una bue-
na pronunciacién. Su ajuste social se encuentra limitado.

En la adolescencia, el paciente con labio y/o pala
dar hendido, denota agudamente su anormalidad observéndose
alteraciones en la personalidad. Si el nifio es de clase so-
cial inferior, no necesita una habilidad tan precisa en su -
pronunciacifn para igualarse a su ambientc.

En estudios hechos, se llega a la conclusién que -
el ajuste social de pacientes con estos trastornos es nota--
blemonte inferior al de los demis nifios.

Aproximadamente el 60 o 65% de los nifos con labio
y paladar hendido tienen inteligencia normal inferior, por -
tanto ecs frecuente encontrar en este tipo de pacientes retra
so mental y coeficientesintelectuales bajos, varios autores_

como Borel (16), Maissony y Vanthal, est@n de acuerdo a este
respecto.

Existen muchos sujetos con labio y paladar fisura-
do con un nivel intelectual medio plécidos ¢ indolentes. No_
estin molestos ni preocupados por su defecto y no hacen mu--
chos esfuerzos para corregir todos sus problemas funcionales.
Los progresos son lentos y el resultado decepcionante. El -

tratamiento les parece pesado y a veces sc¢ vuelven abierta--
mente resistentes.

Hay otros con gran habilidad emotiva que los hace_
sucumbir a crisis nerviosas, las cuales los conduce a estan-
camientos o retrocesos. Otros adoptan actitudes derrotistas,
ne quieren hablar y rehuyen los contactos sociales. En geng
ral la mayoria de ninos no se dan cuenta de su defecto, ¢reen
que hablan como los dem&s, sb6lo lea llama la atencién gue, a
veces, alguien no les entienda,

cuando la terapéutica logoptdica empieza despulin -
de la operacidn y ¢l nifio ve que hace progresos, su punto de

vista cambia. Una posicibn optimista recmplaza el micdo ain
eaperanza,

(16) J. Perelld. Trastormos del Habla. P&g. 393,
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Dub (17f ha comunicado varios casos de inadaptabi-
lidad social, e imposibilidad de encontrar empleo, refirien-
do casos de suicidio a causa de este defecto.

'FISURA SUBMUCOSA DEL PALADAR

En esta malformacibn congénita o genética, el pala

dar 8seoc no se ha unido en la linea media, pero si la mucosa
que le recubre.

La Egpina Nasal Posterior puede ser muy variable -
en tamafio, forma y simetria. No es raro encontrar la espina
bifida que constituye la menor alteracibn de este tipo.

En la fisura submucosa hay un aislamiento global -
de todo el paladar.

ANATOMIA PATOLOGICH

En la Cefalometria se encuentra que el 8ngulo de -~
la base crancal es mayor, las dimensiones anteroposteriores_
del Cavuam son mayores algunas veces hastante wds; el vémer -
estl constamente hipoplasico y el velo palatino es inmbévil.-
En el 40% de los ci4sos no existen signod de hiperplasia com-

pensadora de las estructuras linfdticas de la pared faringea
posterior.

Los mfsculos del velo no se unen en la linea me---
dia, por cllo los movimientos del vclo palatino no son norma
les. En los intentos de elevarlo, sc produce un ensanchamicn

to y aplanamiento, con limitacibn del movimiento hacia arri-
ba y hacia abajo.

La accibn de los clavadores del paladar -
¢3 inadecuada.

ETIOLOGIA

El epitelio es el primero que sc une cuando contac
tan los dos procesos maxilares superiores. Lucqo el mesén--
quima se aproxima hacia la linea medin, primera a nivel de -

(17) J. Perellé. Trastornos del Habla. Dag. 394,
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los maxilares superiores y luego a nivel do los palatinos. -
Si este proceso se interrumpe queda constituide la fisura --
submucosa y la Gvula bifida.

FRECUENCIA

La consideran una afeccibn rara, sin embargo, se -
han detectado de varios casos después de una exploracibn de_

boca y farinde, y que inicialmente habian pasado inadverti--
dos.

SINTOMAS

Los nifios afectados de fisura submucosa de pala~--
dar empiezan a hablar muy tarde, y cuando comienzan a hacer-
1o su lenguaje es muy poco comprensible.

En los primeros dias después del nacimiento hay re
flujo de leche por las fosas nasales. En ocasiones en la --

edad adulta, se presenta cste reflujo cuando se inelina la -
cabeza hacia adelante,

Existe siempre una marcada rinofonia abierta y la_

articulacibn es muy semejante a la clésica de la fisura de -
paladar.

A la inspeccibn se observa la cxistencia de Gvula_

bifida, Las dos mitades tienen el tamaiio normal, pero por -
lo comfin asimétricas.

Los pilares posteriores estln ausen--
tes.

Se han encontrado casos con Gvula atrbfica. BEn la 1i-
nea media del paladar 6sco se observa una coloracién azulo--
sa, por transparentar la obscuridad de lan fosas nasales.

purante la fonacibn el velo del paladar se eleva -
Yy la zona azulosa se hunde ligeramente. El vnlo del paladar
no contacta con la pared posterior de la faringe por que es_
corto o la faringe anormalmente ancha. Sc pucden encontrar_
anomalias dentarias: como ausencia de incisivos laterales, -
pérdida de dientes en edad temprana, principalmente incisi--
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vos éupefiores, probablemente por atrofia del hueso interma-

xilar; por tanto se encuentra un gran hundimiento de esta --
zona alveolar.

El tacto nos informa también que el horde poste---
rior del paladar duro no es cortante, sino que se encuentra
una muesca, que pucde seguirse por toda la linca media del -
paladar 6sco y que corresponde a la linea azulosa descrita.-
Exteriormente se puede observar en algunas ocaniones un hun-
dimiento del labio superior.

OTRAS MALFORMACIONES

Alteraciones del Velo Palatino ¢ Paladar Blando

El Velo Palatino es una estructura hucal esencial_
para la emisién de la palabra articulada, su longitud y moti
l1idad deben permitirle movimicntos de gran rapidez, de los -
que dependerd la emisibn correcta de los fonemas, La inte~-
gridad anatbmica del velo palatino ascqura el rierre y la --
apertura de la comunicacién entre la orofarinye y el cavum.

Por tanto la morfofisiologia correc.a del paladar-
blando tiene gran importancia en la obtencién de un lengua--
je armbénico, agradable y comprensible.

A continuacibn citarcmos algunas malformaciones --
que afectan principalmente el Velo del pPaladar:

PALADAR CORTO

Se describe como una ilteracibn congbénita o yené--
tica en la que el paladar aungue se mvaeve bien,

no alcanza -
la pared posterior de la faringe.

Algunos autores afirman que ambos, paladar 6sco y
velo palatino son cortos. Se cree (que ¢35 un signo mis de re
traso de desarrollo general.
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Puede descubrirse por tanto un cierto yrado de de-
hiscencia del paladar 6seo y auscncia de -incisivos superio--
res laterales.

La relacién entre el paladar duro y el blando es -
2: 1 en sujetos normales, en casos de paladar corto esta re-
lacibn es de 3:1 a 4:l.

Esta malformacidn puedc acompaftarse do otros estig
mas degenerativas como hernia congénita, anomalfas del pabe-
116n auricular, ausencia de incisivos superiorcs laterales, -
ate. Puede coexistir con una debilidad de la musculatura --
del velo, asi como con una fivula bifida,

Los pacientes pueden presentar disfonfas y rinola-
lia marcadas por un sobre esfucrzo debido al velo palatino -
corto o insuficiente, La causa fundamental renide en la cor
tedad del paladar con la consiguiente incompetoncia del es--

f{nter palatofaringeo. Una seudocortedad puede ser causado_
por adenoides muy grandes.

La frecuente asociacibén con (vula, bifida y otras

anomalias hace pensar en un origen genitico o congénito en -
todos los casos.

El paciente tiene un gran escape de aire por via -
nasal durante el habla. Es incapaz de soplar c¢on fuerza, --

a pesar de la falta de cierre nasofaringco algunos de cllos_

respiran por la boca. Puede coexistir un cierto retraso men
tal.

Los fenbmenos mas alterados son /x/, /q9/ v /y/. El
trastorno fonético no es proporcional o la insuficiencia, ==
Es frecuente también el sigmatiowo. FEn otros pacientes la -
emisién de las consonantes va acowpafiado de un ligero silbi-
do nasal, los enfermos no pueden silbar o soplar; en cambio_
pueden hacerlo cuando se pinzan las narinas; a veces gc¢ ob--
servan muecas cuando habla, es raro la regurgitacién de li--
quidos por 1a nar{z, pero no pueden beher r@pidamente, son -
frecuentes las afecciones de oido medio,
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Algunos autores piensan gue la -insuficiencia en el
cierre nasofaringeo es debida a una anomalia en la existen-~-

cia, disposicifn nlimero o simetria de los mGsculos del pala-
dar. :

VELO LARGO PALATINO

Chauveau describe casos de velos de paladar largos,
que se insertan muy bajo, en el pilar posterior, gruesos y_
noco movibles: estos velos aislan perfecta y facilmente la -
nariz de la boca, pero provocan con frecucncia o frecuente--

mente rinolalia cerrada y, sobre todo, "ronquidos" durante -
el suefio.

E) velo desciende tanto, que es dificil ver la pa-
red posterior de la faringe, asi como practicar una rinosco-
pia posterior. Es posible observar la fivula grande, y ede--

matosa, reposando su cara posterior sobrc el dorso de la len
gua.

La Gvula contacta con la base de la lengua y con -
la epiglotis, lo que produce un "“Cosquilleo" incesante, tos_

incorregible, irritaci6n laringea, sensacidn de cuerpo extra
o, etc.

Un velo muy fuerte y engrosado {velitis hipertré6fi
ca} puede producir una rinofonia cerrada funcional.

En los casos que la (ivula ocasiona molestias puede

ser extirpada sin que produzca ninglGn trastorno en la articu
lacién de la palabra.

AUSENCIA DE PILARES

En ausencia del pilar anterior izquiexdo el tercio
posterior de la lengua de este lado estd elevado y aparenta_
continuarse con el velo palatino. Los movimientos linguales
estin en este caso disminuidos. En otros casos los pilares -
posteriores pueden estar remplazados por un plicgue 2sfinté-
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rico lateral de la faringe.

MALFORMACIONES DE LA UVULA

De las alteraciones que pueden presentarse se en--
cuentra la retroposicibn de la Gvula con rinofonia mixta. --
En la fonacibn la Gvula se eleva mis de lo normal, intentan-
do cerrar las Coanas.

La anteoversibén de la Gvula puede deberse a un en-
corvamiento anterior del velo palatino, esta anteroversibdn -
es considerada de eticlogfa genética no teniéndose la certe-

za de esto, la han considerado también como una contractura_
cicatrizal.

UVULA BIFIDA

La Gvula bifida aislada no tiene ningGn efecto so-
bre el habla, a veces se asocia zon una rinofaringe muy am--
plia, puede resultar en este caso una rinofonia,

La Gvula bifida se encuentra asociada constantemen
te a la fisura submucosa, por tanto, cuando sc asocia a una_

rinolalia abierta, debemos buscar si existe fisura submuco--
sa.

La Gvula bifida es la expresibn minima de la ten—-
dencia a la fisura del paladar. Entre el 10 y 20% de los ca

sos pueden ir acompafiados de fisura submucosa dcl paladar --
6seo.

1.3 frecuencia en la raza blanca es de 2.5%; 9.05%%
en Japoncsesf,8% en Chinos y 0.2% en Afroamericanos. (18)

PALADAR OJIVAL

En general, el paladar Ojival indica la existencia

de una insuficiente respiracidén nasal y la probable existen-
cia de Adenoides.

{(18) 1Ibidem Pag. 435.
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Llama la atencifn en este trastorno la forma estrg
cha de la arcada dentaria superior y la altura excesiva de -
la bbveda Palatina. . El origen de el paladar ojival se consi
dera genético, puede favorecer la produccibn de dislalias en

la /t/, /8/y /1/.

PERFORACIONES

) Las perforaciones Palatinas pueden obedecer a cua-
tro etiologias.

la. Sifiliticas, 2a. Traumlticas, 3a. Por compre-~
aién Protésica, 4a. Malformaciones congénitas.

Las dimensiones de estas perforadiones pueden no -
corresponder al grado de rinolalia. Grandes perforaciones -
de la parte anterior del paladar producen una hiperrinofonia

ligera mientras que pequefias fisuras en la parte posterior -
ocasionan una nasalidad importante.

Si las perforaciones persinten durante afios, son -
a veces compensadas por neoformaciones que se traducen foné-
ticamente por la mejoria o desaparicidn de la nasalidad. Eg
ta compensacidn se cfectha con ayuda de movimientos vicarian
tes durante la fonacidén y, sobre todo, por inflamaciones ede
matosas progresivas endonasales que actfian como obturadores.

Las perforaciones que llegan al seno maxilar conse
cutivas a operaciones, trauman o exodoncias se caracterizan_
por un timbre metdlico.

Algunos autores afirmian que las perforaciones mayo
res de 1.5 em provocan sismpre resonancia nasal, pero c¢on -

el cierre quirfirgico se corrigye siewmpre »l trastorno fontj-
co.

Otras alteraciones de tipo traumdtico pueden in---
fluir también y provocar problemas o trastornos de voz y len
guaje encontrindose entre otras: Tonsilectomias realizadan -
inadecuadamente, Ausencia o pGrdida de dientes por traumatig
mos, fracturas mandibulares o del maxilar superior,

lesiones
traumticas de Articulacibn Temporomandibular, eck.



104.

RINOLALIA ABIERTA

Es debida a una comunicacidn constante, aunque sea
minima de la cavidad nasal y de la cavidad bucal. Puede con
giderarse como el paso audible de aire a través de la nariz_
durante el habla y en un tiempo inapropiado. En la palabra_
normal sblo existe resonancia nasal en los fonemas /n/ y /h/
y /f/ que por ello se llaman nasales.

Algunos autores llaman la rinolalia abierta "rino-
fonfa" o "Hiperrinolalia", considerando rinolalia a la exis-
tencia de una resonancia nasal anormal, sobre todas las vo--
cales, acompafiando a otras dislalias; y rinofonia la resonan

cid nasal sblo en las vocales, Bin otro trastornc articulato
rio.

En algunos estudios, se ha observado que una inten
sa rinolalia audible no coincide siempre con un gran escape_
de alre por la nariz, asi se cree, que la nasalidad aparece_
cuando la abertura posterior de la boca es demasiado pequefla
en proporcién a la de la nariz, afirmndose que esta abertu-

ra del Itsmo de las fauces es el primer factor para la nasa-
lidad,

La rinolalia abierta puede ser debida a causas fun
cionales u orgénicas.

RINOLALIA ABIERTA (19)

ORGANICA FUNCIONAL
Congénita Adquirida Activa-Pasiva
1) Hendidura 1) Porforacionca Actitud V)Actitud

Palatina

viciosa viciosa

2)Contrac 2)fnimita-
cionesy cibn
cspasmos 3)Historia
del velo

2) Fisura submucosa 2) Heridas

3) Insuficiencia 3) Tonsilectomias

(19) Ibidem, Pag. 440.
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Una rinolalia abierta funcional puede ser produci-
da por una articulacibn laxa, negligente y asténica delepa--

ciente. Es a veces un vicio de habla por afectacibn o imita
cién.

La rinolalia abierta es un signo que se presenta -
casi constantemente en las disartrias.

RINOLALIA CERRADA

Es llamada también hiporrinolalia o hiporrinofonia.
El sonido de los fonewas /m/, /n/, /fi/ 8se alteran en forma -
/b/ o /d/. También las vocales est@n modificadas, pues en -
su formacidn entran algunos armdnicos nasales; por ello, ---
suenan con un timbre muy bajo.

Puede ser debida a todo proceso patolbgico que obs
truya el cavum (Hiporrinolalia posterior, por adenoides, ---
atresias, Pb6lipos, etc.) o las fosas nasales (Hiporrinolalia
anterior, por Hipertrofia de cornetes POlipos, ctc.)

La rinolalia cerrada funcional cs de dificil diag-
nbéstico y mucho menos frecuente. Es dehida a una Hipercon--
traccibn paradbgica del velo, pues va acompariada de una bue-
na respiraciébn nasal. La contraccidn permanente del velo es
ocasionada por una abertura permenente de la trompa de Eus--
taguio (Tuba Auditiva). Para evitar la continua y cnojosa -
resonancia de la voz en el oido, el pacicnte cleva permancen-

temente ¢l velo del paladar, lo que ocasiona una Hiporrinola
lia funcional.

En la rinofonia cerrada orginica hay casi siempre_
una dificultad para la respiracibn nasal,

RINOLALIA MIXTA

Presenta mucha dificultad diagnéstica, pues estd -

producida por una insuficiencia velar y una oclusién o esto-
nosis nasofaringea.
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El especialista corre el riesgo de transformar, --

operéndolos, la rinolalia mixta en una rinolalia abierta, --
mAs desagradable afn.

gorel {20) observa una rinolalia wixta, con fwe¢- -
cuencia en sujetos con fisura palatina porque existe en ge--

neral una obstrucci6én nasal por desviacién del tabique e hi-
pertrofia de cornetes. .

MALFORMACIONES DE LA LENGUA

Este es uno de los 6rganos esenciales de la articy

lacibn, sus Anomalias originar@n muchos defectos de Articula
cibn.

Su flexibilidad, su ausencia de forma precisa, su_
gituacibn en la boca y la extrema rapidez de sus movimientos
le permiten las posiciones mis variadas, a veces paraddji---

cas, cuando sea necesario, siempre que su integridad funcio-
nal este respetada.

Por eso, en las malformaciones mis importantes, --
no siempre se anulan sus movimiento. Entre sus anomalias --
anotaremos la lengua bifida asociada a labio hendido, los ~-

quistes, las micro y macroglosias, la insuficiencia de movi-
lidad, debidas a un frenillo extremadamente corto que impide_
la elevacibn de la punta de la lengua y también los deterio-~
ros debidos a guemaduras o secciones traumiticas, aunque des
pués de un tiempo, casi siempre la lengua puede restituir nu

funcién aunguc no con la misma habilidad que en situaciones_
normales.

Por cl contrario los trastornos ncurolégicos, lle--
van a la impotencia de su funcidn y lesiona a esta do forma
mucho mis importante. En estos casos, d¢ ser posible ceali~
zar los movimientos linguales necesarios para la emisibn de
fonemas, adguieren estos el matiz de una disartria y en las_
mejores situaciones existe una impresicién o lentificacibn -
en la pronunciacién de dichos fonemas.

(20) Ibidem. P&g. 441.
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Ciertas malformaciones linguales, como la extrema
pequefiez de este brgano, se asocia a otras malformaciones ~-
como el frenillo extremadamente corto y rigido, lengua adhe-
rida al suelo de la boca en su casi totalidad, microgenia, -
retrognasias, anomalfias musculares, etc., aungue es dificil -
precisar que parte de cada defecto morfolégico intervienc --
en la impotencia global quo resulta.

a) Frenillo Linqual Corto

Esta alteracifn, tan a menudo criticada, es mucho_
menos perjudicial de lo que se ha llegado a creer. Los tras
tornos de proaunciacidn de los fonemas dentales, frecuente--
mente concomitantes, son debidos, la mayor parte de las ve--
ces, a una tropeza motriz asociada. Generalmente la fona---

cibn es normal y creemos que es infitil operar sistemdtica---
mente esta anomalia en la infancia,

Bastard hacerlo cuando_
aparecen trastornos fon&ticos,

También las cicatrices de quemaduras tienen que es
tar muy extendidas para que paralicen la punta de la lenguit
Sucede a veces en los casos de escaras secundarias debidas -
a quemaduras con corriente eléctrica.

b) Glosectomia

Las pérdidas de tejido lingual puede ser como se -
dijo anteriormente, por desprendimiento de escaras después -
de una quemadura, por mordeduras del propic sujeto en un ac-
cidente, o amputaciones quirlirgicas gencralmente por céncer.
La porcibn amputada puede ser la punta de la lengua, una mi=~
tad en la hemiglosectomia o toda la lengua en una gloscctomia
total. Como es natural,
glosia mas o menos grave,
cién.

en estos casos ne presenta una dis-
segln 1a extonsion de la amputa---

El sonido de las vocales est8 cambiado por altera-
cibn de la cavidad de resonancia y ¢l de las consonantes por
las alteraciones de movilidad en la lengua.  La disglosia --
esta muy exagerada cuando falta la base de la lengua. fin --
las hemiglosectomia sge puede buscar tina accidn compﬁnnadd—-
ra por la mitad de la lengua que queda.
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La pérdida de una gran porcién de la lengua produ-
ce una intensa desfiguracién del habla. La /d/ suena como =-
/9/; la /t/ como /k/; la /r/ falta; la /e/ es muy gangosa, ©
parece una /i/, o falta del todo. 'Las vocales /fe/ e /i/ son
dificiles de emitir. Ademds, en ocasiones,
liguales producen dolor.

La pérdida total de la lengua produce una dificul-
tad intensa para la emisiébn del habla, pero no la mudez como
se¢ cree comunmente.

En varios casos estudiados de glosectomia, gradual
mente se vuelve a desarrollar el habla y los foncmas apica-~-~
les son sustituidos por sonidos articulados entre los incisi
vos superiores y el labio inferior. El habla resultante es__
proporcional a la cantidad de lengua respetada., La mand{bu-

la, dientes y labios, sustituyen algunos movimientos de arti
culacibn.

¢) Malformaciones de la Lengua

Las malformaciones congénitas de la lengua son de-
bidas a una detencibn en ¢! desarrollo embriolfgico. Los ~-
grados extremos se ven en rec!én nacidos no viables o en ---
monstruos. La detencibn en épcras posteriores se acompaia --

frecuentemente de anomalias en el Sistema Nervxoso, en las -
extremidades o el paladar.

Cuando el tubérculo lingual medio no se Bne a los
tubérculos linguales, se producen tres masas separadas.

Se usa el nombre de "Esquizoglogia" para las len--
guas bifurcadas de Serpientes y de alqunos lagartos Esta -

divisién de la punta lingual es un estado encontrado varias
veces cn ol hombre.

Bn la aglosia la lengua estl representada por un ~
mameldn por adelante de la epoglotis, en nifios que no mueren
y padecen esta alteracibébn es necesario empujar hacia la fa--
ringe los alimentos s6lidos, el lenguaje ¢n caso de existir
tiene comunmente muchas dislalias.

los movimientos_
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) Otra alteracibn, la anquiloglosia superior se manj,
fiesta como adhesibébn de la lengua al paladar.

Muchas anomalias de la lengua van acompaifiadas por
malformaciones mandibulares.

La debilidad muscular lingual, aunada a dislalias

mGltiples, puede ser causada por procesos nerviosos centra--
les, neuromusculares o Psicoffisicos.

MACHOGLOSBIA

La lengua puede estar exageramente aumentada de --
tamafio, fundamentalmente por dos razones: o porque se haya -
instaurado un proceso patoldgico intrinseco en la musculatu-
ra lingual, como puede ser un proceso tumoral, o un proceso
infeccioso-inflamatorio (glositis). Dentro de los procesos_
tumorales, las entidades mis frecuentes responsables de la -
formacién de una macroglosia son los quistes, los hemangio--

mas y los linfangiomas que pueden apareccer en edades tempra-
nas de la vida.

Existe también la denominada macroglosia esencial,
gue se trata de una hiportrofia simple de la musculatura es-
triada de la lengua. Abundan los cason congénitos y genéti-

afectando en ocasiones a toda la familia. La macroglo-
sia esencial es constante en los nifics mongdlicos. Esta len

gua voluminosa va acompaifiada de una contextura rugosa y ---
aframbuesada de su mucosa.

cos,

La presién constante de¢ la wmasa lingual en sentido
anterior impulza los dientes anteriores, separfndolos y obli
gando a los pacientes a tener la boca abjerta, lo quo ocasio
na también la sialorrea. La articolacibn de los fonemas es-
t& alterada en su precisidn y rapidez,

L.a macroglosia esencial la podemos encontrar tam--
bién formando parte de Sindromes, por c¢joemplo, el sindrome ~

de Bechwith o sindrome de EMG (exofalocele, macroglosia y ~-
gagantismo).

Su tratamiento ez 2.. ~ .’ i log casos la glosecto--
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mia parcial., El perfodo de readaptacibn dura unas tres sema
nas en el nifio y tres meses en el adulto. Al término de es~
te tiempo, en la mitad de los casos la inteligibilidad del -
habla ha mejorado mucho. En algunos casos la /x/y la /n/ -

deben ser reeducadas., El sigmatismo es influido en diversas
formas.

GLOSOPTOSIS

La caida de la lengua hacia la faringe puede produ
cir serias dificultades respiratorias.

Acostumbra acompafiar
ge de otras malformaciones bucales.

El pronbstico de las logopatias por lesiones lin--
guales es, en general bueno, la suplencia de otras masas mug
culares mejora mucho la palablri, incdluso la masticacién y la

deglucibébn., Las lesiones que afectan al cuerpo de la lengua_
producen disglosias més sevcras.

Tratamiento.~ La musculatura lingual indemne o los
mufiones musculares restantes, después del traumatismo, pue--
den reforzarse con tratamiento fisioterépico por medio de ma
sajes y gimnasias activa, etc. Las intervenciones quirﬁrgi:
cas operatorias sblo deben ser indicadas i existen otros --
problemas o dificultades, ademés de los logopédicos.

El labio inferior puede suplir la funcién en /4/ -
/t/ v /n/. El soplo dirigido convenientemente contra los --
incisivos puede suplir el fonema /s/. Los fonemas /k/, /n/,
/a/ vy /x/ pueden ser formados entre epiglotis 'y la faringe.-

La /r/ puede sustituirse por el rotacismo crepitante larin--
geo y faringeo.

De esta manera muchos enfermos llegan con voluntad
y entrenamiento a adquirir un lenguaje bastante comprenSi---
ble. Una prétesis dental engrosada en determinados puntos, -
a fin de que lo que queda de lengua pueds contactar con ellos,
facilita grandemente la correccibén de la Articulacibdn.
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Succibén Digital

Uno de los h&bitos que wis perjudican la oclusibén -
.es el “"Chupeteo" o succién del labio y los dedos, de manera -
especial del pulgar. El hdbito actda mediante la triple ac—-—
cién de intensidad, tiempo y frecuencia.

El tipo de maloclusidn
sicién del pulgar o de los otros
acompaflantes de los misculos del
la mandibula durante la succién.

resultante depende de la po-
dedos, de las contracciones
carrillo y de la posicién de

La infraoclusién anterior es el problema m4s fre- -
lLa distalizacién de la mandibula es la resultante de
la presién ejercida por la mano o el brazo, que la forzan a -
adoptar una posicidn retrusiva.

cuente.

Cuando los incisivos superiores son empujados labial
mente, el maxilar superior se angosta y la lenqua es manteni-
da permanentemente contra &él.

La fuerza del carrillo, resultante de la succién, -
contribuye a la contraccidén de ambos arcos maxilares. Al pro-
ducirse esta modificacién en el techo bucal, se hace imposi--
ble que el piso nasal descienda a una mejor posicién. El la-
bio superior se hace hipotdnico, el inferior resulta aprisio-
nado contra la cara vestibular dr¢ los incisives inferiores.
Algunas maloclusiones resultantes de este hdbito se corrigen
por si migmas, cuande éste desaparcce. Pero frecuentemente -

la maloclunién persiste, lo que obliga al tratamientn Ortoddn
cico.

61 el hdbhito persiste por cierto tiempo, pueden so-
breagreqarse otros.
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Otro de los factores determinantes dec las consecuen
cias de la succién digital, que debe ser scfialado, es el pa--
trén facial. Un perfil recto, en oclusién de Clase I, parece

CONSECUENCIAS FONIATRICAS Y MORFOLOGICAS DE LA SUCCION
DPIGITAL. - ’

PROBLEMAS
PSICOLOGICOS

-

PROBLEMAS
FONIATRICOS,

Figura 3 - 6 Bis
resistir mejor las fuerzas del chupeteo ¢ue un patrén facial

de clase II, por lo que siempre serd necesario tener presente
el tipo de cara en el que el hdbito se desarrolla. As{ como ~
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varfian los factores que causan el hdbito, también varfan las
caras. El problema clinico estd determinado por la combina--
cién del hdbito mas el factor de crecimiento facial. Perp -~
nunca ha podido determinarse la cantidad necesaria de fuerza
de chupeteo para causar la deformacién 6sea.

Los que se ocupan de los problemas Psicolégicos - -
piensan que el hdbito de chuparse el dedo, e¢g consecuencia de
una frustracidn Psicoldgica profunda, la que no debe ser ine-
terferida. Otros sostienen que es un mecanismo aprendido, ba
sado en el no cmpleo del chupete, sin connotaciones Psicoldgi
cas profundas demostrables, y gue la persiptencia del hdbito
hace que se centralicen en él situaciones conflictivas educa-

cionales, sociales y emocionales, lo que conduce a su robuste
cimiento.

Como se dijo antes, dos son los factores etiolégi--
cos que parecen provocar el desencadenamicnto del hdbito y, -
en consecuencia, las técnicas de tratamiento variardn de acuer
do con el concepto Mecanicista o Psicoldgico.

RESPIRACION BUCAL

Es la respiracién que el individuo cfectila a través
de la bocal, c¢n lugar de hacerlo por la nariz, no obstante --
que la respiracién bucal exclusiva es sumamente rara. las --
causas de e¢ste tipo de respiracidén son: un pasaje nesofarin--
geo angosln asociado a una mebrana nasal inflamada, adenoides,
cornetes inflamados y desviaciones del tabique nasal.

Entre las causas citadas, las adenoides son lan mds
comunes. la obstruccidén consecuente del pasaje postnagal - -
tiende a desaparecer con ¢l crecimioento del pasaje aéreo y --
disminucién del tamafio de las adenoides. Esto sucede a log -
tres afios de edad y durante la adolescencia,
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Algunos autores congideran que la boca abierta esg -
un signo de respiracién bucal, observando que muchos nifios ==

que presentan los labios separados es porque son regpiradores
bucales.

Ballard (21) constatd, mediante estudios cefalomé--
tricos, que los individuos con respiracitn bucal y boca entrg
abierta tenfan la lengua en contacto con el paladar blando. -
la respiracién bucal sucedia cuando se perdfa ese contacto,

los labios se separan por incompetencia de la muscy
latura bucal anterior y porque los individuos no pueden mants
ner justos los labios. Tal separacién de los labios se produ
ce también cuando un individuo con labios competentes sufre -
obstruccién nasal y respira por la boca. En este caso, la ~=~
mandfbula se encucntra por abajo de su posicién de reposo. ==
También se ha encontrado que la disposicidén esqueletal es la

que determina en muchas ocasiones, la produccién de una incom
petencia bucal posterior.

Efectos de la Respiracién Bucal sobre la Pogicién de los Dien
tes.

Ricketts, destacado Ortodoncista, considera que 1la
respiracién bucal es un factor predisponente importante de Ia
maloclusidén, mediante la influencia postural que adquiere la
lenqua (hacia adelante y abajo) y, posiblemente de la posi- -
cién de la mandibula. Es sabido que los dientes, al erupcio-
nar del hueso alveolar, se deslizan en forma de arco entre --
los misculos de la lengua por dentro, y los labios y las mejj,
llas por fuera, por tanto durante el proceso de erupcidn, lon
dientes responden a fuerzas muy ligeraus, y continuas ejerci--
das por las estructuras adyacentes a cllos: si estas fuerzan

(21} M.L. Segovia, Interrelaciones entre la Odontoestomatolo-
gia y la Fonoaudiologia, P.TII
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se ven por cualquier causa aumentadas, también aumentari el -
grado de deslizamiento dental, en el sentido que lo marque la
estructura que estd ejerciendo dicha fuerza. Dentro de las -
alteraciones dentarias frecuentes estd la presentacidén de mor
dida inversa, clase tres dental o seudoprognatismo, el cual =
pucde llegar a transformarse en un prognatismo verdadero, de
persistir la respiracién bucal. El mecanismo que explicaria
ésto se encuentra a nivel de los centros de crecimiento mandi
bular, pues al estar disminnido ausente la barrera que ofre-—
cen los dientes incisivos superiores los inferiores en una co
rrecta oclusifén, y por tanto al encontrarse por opta causa, -
también ausente esec “"tope” mandibular, ésta tiende a deslizar
se en zentido posteroanterior, ohservdndose como smigno final
una verdadera Clase III esquelética, pudiendo ner considerada
la respiracién bucal como factor desencadenante.

Existen algunos factores locales que pucden provo--
car cbstrucciones, evitando el pasaje de aire a través de la
cavidad nasal y por tanto respiracién bucal, entre éstas teng
mos: rinitis crdnica, infecciones periédicas de las vias res-
piratorias superiores, alergias, asmas, pdlipos, cuerpbs ex--
traifios, desviacidn del tabique nasal, fracturas no reducidas
y ambicosos tratamientos quirtirgicoe de lay fisuras palatinas.

El diagndstico precoz de la respiracion bucal, se—-
guidc de un tratamiento temprann y cficiente, pucde frecuente
mente prevenir, al menos un factor mayor que contribuya a los
efectos progresivos de la deformacidn dentofacial. Se consi-

" dera que todos los pacientes cque tienen hdhito lingual pueden
sufrir problemas respiratorios de algin tipo.

Degpués de la intervencidn Otorrinolaringoldyica -
se debe proceder a la rceducacidn respiratoria. Cuanto mis -
préxima sea la intervencidn, mejores y mis rdpidos serédn los
resultados. las mesioclusiones infraoclusioncsn, mordida in-
versa o atresias maxilares, que pucden lleqar a presentarse,-
requieren de tratamiento Ortopédicodentofacial.
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Deqlucién Infantil

En muchos casos de dislalia existe conjuntamente --
perturbaciones en la deglucién, en el sentido que la movili--

dad lingual continda con una aceién deglutoria de tipo infan-
til.

Otro caso es cuando el Ortodoncista envia al nifio -
al logopedista, por mala implantacidn dentaria que él creec --
producida por este tipo de deglucién infantil y que mientras
no se corrija, la ortodoncia va abocada al fracaso.

La correccién se lleva a cabo mediante prétesis pa-
latina de "Tucat" y terapia especifica del lenguaje.

Este tipo de prétesis tiene una barra palatina, en
la cual se encuentra una "perla", el nifio en lugar de interpo
ner la lengua entre los dientes en el momento de la deglucidn

la coloca sobre la “perla" corrigiéndose de esta manera, la -~
interposicién lingual.

la pr6tesis se le retirard en un determinado perio-
do de tiempo, dependiendo de las sesiones que necesite para -
que cese este habito.
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VISTA LATERAL DEL MECANISMO QUE MUESTRA 1A
 INTERPOSICION LINGUAL O DECLUCION INPANTIL

3 -7

1) LA LEMGUA N POSICION DE DESCANSO
2) INTERPOSICION DL LA LENCUA ENTRE LOS INCISIVOS
3) CONTRACCICN DE LOS MUSCULOS CBLICULARIS DL 10§ L~

LL DE LA BORLA DE 1A BARBA Y IWCCINADOR ¥ RILAJE
DF LO5 ELEVADORES,
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PROTESIS PALATINA DE TUCAT

ES'i"E ADITAMENTO ES DE GRAN UTILIDAD EN PEL TRATAMIENTO
DE LA DEGLUCION ATIPICA O INTERPOSICION LINGUAL .

{22) M. chateau. Orthopedie Dentofaciale. p. 201
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO PRONOSTICO
Y

TRATAMIENTO
DIAGNOSTICO:

En este punto debemos considerar todos los procedimientos
utilizados para realizar un diagnéstico adecuado, tomando =
en cuenta las condiciones recientes del paciente. ‘Es impor

tante recordar que debe hacerse un diagndstico morfolbgico
y etiolbgico.

Actualmente se estd optando por realizar un diagnésti-
co integralde la enfermedad, y no solamente como en el pasa

do una recopilacibdn de lps signos y sintomas que el pacien=
te presenta.

Enumerar una serie de signos y sintomas no orienta ade
cuadamente el tratamiento a seguir, aunque nos puede dar --

una visibn panorimica de las posibles afccciones del enfermo

Es necesario realizar una hastoria :clinica adecuada que
oricnte o guie el dianbsticc.

Debido a que una misma enfermedad puede presentar una_
serie meortante de alteraciones, cs diffcil tratar las pa-
tologlas morfofisiolfgicas del aparato fonoarticulador de -
una sola intencibn, requiriendo por tanto de una scrie pro-
gresiva y paulatina de intervenciones del grupo de profesio
nistas que estfn tratando el caso.

Para orientar adecuadamente cl diagnbstico y por tanto
el tratamiento a scquir con cada paciente; es conveniente -
integrar todas las caracteristicas morfofisiolégicas y evo-

lutivas, asf como las posibles causas desencadenantes de ca
da enfermedad.

Cauhepé, considera cuatro elementos importantes dentro
del diagnbstico:

a) Los dientes
b) Los procesos alveolares
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“c) Las bases esqueléticas
d) Los tejidos.blandos

Asi como tres condiciones de anomalla o alteracibn en
estas estructuras:

a) Las anomalfas dentarias y las disarmonias dento maxila--

res (cuya patologfa puede estar influida por la herencia)
b) Los defectos en el crecimiento de los procesos, alveola-
res (endo o exoalveolismo y pro o retro-alveolismo). Don
de las causas locales pueden residir dentro del comporta

miento del sujeto (como hdbitos fonatorios o deglutorios
incorrectos).

¢) Las alteraciones morfolbgicas de bases Bseas y tejidos -

blandos, las cuales pueden ocasionar disfunciones impor-
tantes.

La mayorfa de las ocasiones, un diagnfstico preci_
so se hace posible solo con la utilizacidn de una serie de =
recursos de Gabinete y laboratorio, de estos en cada caso a
tratar se eligir&n aquellos que se consideren necesarios pa
ra orientar adecuadamente al equipo de trabajo que esti es-
tudiando el padecimiento. Dentro de los recursos diagnbsti
cos de Gabinete tecnemos; la Endoscopia, Cefalometrfa, Radio
logfa, Radiocinematografia etc. Los de laboratorio conside
ran a: la (EEG) Electroencefalografia, Biometrfa llemitica,

Citologia exfoliativa, Biopsia, Antibiograma, Quifmica sangui
nea, Cultivos etc.

EXPLORACION FONOAUDIOLOGICA

56lo una buena exploracibn conduce a un buen diag
néstico. El diagn6stico por intuicibn e¢s un métudo rdpido
para llegar a una conclusibébn falsa. Una alteracifn de la voz
del habla o del lenguaje pucde scer manifestacibédn de un proce
so obscuro o complicado. Por cllo muchas veces, no nos pode
mos limitar a explorar la laringe o a ofr como habla el pa-
ciente. En la mayorfa de las ocasiones tendrémos que reali-
zar un cstudio completo de la audicidn, respiracibn, sistema
Nervioso Central y estructuras buco-dento-maxilares que in--
tervienen en la produccidn del lenquaje, a veces serd preci-
so recurrir a eximenes complementariovs de laboratorio.
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‘Una exploracién satisfactoria debe constar de - -
Anamnesis, ‘examen clinico y exploraci6n funcional. Después
-de la exploracibn,en la historia clinica se debe anotar el_

diagnbstico de presuncibn el tratamiento instaurado y los =
resultados obtenidos.

Es importante seguir el curso de la enfermedad.

Este nos informar8 de nuestros errores o aciertos,
y nos haré repetir exploraciones o cambiar la terapfutica.

ANAMNESIS.,
La exploracidn del enfermo debe empezar con la anamnesis, -
se necesita una notable experiencia y un conocimiento com-~
pleto de la patologfa foni&trica para dirigir las preguntas

de tal manera que en cada caso puedan obtencrse los datos -
exactos y completos de la enfermedad.

En realidad algunos enfermos requieren preguntas
especiales,; mientras que en otras sobran casi{ todas. -

Un tipo de historia clinica aplicada a el estudio
del aparato fonoarticulador puede ser la siquiente:

Revisibn y Observaciones sobre el aparato Fonoarticulador -

Nombre Fecha No. de Expediente " Examinador

1.~ Aspecto Fisico del Niio

A) General B) Facial Boca abierta, lenqua cn
tre Los labios, boca ce
rrada, babeo, otras ca-
racteristicas,.

II Datos sobre aparato Respiratorio

A) Caja Torfcica: Angosta, Cl{fosiu,

lordosis, Desviaciones
en columnas.

B) Tipo de Respiracibn: Clavicular, Abdominal, otra.

C) Aapir&ci6n-Espirac16n: bucal y nasal
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D) Coodinacibn Neumofénica
III Organos Articuladores.

A) Labios: Dimeqsién, Caracteristicas, Labio superior, La-
bio inferior, Leporino,Movimientos-Fruncirlos,

log, Apretarlos. Movimientos - Izquierda,
hdbitos, observaciones.

B) Lengua: Dimensién; Normal, Corta, Rugosa, Gruesa, Larga
Frenillo Lingual: Movimientos; Laterales, Arri-
ba, Abajo,Dentro, Afuera, Ensancharla, Adelga--
zarla, Ahuecarla Tocar labio superior e infe--
rior, HAbitos, Observaciones

C¢) Velo del Paladar: Corto, Uvula caracteristica, Movilidad
QObservaciones.

D) Maxilares: Prognatismo, Retrognatismo, Coadaptacibn, Obh-
servaciones.

E) Dientes: Implantacidn Dentaria, Oclusién; Normal, Infrac
' clusibn Rectoclusibn, Exoclusién, T
" Denticibn; Completa, Incompleta, Fracturas Den-

tarias, ecspacios interdentales, Observaciones.

F) Paladar Duro: Normal, Ojival, Alto, Estrecho, Fisura, -
Observaciones.

G) Carrillos: Abultados, Normales, Movilidad, Observaciones.
IV Como es la Masticacibn, la Degluci6n y la Salivacibn

v Cavidad Bucal- Escoriaciones, Ampulas, Proceso Infeccio-
SOS
-VI Conclusiones

VII Estudios que se recomiendan.

El formato para la revisi6n del aparato fonoarticy
lador presentado, es el que estd on vigor en el laboratorto
de Psicologfa infantil para nifios preescolares. Este form -
parte del grupo de pruebas de exploracibn linguistica, entre
las que encontramos también un exdmen de articulacitn, anf -
como una historia evolutiva del lenqguaijce.

Asf mismo se recurre a los estudios de tipo Psico-
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légico cuando se sospecha de una lesibén cerebral que esté_
afectando el desarrollo del lenguaje. En ocasiones los da=
tos aportados por determinadas prucbas discrepan entre si -
esto se debe a que algunas de ellas, como el Test de Terman
Merril es de naturaleza verbal. En alqgunos casos se reali-
zan estudios Neurolbgicos y Electroenccfalogréficos, para -
normar mejor el criterio diagnbstico. Dentro del primero -
encontramos la exploracién de los reflejos, de la sensibili
dad y motricidad sobre todo a nivel de cabeza y cuecllo, ==
as! como la de los Pares Craneales involucrados en la capta
cibn sensitiva de los sonidos del lenguaje hablado (VIII -~
par-Auditivo); y los que intervienen en la realizacién de ~-
las funciones del aparato fornocarticulador (V-Trigemino, --

vIiI- facial, Ix-glosofaringeo, X-neumog8strico y XIT- hipo-
gloso) .

La historia clinica general contiene datos refe--
rentes a la ficha de identificacidn antecedentes neo y post
natales, desarrollo de la primera infancia, antecedentes pa
tolégicos y datos importantes acerca de los mismos, antece

dentes familiares que pudieran tener alquna relacibn heredl
taria con el sujeto

Por lo tanto este formato enfoca su atencibén en -
forma absoluta, a los organos fonatorios y articuladores.

TEST MENTALES

La exploracibn de la inteligencia es indispensable en toda
logopatia infantil y en toda disfonfa funcional sin lesién_
org&nica apreciable, pues muchas alteraciones logopédicas,
pueden tener como causa una deficiencia mental.

Algunos autores han definido como Test: “Toda - -
prueba especifica que implica una tarea a realizar, {déntica
para todos los sujctos que van a examinarse".

El Test ha de disponer de una técnica precisa me-
diante la cual sec pueda apreciar el éxfto o fracaso del cxa
minado, o bien de una notacién numdrica aplicable al resul=
tado. La tarca puede consistir en poner de manifiesto co-

nocimientds adquiridos, o bien funciones sensoriomotrices -
o mentales.
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" EXAMEN AUDITIVO

£l examen auditivo es uno de los ejes fundamenta--
les sobre los que se apoya toda ciencia fonoaudiolbgica, no_
sblo para conocer y calibrar adecuadamente el déficit auditi
vo de un sujeto determinado, sino para investigar hasta que
' punto influye en todas las perturbaciones del lenguaje y el
habla. En realidad gran nGmero de ellas, tienen su origen -
en un déficit auditivo de mayor p menor intensidad.

De todo ello se deduce gue el examen de la audicibn
de un sujeto puede sor importantisimo y de gran responsabili

dad, pues seglin sus resultados se puede orientar escolarmen-
te a un nifio.

Se utilizan para las pruebas de la audicibn: la -~

voz humana, relojes, diapazones y actualmente aparatos m&s -
sofisticados, los Audibmetros.

EVALUACION DEL LENGUAJE

El examen del lenguaje se har8 durante la explica-~
cibn de la enfermedad y el interrogatorio al paciente. De--
ben analizarse los errores en la articulacién de los fongoe~-~
mas, en la acentuacibn de las palabras, la riqueza del len-~~

‘guaje, si este es ripido o lento, la estructuracidn de las -
palabras, etc.

La evaluacién del habla y del lenguaje serd cfec--
tuada por lo general por un competente clinico del lenquaje,
que utilizard para ello una buena variedad de Tests y medios
evaluativos, Desde 1970, muchos terapistas de lenguaje, han
sido entrenados para evaluar ol desarrollo de este, en niflon
preescolares, EBEn muchos distritos escolares, ellos completan
ademls la cvaluacibn auditiva,

En todos los casos la valoracifn del habla y ¢l -
lenguaje es parte esencial del proceso cvaluativo global,
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EXAMEN ESTOMATOLOGICO

Examen clinico:

El método de examen de los elementos anatémicos --
que constituyen el sistema estomatognitico por simple que ~-
pueda parecer merace, con todo, precisarse.

Los labios, pusden ser largos o cortos, delgadas o
gruesos hipo o bipertensos, estos detalles tienen gran impoxr
.tancia en lo que se reficre a la produccibn de la palabra.

Las anomalias de la lengua més raros y los trastor
nos de pronunciacibn de los que pueda ser responsable toda--
via més raras; efectivamente, la lengua es muy flexiblo y -~
realiza todos los movimientos (tiles para la emisibn de con-~
sonantes por minima que asea su movilidad.

En todo caso, es necesario separarla con un espejo
dantal o abatelenquas, para distinguir la bbveda palatina, -

el velo del paladar y las posibles anomalias de las arcadas_
dentales.

El examen del’'velo es particularmente delicado, ~--
para realizarlo hay que proceder en dos tiempos si se le pi-
de a un nifio pequeflo que abra la boca y diga “A“ al mismo --
tiempo, es raro que este lo consiga. ilay que pedirle prime-
ro que diga "A" y luego gque abra un poco mis la boca.

El examen de las relaciones entre las arcadas den-
tales es también complicado, Kl nifio adetanta la mand$hula_
cuando se le examina, lo que pucde inducir a error a un ob--
servador poco experimentado en lo que s¢ refiere a lan rela-
ciones habituales entre las arcidas dentales. Para inhibir_
esta posicibn errbnea, hay que pedir al nifio muerda ligera--

mente los dedos {ndice y anular del operador, los cualeg sc_
introducen cntre los molares.

El examen clinico debe completarse con la bsgueda
de movimientos patolégicos. La succibn del labio inferior -
es descublerta mediante una observacién discreta mientras se
conversa con los padres. El reconocimionto de la suceibn del
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T

pulgar no se hace esponténeamente y hay que provocarlo por -
sorpresa preguntando al nifio que dedo se chupa,

La deglucibn infantil es en algunas ocasiones diff-
cil de evidenciar finicamente pidiendo al paciente que pase =
saliva, en este caso, hay que seguir el método siguiente: --

_verter algunas gotas de agua en la boca'con una pera o una -
jeringa, introducir dos espejos mantcnidos cada uno en una -
mano entre los labios, separando estos muy ligeramente en el
momento de la deglucibn y examinando en este momento la re-—
gibn incisiva para apreciar si la punta de la lengua se in--

troduce entre las arcadas dentales y si estas iltimas se se-
paran entre si.

En el transcurso de la daeglucibdn del adulto, las -
arcadas dentales estén cerradas y la lengua permanece hacia_
atris y en el interior de las mismas.

Normalmente en nifios pequefios de 1 a 4 afios y anor
malmente en nifios mayores a esta cdad, la lengua se extiende
entre las arcadas hacia adelante y sobre los lados. A par-~
tir de los B8 afios, esta forma de deglucién Be convierte en -
patolbdgica y puede causar deformaciones alveolodentales.

Si nos extendemos sobre este particular, es debido
a la frecuencia con la gue se presenta durante la nrticula--

cién de la palabra y los trastornos de pronunciacién esta de
glucibn atipica.

La presibén ejercida sobre las arcadas por la len--
gua durante la deglucibén es considerable, mientras que la ag
cibn es pr&cticamente nula durante las consonantes. Por ---
otra parte, la deglucidn infantil o primaria coincide habi--
tualmonte con el sigmatismo interdental, mientras que esto -
defecto de pronunciacidn puede darne aisladamente sin anoma-

1ia en la relacibn entre las arcadas dentarias y la lengua -
durante la deglucién.

La observacién de la presibn iingual, labial 0 -~~
de las mejillas durante la articulacién de la palabra y en ~
el curso de la deglucibn, sigue siendo un procedimiento Gtil,
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que permite subrayar la importancia del equilibrio muscular_
.entre los labios y la lengua para determinar-la inclinacién_
de los'dientes anteriores y del hueso que los sostiene.
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EXAMENES PARA CLINICQOS

Estos son {itiles para completar el examen del apa-

rato fonoarticulador.

Dentro de los recursos o exdmenes diagnbsticos de_

Gabinete tenemos:

Lo~

2.~

1) Estudios Radiogrf@ficos Extrabucales

Estos incluyen los siguientes:
Proyecciones bilaterales oblicuas de la mandibula.

Proyecciones bilaterales de las articulaciones temporo--
mandibulares, para cstablecer la relacidn de la cabeza -

del cHbndilo en la cavidad glenoidea antes del tratamien-
to.

Radiografias laterales directas del crlnco incluyendo la
mandibula. (Para cefalometria) Este en un estudio esen
cial en todos los pacientes cualquicra que sea la aefor-
midad, pues permite establecer un diagnfstico preciso. -
Si se dispone de un cefalbmetro, los cefalogramas son --
6ptimos para este catudio. Para esta radiograffa late--
ral del cré&neo se recomienda una distancia de 4 mts, del
foco a la pelicula. El rayo central debe orientarse en_
relacién al plano de Franckfort. Al hacer la exposicién
se debe indicar al paciente que lleve sus dientes ligera
mente fuera de oclusidn, para que los planos oclusales -
mandibular y maxilar no estén supcrpuestos, También de-
be hacerse una exposicidn con los dientes en oclusién, -

para medir el grado de retrusibn, protrusi6n o infraoclu
sibén.

Con ¢l uso de papel transparente, Se traza el perfil de
la mandibula y del maxilar, asi{ como los puntos Nasibn,_
Gonibén, Basidn, Silla-Turca, Gnatibn,Poybnion, etc.) y -
planos faciales bésicos (Planos: Iacial, Oclusal, Franchk
fort, Camper, ctc.) '

La superposicién de un lado con ¢l otro hace imposible -
una definicién exacta de las superficies oclusales de --
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los dientes. Los planos de oclusién pueden seguirse ~--
cuando se ha hecho una radiografia con la mandibula en =
14 posicibn de descanso. Tambi&n deben marcarse en los_,

dibujos los agujeros maxilar y mentoniano y el conducto_
dentario inferior.

Telerradiografia de la cabeza de perfil permite precisér
la inclinacibén de los dientes y los proccgos alveolares

_zon relacién a los planos de las bases csqueléticas, la_

posicibn hacia adelante o atréis de estas, cl valor de --
la altura vertical de la mandibula con respecto al maxi-

lar superior, asi como posiciones oclusales céntricas y_
excéntricas.

La aplicacibn de sustancias radiopacas permite subrayar_
jos contornos de la lengqua, labios, velo del paladar, --
y del cavum, para precisar su posicién en el plano sagi-
tal durante la pronunciacibén de los fonemas.

2) cinerradiografia

permite seguir mejor los movimientos, cstudifindolos en -
cimara lenta, este examen no permite observar los movi--
mientos de las paredes laterales de la faringe.

3) Faringoscopia

Se realiza por medio de tubos fibrofpticos, los cuales_
llevan en el extremo que se introduce, un foco y un es-
pejo que facilitan la observacibn de la mucosa faringea.
La faringoscopia durante la emisibn de ciertos fonemas_
informa acerca de los movimientos que realizan la larin
ge, epiglotis, velo palatino.

Asi como de la movilidad de los misculos faringeos du--~
rante la fonacién o deglucibn.

4) Estudio radiogréfico dental completo

Es necesario como un procedimiento diagnbstico previo a
1 s s . I3 s
una 1intervencibn quirfirgica por las siquiontes razones:
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(23)

ALGUNOS PUNTOS Y PLANOS
CEFALOMETRICOS '

Figura 4 - 1

Na = NASION

5 = SILLA TURCA

A = PUNTO A DE DAWN
B = PUNTO B DE DAWN
Po = PORION

Gn = GONION

Mo = MENTON

(23) M. Chateau Ob. Cit. PhHg, 79.
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(24) Ibidem Pag. laa. F"”,//////
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Figura 4 - 3

FOTOGRAFIA LATERAL CON ALGUNOS
PLANOS FACIALES TRAZADOS

Descartan estados patolégicos periapicnles o periodon-

tales, cuyo tratamiento puede requerir movilizacién da
la mandibula después de la intervencibn.

Para ayudar a.estimar la estabilidad de los dientes en
los tejidos de sostén y su facultad de soportar las -=-

fuerzas ejercidas por aparatos de fijacibn o inmovili-
zacibn.

5) Modelos de Estudio

Los modelos de estudio son necesarios para determinar --

las relaciones oclusales de los diontes del paciente a -
tratar,

Estan indicados antes de una intervencibn quirGrgica, pa
ra rcalizar los ajustes oclusales preoperatorios necesa-

rios, la oclusién debe determinarse y establecerse ado--

cuadamente antes de la intervencibén. AQn cuande este -~
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Figura 4 - 4

ENDOSCOPIA’ PARA VISUALIZAR CAVUM Y
VELO DEL PALADAR

"equilibrio" oclusal preoperatoric es arbitrario, es un_
procedimiento importantisimo. En algunas ocasiones se--
rin necesarios procedimientos ortoddncicos después del -
tratamiento quirfirgico, siendo en este caso también de -
utilidad los modelos de estudio para instaurar una bue--
na oclusién funcional.

8i se decide corregir las deformidades en bases caquelé-
ticas por medio de ostcotomia, los modelos de estudio ~-
fson necesarios para seccionarlos preoperatoriamente., Al
planear la osteotomia para tratar el prognatismo, #ne cor
tan secciones medidas a cada lado del arco para determi-
nar la relacién oclusal y de las arcadas. Las mismas me
didas se aplican cuando se trata de hacer osteotomias --

con deslizamiento en la correccibn de la micrognatia (re
trusién mandibular).
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DE LOS MODELOS DE ESTUDIO
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Las exploraciones clinica y funcional tienen sus -
15imites, en vcasiones debc recurrirse a exfmenes de labora--
torio complementarios que ampllen la visién que debe tener -
‘el profesional del caso. Por ejemplo antes da llevar a cabo
una intervencién quirGrgica se rezomienda realizar un Biome-
tria Hemdtica, {que cousidara el recuento de eritrocitos, -~
{eucocitos y plaquetas), asi como la Quimica Sanguinea (Glu-
cosa sanguinea, determinacién de proteinas Plasm&ticas, Hemg

globina, etc.) para conoder las condiciones presentes del -~
paciente en este sentido.

En ocasiones también es de utilidad la realizacibn
de una citologia Exfoliativa y una Biopsia, cuando por ejem-
plo existen obstrucciones a cualguicer nivel del aparato Fong
articulador que estén dificultando su correcto funcionamien-
to, ademds con ayuda de estos dos recursos diagnbésticos po--
demos saber si el tejido que estd ocasionando la obstruccibn
se encuentra hipertrofiado, inflamado o si por otro lado, ~--

nos estamos enfrentando a una ncoplania ya sca benigna o ma-
ligna. '

Puede por otra parte, alqunas veces ser necesario_
emplear recursos como el Antibiograma o Cultivos en diferen-
tes medios enriquecidos (Agar-Agar, Gelosa - Sangre,ctc.), -
cuando ol trastorno logopédico se presenta por infecciones -
localizadas a lo largo del tubo vocal (Bronquios, Tréquea, -
Laringe, Faringe, Boca, etc.)
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PRONOSTICO

Este es un punto importante a considerar: cabe ~—-
aqui preguntar: ¢Cbmo reconocer si el tratamiento instaurado
no tenderd a ser un fracaso: debido a la recisiva que puede_
presentar el paciente?. o en casc de enfermos muy jbvenes =
:Cébmo asegurar que seguirén las indicaciones terapfuticas re
comendadas, adecuadamente? A pesar de lo diffcil que es res
ponder las dos preguntas antericres, es importante, para ha--
cer un pronbstico objetivo de cada paciente, en base a el --
trastorno que éste padece, tomar en cuenta para tratar de --

predecir adecuadamente el resultado de la terapia aplicada, -
dos cuestiones importantes:

a) La etiologia del padecimiento.- Es evidente que el pronds
tico de una enfermedad es més favorable cuando la terapia
va encaminada hacia el agente causal, o por lo menos cuan
do este deja de actuar negativamente sobre el paciente.

Podemos decir que el pronbstico es desfavorable, -
cuando persiste la accibnde! ageate causal de la alteracién,
a posar de los esfuerzos realizados para evitar su continuo_
afecto nocivo. Dentro de estos trastornos tenemos, las mal-
formaciones hereditarias, que son consideradas de pronbstico
desfavorable, cuando estin aunadas a alqunos comportamientos
o hébitos nocivos como son: La succién digital, la respira--
cibn bucal, la deglucién atipica, etc.

Una terapia orientada hacia la etiologia de la al-
teracibn, también evita por otra parte, que sc presenten nue
vos trastornos desencadenados por la enfermedad existente,
actuando asi sobre estos de manera preventiva.

b) Los trastornos Morfofisiolégicos provoradoes por ol padeci
miento;

Son al igual, factores importantesn para considerar
el buen o mal pronbstico de determinada enfermedad.

En este punto, dentro de las disarmonias morfofun-

cionales Qe tratamiento ms dificil tenemos segln Chatecaa(23%)
entre otras:

(25) ZIbidem 182 P,
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Los deslizamientos severos del tercio inferior de la cara.

Algunas inclusiones dentarias, sobre todo cuando esta el -

diente incluido cercano a estructuras nerviosas o vascula~
res importantes.

Las mesioposiciones molares. Aunque el pronéstico de es--

tas se precisa después de los factores considerados ante--
riormente.

Dentro de las Disarmonias de mayor racidiva tenemos:

Las rotaciones dentarias, las cuales se presentan si no se
hizo una sobrecorreccibn suficiente. '

Las endognacias y Prognasias |

Las supraoclusiones incisivas,

Més todas estas si son tratadas adecuadamente, es posible_

obtener una oclusidn balanceada, asi como una relacibn maxi-
lo-mandibular correcta.

tico de muchas
dicos: estos son:

1)

2}

3)

Existen algunos factores que influyen mejorando el pronbs-
alteraciones que producen trastornos logopé-

Eleccibén del momento m&s favorable parn la terapia: En ~
este punto debe asegurarse que el paciente responda al --
tratamiento como nosotros esperamos, obscrvando datos co-

mo: edad mental, madurez Psicomotriz, predisposicibn per-
sonal y cooperacibén del paciente, cte.

Programacibn de las sesiones

Es conveniente que el nGmero de seniones semanariasg esté
acorde al tipo de alteracibén a tratar, si se quieren obte
ner resultados répidos y satisfactorion,

Utilizacibébn de los Padres

Cuando por ejemplo, en terapia de lenguaje el nifio debe -

~
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repotir ejercicios fonéticos instaurados por el Foniatra,
e8 posible ensefiar a los padres las téecnicas necesarias -
para que el paciente los ejecute, haciendo incapie con -~
ellos, que la constancia e interés de su colaboracién, re
percutiré importantemente en la evolucibn favorable o des
favorable de la alteracibn que afecta a su hijo.

Duraciébn de la reeducacidn;

oObviamente esta dependerd sobre todo de tipo y grado de -

trastorno que presenta el nifio, influyendo la mayoria-de

las veces la cooperacibn; interés y onfuerzo que éste —
muestre en la superacibén de las Anomalfas funcxonales (Fo
niitricas por ejemplo) que padece.

Utilizacibn de instrumentos y Aparatos como Coayuvantes -
en el Diagnéstico y Tratamiento.

Un instrumento no es, en si, una técnica de aprendizaje,
pero la facilita. Es preciso aprender a utilizarlos co--
rroctamente como complementos de trabajo necesarios para_
el tratamiento integral del paciente, desde este punto --
de vista son una ayuda muy valiosa. Posteriormente descri
biremos muchos de ellos, Gtiles en la ‘ferapia de las alte
raciones ue inducen a trastornod de vorz y lenguaje (Prb-
tesis Estlticas, Prbdtesis Obturadoras de Paladar, etec.)

También un nfmero importante de aparatos nos son de ukili
dad para realizar un diagndstico preciso y en muchas oca-
aiones inmediato de la alteracibn que sufre el paciente -

entre estos tenemos los Cefalbmotros, Faringoscopios, ---
Fonoaudioscopios, etec.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de las alteraciones Morfofunciona--

les de los dérganos que constituyen el aparato fonoarticu-
lador lo hemos dividido en:

- Fonitrico

Odontolégico

QuirfQrgico

1

* Ortopédico - Ortodbneico

- Protésico

El orden en el cual se aplican estos recursos Te--—
rapéuticos, depende sobre todo de la entidad patolégica a
tratar, asi como del paciente. Por ejemplo si el proble-
ma a resolver es una fisura Palatina, primero recurrimoz-
a la Cirugia, posterior a esta es indispcnsable la apli--
cacibébn de la Terapia Foniétrica o logopédica, y si el re-
sultado facial no es satisfactorio aln, optamos por el --
tratamiento Ortopédico - Ortodbéncico y de ser necesario -
también utilizamos el Protésico.

Todos estos recursos terapéuticos son analizados -
a continuacibén, junto con las técnicas operatorias utili-
zadas o requeridas en cada uno de ellos.

En los apartados correspondientes describimos cada
una de estas fases terapéuticas, y rctomamos de ellas al-
gunog aspectos importantes al hablar del tratamiento in--

tegral de entidades Patolbgicas espocificas como ol labio
y paladar hendido.

También hemos incluido algunon aparatos Gtiles en_
la rooducacibdn aplicada a pacientes con hibitos indesea~-

bles o perniciosos, como es el caso de la respiraci6n bu
cal.
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TRATAMIENTO FONIATRICO

Como el habla constituye una respuesta general del
cuerpo, se ve condicionada, por muchos otros factores ade
mas de aquellos que se hallan en relacibn directa con los
llamados 6rgancs de la fonacibn. bDeficiencias auditivas_
existentes en el momento de adquirir el lenguaje, o poste
riores ejercen una marcada influencia sobre la normalidad
o anormalidad del proceso del habla. La coordinacibn mus
cular general puede ser tan escasa que haya ocasionado una
habla defectuosa en el niflo. Los estimulos sociales y &Y
tipo de adaptacibn personal y social ejercen una poderosa
influencis sobre el carécter de las reacciones verbales,
como puede observarse fécilmente en un paciente dado, ---
sujeto a diversos grados de presibén social y emotiva.

Cada caso, ¢s motivo de un estudio profundo por par
te de los eepeclalistas para determinar la conducta que -
se deber& seguir en el tratamiento. Posteriormente al ~-
estudio foniftrico, el médico Foniatra marcar8 la pauta a
sequir por el terapeuta del lenguaje que se encarqgard de_
instituir la terapia del lengiaje especifica para cada pa
ciente. Esta terapia es determinada por el foniatra, ---

quien indicar§ al terapeuta los ejercicios adecuados para
cada caso.

A continuacibn explicaremos brevemente algunos fac
tores importantes y necesarios para que la terapia foni&-
trica favoresca la evolucibn adecuada de cada paciente:

Observaciones Generales:

1° Eleccibn del momento més favorable para el tratamiento.
Ver si cl nifio es psicoldgicamcnte capaz (edad mental,
atencidn, buena predisposicién).

2° Secuencia de lac sesiones.-~ Nunca menos que tres sesio

nes por semana si se quiere obtener un resultado rapi:

do, si no los nifios se olvidan de los ejercicios instan

rades. Las sesipnes de reeducacibn permiten ver si el

trabajo ha sido realizado reqular y corriantemente.
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La utilizaciébn de los padres.- Siemprc es mejor, cuan-
Ao el mecanismo no puede ser reproducido por el niflo, -
la madre no se debe de mezclar en la reeducacibn, pero
cuando se trata de repetir ejercicios fonéticos que ya
se han verificado, lo mejor es hacer que el nifio los -
ajecute delante de los padres, entonces es cuando se -
le puede pedir su colaboracibn, Se evitari que olvide
un movimiento ensefiado y que so realicen progresos de-

masiado rapidos. Se prevendrd a la madre que cl resul

tado puede ser menor, ayudado 1o por mala voluntad del

nifio si no por pequefias diferencias en la presentacién
de los ejercicios.

puraciédn de las sesionos de rcoducacibdn.- Cuando se -=
trata de un trabajo técnico, como ee el de la organiza
cidén motriz de la palabra no hay que dejarlo en la im-
previsibn . por la improvizacibn, sino preveerlo inclu-
8o la duracién de la reeducacibn,

CORRECCION DE LOS TRASTORNOS DE LKA ARTICULACION
DE LA PALABRA

Se lleva a cabo mediante loy siquientes pasos:

Edad favorable para la reeducacibén, entre 5 y 6 afos,_
cuando ya se observa yue el niiio no se va a corregir -
solo y antes del aprendizaje do la lectura, es cuando_
resulta imprescindible y muy necesario proporciomdr --
al nifio una articulacidn normal,

Correccibn del ensordecimiento.- Esg uno de los defectos
mas delicados para modificar. Es necesario hacer sen-
tir por contacto las vibracionns, Si se posee un am--
plificador con un tubo de rayos catbdicos se hace ver

y oir, teniendo cl micro casi o¢n contacto con la larin
ge.

Correccibn de errores de posicibn para todos fistos de-
fectos es necesario acordarse de los principios siguien
tes: el ortodoncista debe conocer bLiien la posicién mis
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favorable para la posicibn correcta de cada uno de los
fonemas y esforzarse para provocarla a partir de una -
zona vecina sin advertirle al paciente que es lo que -
se quiere conseguir. Asi se evitari que ya partu de -
una posicibn falsa y defectuosa de principio.

Correccibn de los defectos debidos a lm malformaciones.
Debemos tener en cuenta las imposibilidades de los su~
jetos a ciertas actitudes y movimientos., Por ejemplo_
cuando un velo del paladar no cierra, puede ser porgue
no ha sido nunca entrenado al movimiento correcto, ---

pero también puede ser porque no ticne la longitud ni_
la motilidad para cerrarlo.

Hay pues una apreciaqién previa si es posible o no. --
Nunca. se alarga un velo, pero mediante ejercicios rea-

lizar& movimientos de compensacibn, pero es preciso --

saber el limite de los resultados, el tiempo necesa---
rio y la frecuencia de los ejercicios.

No se provoca un engrosamiento por hipertroffa muscu--
lar como cuando se ensefia un thecaniumo de articulacién.

Casi todos los pacientes afectados de labio fisurado -
necesitan un tratamiento ortopédico para corregir su -
oclusibn dentaria y preparando la colocacibdn de una --
prbtesis, etc. Estos aparatos unas veces son compati-
bles con la reeducacibn y otras no.

Una reeducacibn de la fonacidn debe ser decidida des--

pués de los estudios sobre la eficacia para obtener --
buenos resultados.
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, ' TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Una de las misiones de la operatoria dental, acaso
la m&s importante es la de devolver al diente su salud cuan
do ha sido atado por la caries.

Por lo tanto consideramos necesario describir some

ramente su desarrollo para relacianarlo con la preparaciébn -
de cavidades,

Es indudable que la caries tiene su origeon en fac-
tores locales y gencrales muy complejos, regidos por los me--
canismos de la biologia general que no cntraremos a detallar.

La caries puede desarrollarse en cualquier punto -
de la superficie dentaria, pero existen algunas zonas donde_
su presencia es mas frecuente, por ejemplo los surcos y fi--
suras de la superficie oclusal de los dientes.

La funcibn del odontélogo, hasta no hace muchos —-
aflos sblo era la de curar, hoy ha incorporado a la préctica_
diaria una actitud preventiva que en su expresidbn mls sinté-
tica es la constante preocupacidén por enfrentar la dolencen
cia en su fase mis precoz, idealmente antes de su manifesta-
cibébn clinica. El método racional y pr&ctico, para rosolver

el problema casi universal de la caries esté dado por la pro
filaxis,

Para el tratamiento de la caries debemos poner en_
practica los siguientes principios:

1.~ Disminucién de la suceptibilidad de los tejidos denta~--
rios modiante la utilizacién dol fllor.

a).~- Fluoruracibén de las aguas de consumo para incorporar --
flGor a las estructuras dentarias,
adecuadu para la reduccibn
5a8.

Resulta un sistema_
de lag caries cn las ma--

b).- Aplicacién tbpxca de fluoruros de nodio al 2%. &6 estafio_
dl R‘X.
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Adminiatracibﬁ bral de fl@or en forma de tabletas o so-

luciones, Método de discutido efecto y carente de resul
tados estadisticos.

Restriccibn de la cantidad y frecuencia de carbohidratos
ingeridos en la dieta. Eliminando el azGcar quedaria -
eliminado el gran parte el problema de caries. Lo cual
as dificil de llevar a la préctica pues los dulces son_

agradables al paladar, ffciles de adquirir y gustan en_
general.

practica de una higiecne dental adecuada, Cepillado ---~
adecuado despufs de las comidas para eliminar las sug~--
tancias fermentables depositadas sobre los dientes, an-
tes de que sean transformadas en &cidos.

Mediante una operatoria dental iniciada precozmente y -~
manteniendo a intervalos reculares practicando:

La extensibn preventiva gue es, llevar los bordes de -
la cavidad hasta zonas menos susceptibles al desarrollo
de las caries con el fin de evitar recidivas a nivel --
de los bordes de la obturacibn.

La extensibn por resistencia, se debe proceder a la eli
minacién de bordes del esmalte que no tengan el apoyo -
y proteccibn de una capa bastante gruesa e dentina ---
elastica que acte como amortiguador, pues de lo contra
rio el esmalte por su fragilidad no podri resistir las-

fuerzas de oclusidén funcional en las nuevas condiciones
a que se hallar§ sometido.

Reconstruccibn adecuada de la relacibén de contacto (Pun
to de contacto).

Al restaurar la cara proximal de un diente, debe poner_

espacial cuidado en la reconstruccibén del punto de con-
tacto.

La autolimpieza del espacio interdentario depende de la
correcta morfologfa del mismo pues favorece al desliza-~
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miento de los alimentos y'asegm:a la proteccibn de la -
papila~gingival,
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TﬁATAMIENTO QUIRURGICO DE PROTRUSIONES Y RETRUSIONES MAXILARES

) Los casos -de -deformidad muy pronunciada que no han
recibido los beneficios del tratamiento ortodéntico desde el
principio son los indicados para la intervencién quirtrgica.

PROPOSITOS DE LA OPERACION

La operacién se realiza para llegar a los. siguien-
tes resultados:

1.~ Aparici6n Facial Estética
2.~ Oclusibn Correcta
3.- Funcifn Correcta de la Mandibula en conjunto

La cirugia ticne el propdsito de: Tender a colo--
car los huesos en la posicidn que dar§ por Gltimo una oclu-~
sién Gtil y linea facial m&s simétrica,

" La oclusidén debe ser un fin, no una gufa, y nues--

tro objetivo no ha de ser una oclusibn ideal, sino una oclu~
8i6n mecénica buena.
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TECNICAS QUIRURGICAS USADAS QOMUNMENTB

Tres procedimientos son de utilizacién com@n:

1.~ Osteotomia de la rama horizontal . (cuerpo) de la mandibu
la ’

2,- Qsteotomia de la rama vertlcal (ascendenté) b

3.~ Osteotomia Cervical Bicondilar, !

nsteotomf{a de la Rama Horizontal

Se hacen cortes bilaterales de tamafio apropiado a_
nivel del segundo premolar o del primer molar creando asi -~
una doble fractura mandibular, y se eliminan los segmentos -~
correspondientes. Para aproximar los extremos se eleva la -’
parte anterior hacia atr&s y se inmoviliza la mandibula en_
su nueva posicién hasta gue la unibn sca correcta.

Bste procedimiento puede realizarse enteramente -~
por via bucal o extrabucal. Recientemente se ha modificado_
madiante una combinacibn de ambas vias, realizando ambos pro
cedimientos en una sola accibn o en dos etapas.
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Ostecotomia de la Mandfbula para el Tratamiento del progna--
tismo y Micrognacia Mandibular.

A.- Osteotamfa bilateral del cuello del céndilo préferida -
para algunos cirujanos.

B.- Osteotomia bilateral de rama

C.- Reseccidn bilateral de un segmento del cuerpo de la man
dibula ( rama horizontal)

D.~ OSteotomia ‘de la rama uertiral por cncxma de la espina
de Spix. No muy usada hoy en dta.

E.~ Reseccidn en dos etapas de log segmentos del cuerpo de

la mandfbula, con el objeto de preservar el paquete vasculo
nervioso.

F.- Reseccibn oblfcua bilateral de la rama para corregir el
micrognatismo.

(fiqura 4 - 6y 4 - 7)
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OSTEOTOMIA DE LA MANDIBULA PARA EL TRATAMIENTO DEL
PROGNATISMO MANDIBULAR.

FIGURA 4 ~ 6 (26)

26.~- H. ARCHER CIRUJIA BUCAL p 962
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OSTEOTOMIA DE LA MANDIBULA PARA EL TRATAMIENTO
DE PROGNATISMO O MICROGNATISMO MANDIBULAR.

(27) .

FIGURA 4- 7

27.- Idem
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Osteotomia de la Rama Vertical Ascendente.

La rama se secciona en ambos lados por encima del
nivel de la espina de Spix, se desliza toda la parte ante--
rior hacia atrfs a la posicibn que se deseca, y se le inmovi
iiza hasta que la curacibn sea completa. -

Osteotomia Bicondilar

‘Esta técnica se aplica mediante métodos intrabuca
les y extrabucales con cortes hechos desde la escotadura --
sigmoidea hasta el borde posterior de la rama ascendente, -
en direccibn horizontal u oblfcua.

.

La reseccibn bicondilar es el mftodo preferido en
inglaterra y Francia y por algunos cirujanos de EEUU.



METODO PARA CORREGIR EL PROGNATISMO. MANDIBULAR

(28)

Figura 4-8
Esquema de la misma mandfibula
después de la cirugfa:

a) El fragmento condilar estd
a un lado de la rama.

b) El agujero dentario

c) Cébndilo.

d) La Maloclusibn estd corregida.

28.- Ibidem p. 1001
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OSTETOTOMIA DE RAMA ASCENDENTE.

(29)

Fiqura 4-9

Esquema de Mandtbula con Prognatismo

a) La sierra en posicifn para la ostego
tomia de la rama.

b} Agqujero dentario

c) C6ndilo

d) La maloclusidn de los dientes.

29.~ idem~
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Resumen.

‘No ‘hay una sola operacidn aplicable universalmen-
te a todos los casos de prognatismo. Antes de realizarse -
una correccidn guirfirgica de estas deformidades debe valo--

rarse el problema con todos los medios de diagndstico dispo
nibles

El cirujano debe realizar 1a operacibn mis adecua
da al caso particular, después de una consideraci6n cuidado

sa de todas sus ventajas asi como de todas sus desventajas.

Una guiia aconsejada para la seleccién de la opera
cibn adecuada es la siguiente:

1.-) Una protrusidn que requicra correvcidn hasta 10 a 12 -

mm, se corrige por medio de cualquiera de los mftodos ya --
mencionados.

2.~) La protrusidn que requiera una correccifn de mis de --
12mm se corrige de preferencia por medio de una osteotomia
vertical en la rama ascendente. Si la correccibn es de mis
de 15 mm se recomienda la osteotomia vertical la cual debe

tenerse en cuenta ya que con ella s¢ obticne éxito en un --—
100% de los casos. ’

Lo anterior e¢s una gufa no una regla. La com=- -~
plexidn de los individuos es variable y e¢s posible que una
mujer delgada con un centimetro de protrusidn de la mandibu
la sea clasificada como un caso prognitico extremo. Del ==
mismo modo un hombre de edad avanzada.que neccesite un centf
metro de correccidn podrfa ser facilmonte clasificado como
un caso prognitico ligero, todos &stos casos deben conside~

rarse con base individual y loy planes de tratamiento elavg
rarse de acuerdo con ello.
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Micrognacia

{Técnica de la Cirugia  Osea )

La correccibn quirfirgica de la mandfbula retrafda
(micrognacia) puede realizarse en dos sitios principales:
el cuerpo de la mandibula o en su rama.

El plan operatorio para la corrucciﬁn de la micrognacia de
be ser meticuloso y detallado.

Técnica para la Osteotomia en Peldano pbr Deslizamiento

El empleo de los patrones de cartén tomados de las
radiograffas cefalométricas y los modelos de estudio seccio-
nados son de gran ayuda.

lo. Etapa,

Si no. existe un espacio edéntulo puede ser necesa
rio sacrificar un diente para hacer el corte vertical a tra
ves del borde alveolar.

8i est8 indicada, la extraccidn se realiza al ha-
cer la incisibn inicial en el hucso.
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* OSTEOTOMIA POR DESLIZAMIENTO EN EL CUERPO DE
LA MANDIBULA .

{La ilustra en cefalograma laterales).

(30)

»

Fig. 4- 10 A, la falta de espacio medular adecua~

.

* 30 Ibidem p.

263

do entre los Spices de los dientes y ~
la capa cortical relativamente gruesa
del borde inferior hacen técnicamente
imposible la scccibn sin lesionar el -
pagquete neurcvascular.
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Los colgajos mucoperibsticos se desprenden, se ha
ce un’ corte con fresa a través del borde alveolar, que pasa
por las paredes bucal y lingual del alveblo. Se extiende -
hacia abajo por la tabla externa para establecer un punto -

de referencia y facilitar la terminacién de la osteotomia en
el 20. tiempo.

La herida se cierra de la mancra habitual y se de
ja un intérvalo de dos a cuatro semanas para permitir la ci
catrizacibn antes de realizar la 2a. etapa del procedimien=

to.” Los aparatos de fijacibn ‘se colocan durante este perio
do. -

Este es un procedimiento técnico menor y pueden hacerse con
anestesia local.

2a. Etapa.

Es preferible emplear un anestésico general. El
paciente se prepara para la combinacifn de las operaciones
intraoral y extraoral. Es escencial una higiene bucal escru

pulosa y la aplicacifn abundante de Zefiran a los tejidas -
bucales. . '

La mandfibula se expone extraoralmente como se ha descrito -
para la osteotomia en el cucrpo de la mandfbula. La inci--
s16n debe ser suficientemente larga para permitir un acceso
adecuado sin traumatizar los tejidos blandos.

Debido a la necesidad de espacio para los instrumentos, esta
exposicibn debe ser de € a 8 cm. de longitud.

El desprendimiento de los tejidos en la cara in--
terna se lleva mds arriba de la linca milohioidea y tan le-
jos como sea posible sin penetrar en la cavidad bucal. La
superficic externa se expone casi hasta ¢l borde alveolar =
sin lesionar al nervio mentoniano. Por medio de un despren
dimiento extenso del peridstio en todas direcciones. Todos
los tejidps blandos tiencn suficiente movilidad para permi~-
tir la exposicibén del borde alveolar on el reca posterior -
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al corte vertical.

Para hacer el corte vertical desde el borde inferior de la_
mandibula hacia arriba en la regién del canino o del primer
bicispide se utiliza una sierra ortop@dicaoscilante de"Luc”
0 una pequefa sierra circular que se coloca en una pieza de
mana recta. Bsto corte se lleva a través de la densa capa_

externa del borde inferior y hasta un nivel por debajo del
agujero mentoniano.

Después se hace un corte horizontal que se lleva hacia atrés
paralelo 4l plano de oclusidn. La linea de este corte no -
puede medirse con exactitudpero en cdlculo aproximado de su
direccidn puede hacerse preoperatoriamente con el empleoc de
los patrones de cartdn y las medidas. Una placa de metal ~
esterilizada es de gran ayuda para hacer ésta medicibn. Si
no se hace ninglin intento de conservar la continuidad del -
nervio dentario interior este corte horizontal pucde hacer-
se al mismo tiempo a través de la tabla externa e interna
con la sierra ocilante ya que su hoja angosta es vuf:uiente
mente larga para penctrar a través de ambas tablas. Con cs
te método la exactitud del corte horizental ¢s mis xmportan
te que otros factores, también se ahorra tiempo en la opera
cibén y el nervio dentario inferior generalmente se regenera.

El corte vertical posterior a través del borde alveolar se
termina con perforaciones con fresa de

tallo larqo que sc -
conectan por medio de un cincel de hoja larga delqgada.

51 se hace un esfucrzo para no lesionar al nervie
dentario inferior, c¢s mejor hacer el corte horizontal a tra
vés de la tabla externa solamente con la sierra y completar
la seccibn con perforaciones con la fresa y el cincel. To--
dos los cortes puceden hacerse con la miquina de alta veloctd
dad y una fresa de fisura (carburo) del nimero 703 -

La separacidén final de los cortes puede facilitar
se con un cincel delgado y plano y un martillo, o simplemen
te colocando el borde de un clevador de periostio de lLane =
en los cortes y separando ¢l hueso suavemente. Con frecuen

cia s2 encuentran dreas que no estén completamente cortadas
y que pueden lxbcraraL de esta maneri.  Ia continuidad del -
nervio se conservard intacta en la mayorfa de los cason



El otro lado se opera de la misma manera descrita en los ~-
tiempos 1 al 8.

En este punto se penetra en la boca y los dientes se fijan_
en oclusidén previamente determinada. Es esencial que se -~
planifique la aplicacibn de aparatos ortodénticos 6 férulas.

Las conecciones preparadas se colocan para estabilizar el -
arco dentario seccionado.

preferentemente se usa una férula seccionada con barras co-
nectoras de cierre de tornillo.

Se retiran los instrumentos intraorales, se cambian guantes
y los campos de cortina se reajustan para exponer el drea -
quirfirgica. Los bordes paraleleos de los cortes horizonta-
les se unen con alambre. Es en fste punto donde puede haber
dificultad. Si hay dientes en el fragmento posterior es ca
si inevitable que los bordes cortantes del hucso en el pla-
no horizontal no se encuentren en aposicidn directa. Si no
lo estén puede resultar una falta de unibn a menos que se -
anadan particulas de hueso. Debemos cstar preparados  pa-
ra esta eventualidad teniendo lista cl 8reca del iliaco con
campos para abordarla inmediatamente. Es bucna préctica te

ner otro equipo quirGrgico preparado para éste procedimien—
to.

Se puede extraer del iliaco pequenas cantidades de sustan--
cia medular y empacarla cn el espacin a lo largo del corte_
horizontal y el borde inferior por delante,
que se ha creado ahi.
apbsitos quirGrgicos.

el espacio -
Por (ltimo sec sutura y se colocan -
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METODO PARA CORREGIR EL MICROGNATISMO MANDIBULAR

(31) 3

Figura 4 -~ 11 Esquema de la Retencién
Mandibular.

1.- Sierra en Posicidn
para la osteotomfa ver

tical;
2.- Agujero Dentario
3.~ C6bndilo

4,.- Maloclusi6n debida a
la micrognacia.

31.- H. Archer - Cirujia Bucal p.1003



VISTA LATERAL DE LA MANDIBULA DESPUES .DE REALIZADA

LA OSTEOTOMIA

(32)

Figura 4 - 12 Esquema de la Mandibula después
de la cirugia:

1l.- .Espacioc que se rellena con hueso
nuevo

2.- Agujero Dentario
3.~ C6ndilo .
4.- Oclusidn Corregida,

32.~ H. Archer Ob cit - p 1004

161.
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RESUMEN

La ostecotomia en peldafio por deslizamiento o las -~
variaciones del mismo principio son operaciones generalmente
aceptadas para la corraccién quirGrgica de la micrognacia.

Sin embargo, debe entenderse que los problemas son
aqui muy diferentes a los que encontramos en el prognatismo.
Aunque los resultados suelen ser buenos por lo que toca al -
mejoramiento del aspecto y de la funcidn, las operaciones ~--

son mas laboriosas y se encuentran mis dificultades. Estas_
dificultades son:

1.~ Hacer la insici6bn horizontal para el deslizamiento sin -

lesionar el nervio dentario inferior.

2.- Hacer esta insici6n en el plano que asequre la aproxlma-
cidn del hueso.

3.~ Mantener al paciente inmovilizado durante un periodo su-
ficiente para asequrar la unidn del hueso,

4.-

Evitar la comunicacién de la herida quir{irgica con la bo
ca,

La Lesi6n del nervio no es una objecidn importante ya que ge
neralmente se regenera en un plazo razonable. Tampoco es un
problema serio la comunicaci 6n de la herida quirdrgica con -
la boca En efecto, por medio de antibioticoterapia cstas ope
raciones pueden realizarse en una gola etapa con pegueilo ~--
riesgo de infeccibn u otras complicaciones.

LA aposicidbn absoluta del hueso a lo largo de la incigaién, --

horizontal es esencial para la unibén, a menos que se ailadan_
partisulas oseas.

Nuevamente debe hacerse hincapié en la planificacibn preope-
ratoria.
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El resultado estético no siempre es satisfactorio por estos_
métodos, y en ocasiones es necesaria la adicibdn de sustan- -
cias 8obre la punta del mentén. La genioplastia puede asegu
rar la obtencién de un buen resultado estético. Para levan-

tar la prominencia mentoniana puede emplearse hueso, cartfla
go o una malla de t:ntalio.

Otro defecto estético que no se mejora es el &ngulo de la --
mandibula. Algunas veces es bastante prominente y el resul-
tado de la operacidn es satisfactoria,. ya gue no se altera.
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TERAPIA QUIRURGICA DE LABIO

Y

PALADAR HENDIDO

Las deformidades congenitas del labio fisurado -
(queilosquisid y paladar hendido (Palatosquisis), requieren_
de un complicado tratamiento a largo plazo. Se presentan con
frecuencia suficiente para constituir un problema de salud P
blica importante; pero no #dlo por este motivo se han inclui=
do en el presente trabajo, sino también, porque implica sy ma
nifestaci6én, alteraciones en la produccién del lenjuaje.

La combinacién de fisura labial y palatina es mas -
frecuente que las anocmalias aisladas de estas estructuras.

Por desgracia no se dispone de las medidas preventi
vas adecuadas, para evitar la presentacién de estos problemas
y esto mas que nada, se debe a la tan variable etiologia que
muchos autores les confieren por tanto lo dnico que puede ha-
cerse, es tratar de limitar el dafio presente en los pacientes
de labio y paladar hendido, por medio de traLamxento quirargi
co, foniadtrico, y de ser necesario, auxiliandose también de -
diversos tipos de protesis: dentales, placas ohbturadoras de -
paladar, placas de expansibn, cte.

Tratamiento Quirargico.

Los procedimientos quirtrqgicos para tratar el labio y paladar
hendido son sicmpre electivos., Los fines de la cirugia, re--
quieran que el nino se encuentre en un csatado 6ptimdo de salud
antes de operar, a continwacidn degseribivemos brevemente dos_
de las técnicas mas utilizadas para la terapia quirtrgica de_
este tipo de alteraciones, con el conacimiento que no son lag
dnicas, y que la técnica a sequir por cada cirujano en la c¢lini
nica, dependera de las condiciones especificas de cada pacien
te:
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Tratamiento Quirdrgico del labio Hendido

La edad ‘bptima del paciente con labio hendido, para ser tra-
tado quirGrgicamente es de 10 a 15 meses, procurando, si no_
es posible la intervencién en este periodo, gue se realize an
tes de los 2 aflos de edad, con esto se logra disminuir de -
manera importante las alteraciones fonidtricas y Psicologi--

cas que podrian presentar los pacientes en caso de retrasar
mas el tratamiento. :

Cualquier técnica debe considerar importante, tan-
to la estética como la funciébn de las estructuras tratadas,_
asi por ejemplo es necesario que al suturar la piel, no ten-
ga una tensién exagerada, para evitar desgarros, ni que esta
sutura sea muy apretada, para que no se marguen los puntos.

El procedimiento a sequir en la técnica de Hagedern
Le Mesurier, para el cierre de labio Hendido es el siguientes
(33)

Figura 4 - 13
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1} Marcar con aztl de metileno las medicicnes de cada inciw~-
s8ibn,

2) Incisidn del labio, para obtener un pedfculo en el borde_
lateral.

3) Linea de cierre angulada en la parte media del labio, pa~

ra mejorar el contorno de este.

La finalidad de los pasos a seguir con esta técnica aon:
1) En el primer paso hacer el disefio de las incisiones margi
nales, empleando como guia ¢l lado no afectado.
2) Realizada la incisidn te¢ner los bordes preparados con col

gajo de todo un lado para ser insertados en la escotadura
del lado defectuoso.

3) Cerrar los bordes en tres segmentos,

Esta técnica de Hagedorn-Le Mesurier se ha utilizado am--
pliamente para los casos de labio Hendido unilateral. Es --
probablemente el método mas valioso para eatos pero hay que_

tener cuidado de que en el planteo inicial no resulte un la-
bio demasiado largo.

Con este método muchos labios hendidos parciales -

deben ser transformados en totales para corregir la depre- -

- 816n del orificio nasal y poder as{ aproximar el plano mascu
lar eliminando el surco vertical visible ¢n estos casos,

ta capa mucosa se sutura on Zig-Zag para evitar la
prominencia originada por la contractura de la cicatriz li--
neal extendida hasta el piso del orificio nasal.

-33.~ Ibidem p. 1134

2) Otra técnica importante pava el tratamiento Quirdrgico del
labio Hendidod unilateral es la de 'fenninson log pasos a_
sequir son: {34)
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Figura 4-14

a) Se marcan las medidas con azidl de metileno.

b) Hacer la incisibén de los bordes dela hendidura creando un

colgajo triahgulo lateral.

—

c) Cierre mediante el colgajo triangular, elevado a la linea

media,

Fn esta técnica el colgajo triangular es insertado
en el labio medio en la parte mds alta del “Arco de Cupido®_

vecino a la fisura; csto produce cierto relleno del tercio -

medio del labio, con avergidn de este en forma satisfacto--—

ria y también de los clementos mucocutdncos del labio recons
truido.

J.a correccidn quirdrgica de la fisura labial tiane
como finalidad obtener un labio simétrico y bien contorneado,
conservando todos los rasgos funcionales y con cicatriz mini
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ma. Ya que los mirgenes de la fi ura estdn compuestos de te

jidos atrdficos, deben prepararse estos para proporcionar ca
pas musculares adecuadas y una definicibn estructural de to-
do el grosor. Como todas las cicatrices se contraen, se tra
tard de disminuir el trauma y las causas de inflamacibén en el
praocedimiento, y de preparar los mdrgencs en diversos planos.

Esto pr viene la contractura inicial de una cica--
triz recta que tenderfa a producir una escotadura en el teji
do coloreado del labio. Todo tejido en buen estado se con—-
. serva y utiliza en la operacién: en la hendidura unilateral,

el lado sano sirve como gufa para lograr la longitud y sime-
trfa en la restauracién,

Para realizar el cierre de la incisién, la capa --
muscular del labio se unc con varios puntos de sutura profun
dos de catgut 0000- ( 4-0}, y la piel con seda 6-0 por pun--
tos separados; el Catgut 5-0 se utiliza para el cierre cuida
das del borde mucomembranoso, [a sutura de la piel no debe_
ser muy apretada, para evitar la marca do los puntos, Uay -
que manejar todos los tejidos con suavidad, mediante ganchos
y tomar los bordes con pinzas delicadas para evitar ol aplas
tamiento y desgarro de estos tejidos delicados.

Correccibn Quirfirgica del Labio Hendido Bilateral

En estos casos el cierre es més dificil, por -
la posicifn elevada dc¢ la premaxila. Algunos autores propo-
nen la extirpacibn de un sector triangular o cuadrangular --
del vbmer para permitir que la premaxila sea llevada hacia_
atrds, a su posiciébn normal, Otros recomiendan la osteoto--
m{a oblicua de aquel para permitir que la premaxila retroca-
da al hacer presibébn sobre 61.

Estas manipulaciones quirdrgicas en el vbmer pucden
causar malpogicibén del premaxilar, con recesién anormal o -

angulaci6n hacia atrds y crecimic nto hacia adentro de los {n
cisivos.
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como método de eleccibén para muchos se ha propuesto
la operacién en dos tiempos, separados cada uno por varias se
manas, cerrando primero un lado del labio hendido bilateral,
y después el otro, pero sin seccibn quirdrgica del vémer.

Se ha tenido éxito con el cierre de ambos lados del

- 1labio hendido bilateral en un solo tiempo operatorio sin ac--

tuar sobre el vémer. -Una de las técnicas empleadas, es la mo
dificada de Cronin que se realiza de la manera siguiente. (35)

¥ "
«§§&“n.

.vl

35.~ ibidem p 1138
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Modificacién del método de Cronin para la repara--
cién del labio hendido bilateral en un s6lo acto quirdrgico_

a) Con azGl de metileno se toman las medidas correctas

b) Se realiza la incisibén de los bordes del labio, respetan-
do la mayor cantidad posible de mucosa lateral.

c y d ) cierre con cuidadosa aproximacién del borde rojo y -
sobre posicién de los colgajos mucosos laterales para recons
truir la delgada porci6n central del labioc. La reconstruc-—
cibn del orificio nasal se mantiene firmemente con un apbsi-
to de gasa angosta Xeroformada, en forma de tiras, para con-
servar los tejidos desplazados en posicidén correcta durante_
los primeros dfas de la cicatrizacién.

A nivel del labio inferior se coloca un apbsito de-
gasa de malla fina, que se humedece cada tres horas con algu
nag gotas de suero fisiolbgico, este apbsito que se cambia ~
diariamente mantiene limpia la sutura y previene la formacién

de costras y la coleccibn de las secreciones nasales deseca-
das,

Con raras excepciones: las heridag curan de primera
intencién sin secreci6n serosa o enrojecimiento y la sutura -
de la piel se extrae al tercer dia del posoperatorio., Log --
puntos de hilo restantes, de la sutura mucosa se gquitan al -~
quinto o sexto dfa, y los de Catgut caen solos,

burante tode el perfodo posoperatorio el alimento_
se dard por gotero.

Por un periode de dos a cuatro unemapas después de_
la intervencién se podrd encontrar en la profundidad del la-
bio un endurccimiento que se tratard con mapajes suaves, dog
pués de la tercera semana del posoperatorio.

El nifio deberd ser visto dos semanas después que -
ge di6 de alta, y si se nota engrosamiento de la cicatrf{z se
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aplicard radioterapia ligera, para evitar la hipertrofia pos
terior de la cicatrfz y contractura del labio. Si la indura
cién y el engrosamiento continuaran, se podrd observar en el

labio o la nariz asgimetrfa que podr& ser corregida posterior
mente. ’

En algunos de los casosde hendiduras bilaterales,_
completas con separacibn alveolar amplia, se debe utilizar -
la manipulacibn ortopédica prequirdrgica. La reposicién del

maxilar protruido permite una reparacibn mas f&cil del labio,
mejorando la tensi6n.

Ademas, esto hace posible la separaci6n del labio_
y reconstruccidén en un solo tiempo.

Las ap6fisis alveolares colocadas detrds del pre--
maxilar protruido, en sujetos con labio hendido bilateral,
pueden separarse y su crecimiento estimularse por métodos -
de ortopedia maxilar. S5i no se puede disponer de un Orto--
doncista, el segmento colapsado, quedard ignorado hasta que_
un tratamiento ortodb6ncico apropiado lo haga posible, alrede
dor de los 5 aflos de edad. Si se pucde llevar el premaxilar
a la posicibn deseada, muchos cirujanos usan ahora un injer-
to 6seo para cerrar la brecha, dar estabilidad al hueso y --

ayudar as{ a prevenir el estrechamiento y hundimiento del ar
- co maxilar. . :

Tratamiento del paladar hendido

En los ultimos afos se ha reavivado el interés y el estudio_
de los aspectos relacionados con ¢l paciente portador de una

fisura palatina. Los Cirujanos han desarrollado y mejorado_
las técnicas operatorias,

Para reducir el namero de frucasos funcionalesn, Los
protesistas han mejorado a los pacientes sometidos a trata--
mientos quirirgicos previos, por medio de probtesis bien con-
cebidas que mejoraran la diccidn y junto con los Feniatras y
otros especialistas han formado un grupo de trabajo para el_
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diagndstico y tratamiento del paladar hendido, que ha consti
tuido el mayor alcance enla solucion de este problema, sin_
descuidar el aspecto Psicolégico de los pacientes y el condi

cionamiento a su deformacién para que la terapdutica sea mds
efectiva.

En los casos en que el cierre quirGrgico parece im
posible, quedando alteraciones morfofuncionales después de -

la reparacibn, un tratamiento protésico adecuado es de gran_
utilidad.

Muchos defectos congénitos del paladar se asocian_
con varios grados de labio hendido, y en el paladar fisurado

completo, el defecto es contfnuo desde el labio hasta el pa-
ladar.

Se puede presentar todos los grados de paladar hen
dido, desde el escotamiento pequefio en la fivula, gque no trae
trastornos funcionales, hasta el tipo parcial de paladar que
abarca solo los tejidos blandos y el tipo extenso completo ~:
que engloba la parte 6sea del paladar hasta el reborde al--
veolar, el paladar hendido parcial es frecuentemente mids cop
to que el paladar con una hendidura extensa. Estas considera
ciones son muy importantes para la eleccibn de la terapxa a -
mquir en la correccibn de paladar hemdido.

Tratamiento QuirQrgico del Paladar Hendido.

El objetivo de la palatorrafia es correqir el defecto embrio
nario para restaurar la funcidn normal do) paladar en el ha-
bla y la degluci6n, y lograr la restauracion con trastorno -
minimo del crecimiento y el desarrollo de los maxilares. La
cirujfa e¢n el paladar hendido siempre es ctectiva y el nifo_
o sujeto a tratar debe estar libre de infeccibn y en estado
6ptimo antes de la intervencidn, Como ¢l tejido cicatrizal_
impide el objetivo funcional del paladar flexible y blando vy,
ademds al contraerse deforma las partes de los maxilares en_
desarrollo, debe hacerse todo lo posible para rcducir al mf-
nimo la formaci6n de este tejido cicatrizal, estableciéndose
as{ la fronda muscular del mecanismo velofaringeo.
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La operacion exige tejidos sanos y un traumatismo_
quirfirgico minimo.

Debido a que como mencionamos anteriormente, hay -

" grandes variaciones en el grado de deformidad, no puede fijar
se un tiempo Gnico para obtener los mejores resultados quirfir~
gicos. Sin embargo, la mayorfa de las fisuras palatinas se ~
corrigen quirGrgicamente entre las edades de 18 meses R tres_
afios. Los cirujanos que aconsejan la palatorrafia antas de -
los 9 meses de edad, subrayan la ventaja del desarrollo muscu
lar enla restauracién de la posiciédn funcional para la deglu~
cibn la fonacifn temprana y la accidn en la trompa de Kusta--
quio. Sefialan las ventajas higienicas de la separacién huco-
nasal y los beneficios psicoldgicos de la operacidn en edad -
temprana. Los partidiarios de posponer la intervencidn hasta
después de los 6 aflos de edad, subrayan la necesidad de evi--
tar alteracidn quirGrgica a las partes en desarrollo de los -
maxilares, Tambi&n se aducen las ventajas de tener mfisculos

mas grandes y m&s precisos para la operacién en edad mds avan
zada.

La operacifn mids aceptada para la mayor parte do -~
los casos, hacia la edad de dos afios, proporciona un mccanig
mo velo~faringeo antes de que se adquieran los hébitos finos
del habla, ademias de la ventaja psicologica de la reparacibn
temprana. AGn cuando pueden producirse ligeras alteraciones
en el desarrollo de los maxilares en csta edad, la terapotti

ca Ortoddnoica puede corregir la tendencia al colapso del maxi
lar superior.

En las técnicas de palatorrafia no se consigue ~ -
unibn 6sca del paladar quro. Ilos bordes de la hendidura se_

preparan y los tejidos se movilizan para su aproximacién en_
la lineca media.

Conservar la longitud y la funciébn del paladar --
blando es de importancia fundamental. El cierre de las fisu
ras completas puede hacerse en dom tiempos, con un intervalo
aproximado de tres meses, como inteonto para prevenir la cica

triz contrdctil, que tiende a desplazar el paladar blando ha
cia adelante.




174,

Desde los trabajos de Passavant, en los tultimos
aflos del siglo XIX, se conoce gue la funci6n velofaringea de-
pende de la longitud adecuada del paladar. Ademds de esto, -
la accib6n muscular debe desplazar el paladar blando posterior
y superiormente. Para colocar durante la intervencién quir@r
gica del paladar hendido, al blando en una posicién postericr,
se han ideado un gran nimero de técnicas; como la de Dorrance,
Wardill y otras.

Cuando el cierre funcional del paladar blando no -
puade lograrse por los métodos utilizados, esta comprobado que
el procedimiento llamado operacion de colgajo faringeo mejora
la funcitn velofaringea.
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NORMAL HERDIDO

HENDIDO

F~gura 4 = 16

DIAGRAMAS QUE MUESTRAN LA INSERCION NOFMAL DR
LA APONEURCSIS PALATINA Y LL P 0O OE IRSHRCION
EN ALGUNAS FORMAS DE PALADAR HENDIDO.

KOTLSE QUE EI DEFECTO OSLO LLEVA LA INSLRCION
MUSCULAR HACIA ALLLARTE.

36.- G, Kruger Trataie Qo O




(37)

FIGURA 4 - 17

OPERACION CON "TRACCICN POSTERIOR", DE WARDILL
Algunas de las técnicas importantes, utilizadas en el trata
miento quir@irgico de paladar hendido son la de Von Langenbek
y la de Wardill, que describircemos a continuacibn.

1) Técnica de Von Langenbeck .(38)

Se utiliza en los casos de, fisura palatina unilateral --
completa, y los pasos a scguir en c¢lla son:

AQuTERD
PALATINO

37.- idem.
38.-" M. Archer Cirujia Bucal p.1145
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a

b)

c}

2)
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Colgajo bipediculado mucoperiosticos

movilizados en am
bos lados.

Cierre de la Gvula

Cierre de la fisura con puntos verticales de sutura

Este método utiliza el periostio en ¢l colga30 para obte
ner mejor irrigacifn , y también una cicatrizacibn ade--

cuada de las incisiones laterales., Sec usa con éxito en
muchos casos.

Técnica de Wardill (39)

Aunque algunos Cirujanos utilizan on la actualidad la ope
raci6n de Langenbeck, la de Ward{ll cumple, en realidad -

con casi todos los requisitos, béslcos necesarios para el
tratamiento quirGrgico.

D

gura 4 - 19 /

(39} .- H. Archer ob.cit. = p.1147
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El procedimiento a seguir es el siguiente:

A) Limites de la incisibn y movilizacidn de los colgajos mu
coperiBsticos, Incisibn transversal realizada en la pa-
red faringea posterior, gue serf corrada verticalmente.

B) Elevacibn de los colgajos disccados, seccibn de los vasos

y cierre de la mucosa nasal para cubrir el paladar ante-=
rior.

C) Diagrama en donde se muestra ¢l aumento de longitud alcan

zado en el cierre de la mitad derecha, comparado con las_
incisiones originales en el lado izquierdo.

D) Cierre completo con aumcnto de lonyitud del paladar y gran

prominencia del Rodete de Passavant en la pared faringca -
posterior.

TERAPIA QUIRURGICA DE LA INSUFICTIENCIA VELO FARINGEA.

En 1862 Passavant describib varias operaciones para tratar -
el acortamiento del velo, baséndose e¢n la necesidad del con-

tacto entre, el velo del paladar y la pared rgtxofaringea du
rante la deglucibn y fonacibn.

Estudios recientemente realizados con peliculas ci
nefluorogrdficas mostraron los movimientos del velopalatino_
durante la fonacibn, quedando establecida la gran movilidad
del paladar blando normal contra la pared faringea posterior,
relativamente inmbvil. Tenicndo como arqumento lo descrito
anterformente, las téenicas quir@rgicas utilizadas para

l_.
tratamiento de la insuficlencia velopalatina Lmsaulxtdeiar
el problema 1o mejor posible, instaurando una morfofisiologia
adecuada.

Uno de los procedimientos emplueados es el de Do--
rrance,c¢l cual tiene como objetivos importantes alargar y =
relajar el paladar blando, se realiza o¢n dosg tiempos, me=- -
diante un injerto de piel aplicado por debajo de la super(y
ciec del cdlgajo anterior para prevenir la contractura dnldn
te la cicatrizacibn.

(40).- Ibidem p.1146
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Fiqura 4-20

Los pasos a seguir en la técnica de Dorrance son:

A) Movilizacibn del colgajo mucoperfostico anterior del pala
dar blando. : -

B) Injerto de piel libre suturado por debajo de la superficie

del colgajo levantado.
C) Nuevo levantamiento del colgajo varias semanas despuls, con
el injerto de piel que crece en el scector nasal.

D) Cierre del defecto con el paladar suturado por detrds, para

mayor longitud.

Otro Cirujano, Wardill, describid la téenica de cie
rre mediante colgajos mucoperidsticos en V o Y que producen =
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alargamiento suficiente. En un esfuerzo por obtener un cie
rre Velopalatino eficiente, realizé un estrechamiento quiraz
gico de las paredes laterales de la faringe, para producir -

una promiencia, para una accibn hacia adelante exagerada de_
la cincha o rodete de Passavant.

Consideraciones Generales.

Con adecuada seleccibn de los pacientes, el cierre
quirGrgico (Estafilorrafia) del paladar hendido completo y -
del paladar incompleto con alargamiento de velo, se puede --
llevar a cabo exitosamente en alto porcentaje de casos,

Para .lograr estos resultados, los Cirujanos con -
habilidad y experiencia tratan con gran delicadeza los teji
dos, obteniendo la mayor relajacibn de los colgajos para cvi
tar la tenoibn durante la aproximacibn de estos.

Se puede utilizar seda fina, Dermal6n y otra cla-
se de material de sutura no abscrvible, o catqut cromado -~
0000, con buen éxito, sobre todo porque no hay que extraer-
1o en el postoperatorio, y produce una reaccibn minima tisu-
lar cerca de la sutura. En los tres primeros dias del posto
peratorio se dan solo liquidos al paciente, complementando
esto la siguiente semana coa sopa, leche y jugo de naranja,
despufs de cada comida se recomiendan e¢njuagues con agua pa
ra limpiar la zona de sutura. El cepillado de los dientes
en esta etapa se hace con mucho cuidado. Desde el décimo =
hasta el vigésimo primer dia, se dar4n alimentos sblidos pe
ro blandos (puré de papas manzana asada, avena), y no
permitirdn alimentos duros, hasta la tercera

sQ -
semana.

La reconstruccibn quirGrgica exitosa es uno de los
aspectos importantes en la rehabilitacifn del paciente con
paladar hendido.

Cualquier plan de rehabilitaciOn debe considerar
no solamente la correccibn guir@rgica de la ancmalfa y la_
incapacidad funcional residual, sino que debe tomar tambiln
al paciente como un todo, con sus problemas psiquicos, su -
adaptacibén social y el desarrollo de su personalidad, la me



jorfa en la fonacibn se hace visible alrededor del segundo
o tercer mes, es decir, cuando los mfisculos que se han movf
lizado en la operacidn recuperan su funcionamicnto.

En pocos casos del posoperatorio del paladar hen-
dido, afin con buena fonacibn, el movimiento del paladar blan
do estd muy reducido. Es conjetura clinica que los mejores
resultados, en cuanto a la fonacibn respecta, se alcanzan en
los individuos con paladar hendido que aprenden a utilizar -
los mlsculos faringeos accesorios para obtener un cierre na-
sofarfngeo mas eficaz con menor movilidad del paladar blando.
(40)

Recientcmente Mordn actualizé un viejo procedimien
to que consiste en unir un colgajo de la pared faringea pos-
terior al paladar blando acortado para tirar eso6s tejidos ha
cia atrds, ayudando al cierre nasofaringeo. En realidad esto
constituye un obturador de tejidos vivos y se ha de usar en

- pacientes que no hayan mostrado mejorfa después de una ade-<
cuada reeducacibn fonética posoperatoria.

Buenas mejorfas funcionales en la fonacién se han

obtenido con este método, y en casos sclectos ha probado ser
de gran valor.

Otras Medidas de Rehabilitacién.

Aparatos Protésicos de Ayuda para el flabla.

Otra solucidn al problema de la articulacidn de la
palabra, debida a paladar hendido o insuficiencia velofarin-
gea es por medio de una prbétesis.

En ocasiones la deformidad del paladar hendido no
puede tratarse funcionalmente con la cirujfa. Los resulta--
dos posoperatorios pueden ger deficientes en cuanto al poten
cial funcional. En estos casos, sc ha logrado habilitacion”
satisfactoria por medio de la construccidn eficiente de un -
aparato de ayuda para el habla. La prolongacidn posterior -
del aparato proporciona un cierre parcial del istmo velo fa-
ringeo, sobre el cual la musculatura faringea puede actuar.

40.- G. Kruger - Tratado de Cirujia Bucal p. 376
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Tal aparato también puede usarse para proporclonar
los dientes faltantes, cubrir los defectos del paladar duro_
y proporcionar sostén adicional al labio por medio de un en-
grosamiento en la prolongacidén vestibular (Placas obturado--
ras de paladar, Bulbos, retrofaringes etc. que seran descri-
tas posteriormente). La retencidédn del aparato se logra por

anclaje o soporte en los dientes firmes y restaurados adecua
damente.

En algunas ocasiones la terapia quirGrgica tiene -
&éxito, obtenidndose buenos resultados en sujetos con proble-
mas de paladar hendido, pero la misma intervencibdn provoca -
colapso de los procesos maxilares, en estos casos también la
prbétesis resulta de utilidad, por medio de la instauracién -
de placas expansgoras laterales, o anteroponteriores, seqlGn -

se requiera. Estos aparatos serdn después explicados amplia
mente.

Cuidados Dentales.

Debe subrayarse la importancia de conservar la --
denticibn en los pacientes con paladar hendido.

Los dientes firmes son esenciales para el desarro
1lo del proceso alveolar, deficiente en ¢l Area de la fisu-
ra. Los dientes son indispensables para corregir ortodénti
camente la posicibn de los segmentos maxilares que tienden_
a colapsarse y a taner desarrollo defectuoso.

Todos los dentistas deben advertiv la imperioga ne

cesidad de preservar y restaurar la denticldn del nifio con <
paladar hendido.

Terapia Fonidtrica o Terapéutica de la Fonacibn

El mejor criterio de rehabilitaci6n de la hendidu-
ra palatina, es el logro de un habla normal.

El significads
bdgico del habla en la personalidad y el

desarrolle soclo --
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econdmico solo se aprecia cuando se encuentra un individuo -
incapacitado para hablar. La Cirujia puede proporcionar un_
paladar anatbmico, pero suele necesitarse el entrenamiento -
del habla para lograr la mixima funcibn. El cierre velofarin
+gao durante la fonacidn no se limita a la accibén esfinteriana
sino que se trata de un mecanismo completo y exacto. Ademés
de que la accibén de valvula determina la nasalidad y cali--
dad de la voz, muchos problemas de la pronunciacibén guardan_
relaciones con la hendidura palatina, Estos problemas pueden

ser complejos y requerir la habilidad de un Foniatra competen
te.

La situaci6én del tejido linfoide hipertré6fico de -~
las adenoides, amigdalas o tensilas sucle ocasionar confusién
Este agrandamiento del tejido con frecuencia ocupa espacio -
y compensa el insuficiente cierre velofaringeo. La tonsilec-
tomfia o adenoidectomia puede producir la manifestacién brusca

de un mecanismo defectuoso con intensa hipernasalidad de la -
voz.

El tejido linfoide en cstas &rcas sufre atrofia gra-
dual después de la pubertad, pero alqunos investigadores creen

gque la compensacién es mds favorable si el perfiodo de atrofia
se prolenga.

Si las adencides o tonsilas enfermas estdn agravan
do las infecciones del oldo, deben scr extirpadas., Se re--
quiere un procedimiento quirGrgico cuidadoso para evitar el
excesivo tejido cicatrizal, lo que reducirfa todavfa més la_
funcibn del mecanismo velofarinyeo.

Tratamiento en Eguipo del Paladar Hendido.

Como los problemas de rehabilitacién de la hendidu
ra palatina requieren los servicios do miltiples ramas tera-
pedticas se han desarrollado gyrupos que llenan las diversas_
necesidades. Entre los participanten de este esfuerzo se in
cluyen el Pediatra, Cirujano, Odont6logo Infantil, Ortodon--
tiata, Prostodoncista y Foniatra. Ademds del personal clini
co, los trabajadores sociales y las enfermeras de salud pl---



blica, contribuyen en gran parte al funcionamiento de progra
mas terapfuticos de la hendidura palatina e insuficiencia veg
lar. Los problemas especiales requieren los servicios de un
Psic6logo y un gran nimero de especialistas médicos en algu-
nos casos. Es l6gico que se desarrollen centros para el cui
dado de los nifios con paladar hendido en los lugares en que_
estos servicios pueden lograrse, El diagnOstico y plan de -
tratamiento requieren registros de la observaci6n y evolu- -
cién de los casos tratados, lo cual se logra por medio de se
minarios y la accdiébn conjunta de los miembros del equipo.
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AYUDA COLATERAL PARA LA FONACION Y ARTICULACION
' DEL LENGUAJE POR MEDIO DE PROTESIS.

Algunas alteraciones foniatricas como la hiperrinofonia, sig
matismos, rotaciones etc. pueden ser tratados protésicamen-
te, o aunando esta terapia a la quirirgica, logopédica y psi
colégica, claro esta siempre teniendo como objetivo la reha-
bilitacibn integral y satisfactoria de cada paciente.

pentro de los aparatos indicados en los trastornos
citados tensmos: Protesis obturadoras, bulbos retrofaringeos
u obturadores velcpalatinos y protesis estéticas, elementos_

de los cuales nos:servimos para mejorar la fonacién y articu
lacion.

Protesis Obturadoras.

Desde el punto de vista anatémico. las protesis obturadoras de
paladar duro estdn indicadas en los siguientes casos:

a) Pacientes lactantes en los cuales la percolacion de liqui

Jos hacia vias areas es considerable, dificultandose con_
8ste su alimentaciébn.

b) En aquellos casos en que las hendiduras palatinas no son -
operables por el mal estado general del pacieante.

c¢) Cuando los procesos o estructuras palatinas son pequefos,

insuficientes o muy separados.

d) ror agenecia de los elementos anatomicos del paladar.

@) Cuando la intervencidon quirQirgica no ha obtenido resulta-

dos satisfactorios, dejando como secucela fisuras buconasa
les.

Este tipo de prbtesis sirve unicamente para obturar fistulas
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del paladar 6seo, logrdndose asi independizar la cavidad bu
cal de la nasal, obteniendo con esto, una disminucién impor

tante de la rinoclalia que pueden presentar los pacientes con
fisura palatina.

) Este aparato es de manufactura especifica para ca-
da enfermo,

La impresi6on de las estructuras bucales en las cua

les serd colocada la prétesis debe reounir los siguientes re-
quisitos: :

a) Nitidez de las zonas impresionadaud,

b) Tener la amplitud adecuada para abarcar todas las estructu
rag,anatémicas que deben tomarse como referencia para la -
construcciéon de la prbtesia,

El material de impresidn utilizado comummente para_
la obtensibn de los modelos de estudio es ¢l alginato.

para cumplir con los requisitos que enunciamos an-
teriormente en la obtencibébn de impresiones correctas, es ne-
cesarin construir Porta-impresiones o cucharillas individua-
les, ya sea en cera o de preferencia en acrilico,

La entrada del material do lmpresitn en las fosas_
nagales, puede cvitarsec coloecando en la fisura un algodbn mo-
jado en agua, dejando libre el reborde de la fisura, jyaque -
en ol modelo , serd en este sitio donde se adosard el acrilj
co, lograndose asi la obturacidn de la fisura,

El material con el cual se construye esta prdtesis

serd indistintamente acrilico autopolimsrizable o termocura-
ble.

En el caso de agenccia de clawntos Anatomicos del -
paladar, se usa una protesis formada por un macizo o capa de
acrilico, cuya parte superior reconstruye el piso de layg fo-
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sas nasales y la inferior el paladar. En este caso es necesa
rio aclarar que la hiperrinofonfa persiste, en virtud de la_,
inexistencia de paladar blando, por lo que no se obtiene la -

oclusi6ébn velofaringea necesaria para una articulacién y fona-
cibn adecuadas.

En la mayoria de los casos, la protesis obturadora
logra ademas dos fines: )

- Contencidn de los segmentos palatinos movilizados

- Estéticamente restituye los dientes faltantes, con la cual
se disimula y compensa el colapso del labio superior.

OBTURADORES VELOPALATINOS O BULBOS RETROFARINGEOS

Son dispositivos usados para la obturaci6n de lag fisuras del
paladar blando, también son empleados en ¢l tratamiento de la

insuficiencia velopalatina ( o sea en casos donde exista un -
velopalatino corto.)

Los obturadores, siguen las dircctrices estableci-
das por Froeschels y Siehalit, un vdstago metdlico se ancla_
o fija en los molares, se curva de tal manera que el otro ex
tremo se introduce en el Cavum, y se recubre con una bola de
cera, pasta de Stens, o modelina de baja funsién. Estos ma
teriales se amoldan por la contraccién de log misculos cons-
trictores de la faringe, y luego se gustituyen por acrflico.

Un buen obturador debe cumplir los siguientes requi
sitos:

1) Debe ser lo suficientemente grande para facilitar la con-
tracci6n de la musculatura faringea y palatina y lograr -

su contacto adecuado, cerrar el Cavum o impedir el paso -
del alre,

2) Durante la respiracidn debe dejar espacio suficiente para
permitir el paso del aire entre sus bordes y las parcdes_
de 1a rinofaringe.
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3) Poder usarse confortablemente sin molistia, pudiéndose --
quitar facilmente para su limpieza. Se han construido -~

pr6tesis con velos movibles pexo en realidad no dan comple
ta satisfaccibn.

El obturador debe ser adaptado a cada caso particu
lar. Los mejores resultados se obtienen en aguellos sujetos
con velo corto pero mévil. Desde el punto de viata fonidtri
co un velo operado mévil, camplemaentando con una prétasis es
preferible a una fisura abierta provista de un obturador.

Sin embargo, si el resultado operatorio consiste -
en un velo rigido o con perforacidn grande, es mejor recu- -

rrir pimero a la prétesis, porque es diffcil obturar los ori-
ficios de un velo insuficiente.

1A educacibn fonidtrica es primordial en tcdos los
sujetos portadores de obturadores. La prb6tesis no sustituye
la terapia de lenguaje sino la complementa. 1a reeducacidn_
es en general breve, de 10 a 30 lecciones, pero la adquisi--
cibn de mecanismos logopédicas nuevos exige su entrenamiento
que requerird del sujeto meses de esfuerzo y atencibn.

No debe emplearse el obturador para la ensefianza -

del habla, porque si se retira vuelven log trastornos de pro
nunciacifn.

Algunas instituciones descartan el uso
turadores optando por el tratamiento guirfirgico.
ret rofaringea, es complicado consequir el cierre del paladar
blando con la intervencibén que se practica es la faringoplas

tfa de base superior o inferior a expcnsas de los pilares --
amigdalinos.

de estos ob
La pared -~

El Dr. Alberto Palacios dice con respecto a los ob
turadores 1o siguiente:
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* El obturador por ingenioso que sea, s6lo tiene mo
vimientos pasivos que le imprimen la presi6n del aire, por lo
cual no puede de ninguna manera sustituir el velo del paladar
en su funcién; por el contrario, sirve como cuerpo extrafo --—
que entorpece cualquier método de rehabilitacién y en la mayo
rfa de los casos resulta intolerable”.

Nuegtra experiencia clinica nos demuestra todo lo -
contrario, y que afn, cuando es tediosa para el especialista_
la adaptacibn del obturador ratrofaringeo y molesta para el -
paciente; los resultados desde el punto de vista Fonidtrico -
gon sumamente satisfactorios y segfin Boral se logra mejorar -
la voz en un 75 por ciento. (41)

OBTURADOR VELOPALATINO O BULBO RETROFARINGEO

Este aparato es manufacturade cen acrilico, y tiene
forma de pera o nuez, se situa entre la musculatura velar y_
la musculatura rinofarfingea. Consta de: una placa palatina,
una porcibn metdlica o vdstayo metdlico y el bulbo propiamen
te dicho, este bulbo tiene como limite on su parte inferior,
el rodete de Passavant y en su parte superior el primer ter~
cio del Cavum. Su funcién primordial ea la de ayudar al as-

41.~ M. Borel Trastornos de_Voz y lenquaie P.304
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tablecimiento de mecanismos neuromusculares Compensatarios,-
este factor aunado a la barrera impuesta por el bulbo, logra
el cierre adecuado con la pared retrofarfngea, disminuyendo -
con esto el escape de aire a través de la cavidad nasal. (Y
por tanto evitando una posible hiperrinofonfa).

El uso de este aparato estd indicado en pacientes_
con insuficiencia velar que se manifiesta por medio de hipe-~
rrinofonfa, y en el cual las condiciones anatémicas no son -
6ptimas para intentar el tratamiento por medio de cirujfa. -
Par tanto la conducta a seguir antes de la construccién y co

locaciébn del bulbo considera:
lo. Terapia Médico - Foni&trica
20. Valoracién Quirfirgica

3o0. Utilizaci6n del Obrurador Velopalatino o Bulbo

retrofaringeo,

40. Valoraci6n Psicolbgica.
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PLACA OBTURADORA DEL PALADAR.
{42)

Figura 4 . 2,

‘A B

PLACAS COMBINADAS
PROTESIS OBTURADORA DEIL PALADAR CON DOS
TIPOS OIFERENTES DE BULIO HETROFARINGED

42.- H. Archer Cirujfa Bucal p.llol
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PROTESIS ESTETICAS

para reemplazar dientes perdidos se utilizan dos -~
tipos de aparatos dentales: los puentes fijos y los puentes_
removibles.

A veces se emplea el término dentadura parcial pa-
ra denominar estas restauraciones y puede describirse un puen
te como una dentadura parcial fija o como dentadura parcial -
removible, seqdn sea el caso. Con frecuencia se sustituyen
con el término prétesis, y se hablard de un puente como una -
prétesis fija o una prbtesis removible., Como lo implica su -
nombre, ¢l puente fijo estd unido a los dientes de soporte y_
no se puede retirar para limpiarlo o inspeccionarloe. Los puen
tes removibles van anclados a los dientes por medio de elemen
tos de coneccién como los ganchos de alambre, que permiten -
quitar el aparato para limpiarlo o examinarlo.

Log dientes se pierden por diferentes causas de las
cuales podemos considerar como las mds comunes: la caries den
taria, la enfermedad periodontal y las lesiones traumdticas.

Los dientes perdidos por diversas causas, deben ser sustitui-
dos tan pronto como sea posible, si sge quiere mantener la sa-
lud bucal a lo largo de la vida dcl individuo.

Las prbtesis con fines estéticos gon utilizados en

eate caso, en los nifios con pérdidé parcial de dientes ante-
riores.

Desde luego la prbtesis serd removible, ya que el_
nifio se encuentra en pleno desarrollo, probablemente un puen

te fijo interfiere en el crecimiento de maxilar en que esté_
colocado.

Esta pr6étesis evitard la formacién de hdbitos per-
niciosos por la falta de dientes; como eu, la introduccibn de
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la lénqua en el espacio desdentado, la succién del labio etc.

Una pr6tesis estética también permite la articula~
cibn correcta de la palabra\ o el lenguaje, facilitando que la
lengua tenga como punto de apoyo importante los dientes del
puente colocado; forméndose asfi el mecanismo neuromuscular._
Ademids evita las dislalias que se presentan cuandc existe au
sencia de dientes anteriores. ( ver figuras #a) 4-23

.

Figura 4-23

VISTA SUPERIOR Y ANTERIOR DE UNA

PROTESIS ESTETICA.
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Teoxfa de la Profiulsién Mandibular.

Un tratamiento adecuado permite la correccién de -
alteraciones que afectan las estructuras 6seas que forman -=
parte del Sistema de Articulacién del lenguaje, obteniéndose
en nifios por ejemplo cambios favorables en las relaciones eg
queléticans cxistentes entre la mandfbula y el maxilar supe--
rior. Logr&ndose con técnicas adecuadas disminuir las po-
sibilidaden de recidiva del problema.

1 potencial de crecimiento Gseo en los nifios es ~
un punto que no debemos olvidar pués en ellos es posible in-
hibir ésto crecimiento, y modificar lag caracte:léticas de -~
las bases vsquelétican. As{ tenemos que cuando estamos fren
te a anomalfas como una clase III esquelética, estd indicado
influir sobre éste deslizamiento mandibular cuandoc el pacien
te llegue a la edad de B aflos, si la alteracibn es por el --
contrario una clase II esquelética se prefiere instaurar el_
tratamiento ortopédico por medio de hiperpropulsores que eg-

timulardn el deslizamiento de la mandibula hacia los 13 6 14
afios.

Por medio de aditamentos que favorecen c¢l desliza-
miento de bagses 6seas podemos obtener cambios locales, o sea
s6lo de aquellos segmentos que nos interesa desplazar.

El deslizamiento basal mandibular puede obtenerse_
por medio del método de hiperpropulsi6bn sistemdtica., Esta -
teorfa con las técnicas en clla implicadas, se estableci6 en

1953, basdndose en ohservaciones clinicas y telertadiogr&fi:
cas.

El deslizamiento mandibular obtenido depende bdsi-
camente del tipo de dispositivo utilizado, el cual puede te~
ner como punto de apoyo importante, la cara lingual de los ~
incisivos inferiores o el bloque anterior de ambags arcadasg.
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Debemos tomar en cuenta que la propulsi6én o desliza
miento de la mandibila puede ser en algunos casos exponténea_
siempre y cuando existan factores que la favorescan como una_
constante posicién d= descanso mandibular, causado por hébi
tos como la respiracién bucal, en la cual el mecanismo o ba-
rrera que ejercen los dientes inicisivos superiores sobre los
inferiores estd alterado, alterdndose tamb:ién, por razones ~
que después cxplicaremos el equilibrio de los centros de cre
cimiento mandibular localizados a nivel condilar ( capa con-
drobldstica y precondobldstica).

Para la obtencibén del deslizamiento o propulsidn -
de la mandfbula se utilizan aparatos ortodénticos propulso--
res en los que el principio que explica su mecanismo de ac--
cibn es el siguiente: Aplicando scbre el bloque dentario anp
terior una fuerza propulsora, ésta estimula los propiocepto-
res localizados en el parodonto los cuales por via refleja -
incrementan la tonicidad, o activan los m(sculos propulsores.

Los pacientes tratados con aditamentos de hiperprg
pulsién tienen mejorfas importantes después de un mes de co-
locado el aparato, la accién de éste sobre los procesos alveo
lares no ea importante,actuando mids bien como dijimos a nivel
de mfisculos, los cuales aumentan su tono estimulando los cen-

tros de crecimiento de la mandf{bula. El desplazamiento méxi~
mo obtenido es de 8 mm.

En el cago de una propulsién, deben de trabajar a su mdximo_
los msculos propulsores (pterigoideos),

Con el uso de aparatos de hiperpropulsifn se activan por lo
tanto los misculos propulsores; al mfsmo> tiempo el dispositi
vo actia como fuerza ortodéntica sobre los dientes inferiores_
egtimulando el deslizamiento ligero de los procesos alveola--
res. Su accibn sobre el maxilar superior es inversa, o sea =
inhiben posibles desplazamientos de esta egtructura Gsea.
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Por otra parte las modificaciones anatémicas dadas por la --
traccifén mandibular son las siguientes:

1.- A nivel de articulacién temporo-mandibular (A,T.M.).- -~
Después de obtenida la propulsién se presenta un ligero retro
ceso, para compensar las relaciones en la A,T.M, entre el cbn
dilo y la cavidad glenoidea del hueso temporal, la cudl su--
fre un leve desplazamiento durante la fase propulsora.

2.~ Estudios telerradiogrdficos demuestran el cambio en las =
relaciones tanto dentarias como 6seas’ antre ambos maxilares.

Algunos ortodoncistas como ligley v Spoidel han encontrado ~
que si la propulsi6én no se hace adecuadamente, el paciente -
puede presentar recidiva, instaurdndogse de nueva cuenta la -
alteracibn tratada (retrognacia). En ciertos casos se obtieg
ne un desplazamiento suplementario de la conformacién 6sea.

La hiperpropulsién es progresiva, ligera, siendo un medio de
traccibn eldntica intermaxilar.

Los hiperpropulsores son dispositivos funcionales eldsticos__
donde predomina el desplazamiento de las bases esqueléticas.,

En la medida en que se provoque la midxima actividad muscular
con hiperpropulsifén se obtiene un aumento en el crecimiento
global de la mandfbula-
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DE LA MANDIBULA Y QUE DETERMINAN LA PROFULSION DE
ESTA.

ri H.SG.‘G‘I’O

Figura 4~ -
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B.~ Arcos Vestibulares.

Con estos aparatos logramos desplazar hacia adelante la man-'
dibula, se apoyan en los dientes incisivos interiores; son -
manufacturados con bandas eldsticas y barras metdlicas, es--

tas filtimas se encuentran fijas en los dientes anteriores in
feriores.

C.- Placas inferiores (Fig. 4-~25).

Ia propulsién ejercida con éste aparato se aplica sobre los_
incisivos inferiores; también se emplean bandas eldsticas o_
resortes auxiliares para fijarlas. Estos eléisticos estén --
montados sobre un monobloc u otro aparato bimaxilar., (45)

PLACA INFERIOR.

Figura =~ 4-25

45.- M. Chateau - Orthopedie Dento Faciale p.253
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Tratamiento de la Retrognacia Mandibular

Los aditamentos utilizados en la terapia ortopédi
ca de la retrognacia se conocen como hiperpropulsores, de -
éstos describiremos algunos de ellos:

A.- Arcos Linguales.

Se mueven a base de resortes auxiliares ( fig. 4-26) (46)

MODELO INFERIOR CON UN ARCO LINGUAL

Figura 4 - 26

Este aparato se utiliza para corregir laretrooclusibn, apli

cando sobre los incisivos inferiores una fuerza dirigida ha
cia adelante.

46.- M. Chateau ob cit p. 252.
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ayudados por la mioterapia y diversos aparatos se lleva a -
cabo la propulsibn mandibular aseguréndose una articulacién

correcta, y sobre todo permitiendo el deslizamiento de la -
mand{bula.

Clisicamente la propulsidn se hace por etapas.

segin experiencias clinicas es mejor usar un hiperpropulsor
simple nocturno, el cual es més eficaz que un propulsor 1f-
gero permanente.

La propulsi6n estd condicionada por una scbreelevacién pre-
via o simulté&nea de la articulacibn dentaria.

Otros Dispositivos Utilizados: Aparatos
Rigidos Hiperpropulsibn Sistemética. (47

1.~ Hiperpropulsor de Muhlemann Con este aparato
conseguimos una ligera sobrelevacifn dentaria de aproximada
mente 4 a 5 mm, obtenichdose en principio un miximo de pro-
pulsién (Bmm;) los dientes superiores se vestibularizan le--

vantando las mejillas; favoreciendo asf la expansibn trans-
versal.

2.- La hiperpropulsién se puede obtcner por medio
de dos placas, que trabajan separadamente de dia y unidas -
de noche. Esta uni6n es por medio de dos espigas rigidas,-

que transforman a este aparato en un monobloc ({figura 4-27)
(48)

47.- ibidem p.253
48.- ibidemp.248
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HIPERPROPULSOR RIGIDO CON PLACA SUPERIOR E INFERIOR.

. Figura 4-27

3.~ Monoblocs.

Con cstos aparatos es posible corregir una supraoclusibn in
cisiva, efectuando simultaneamente la expansibn transversal,
un ejemplo es el bionator standar de WBnlters. Este es un -
aparato que corrige bien la supraoclusifn incisiva as! como
la retrognacia. Este dispositivo mantfene la lengua en --

una posicibn baja y adelantada para mantener la propulsibn.
(49)
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VISTA LATERAL Y SUPERIOR DEL BIONATOR
STANDAR DE BALTERS.

ESTE MONOBLOC ES UN HIPERPROPULSOR DE UTILIDAD EN
EL TRATAMIENTO DE LA RETROGNACIA.

Figura 4-28



Figura 4-28, Bis

. AL,: i\\ \ :

O T I T R

TRACCION PERICRANEANA REALIZADA CON BANDAS Y PLACAS PALATI

NA PARA LA TERAPIA ORTOPEDICA COMPLEMENTARIZA EN LA RETROG--
NACIA

—_———rl

El dispositivo mostraao en la Fiqura anterior estd consti--
tufdn por una porcidn o parte intrabucal
na con el arco metdlico)
ticas).

( la placa palati-
¢ otra extrabmcal (las banaas cl8s

Estas dos porciones estdn interconuctacas acccuadamente, fa
voreciendo ambas. Al activarse la wnnibicidn dgel crecimiern
to anteroposterior del maxilar superior, en aguellos pacien
tes con retrognacia, que redquicren uba mejor interrelocibn_
maxilo-mandabular. Este aispositivo actiaa ae manera inver-
sa a la placa de expansidén y estd inaicana su utilizacion -
en nifios entre 8 y 12 afios. Es un aparatd semitijyo, pues -
la parte intrabucal se cementa en los primeros molares.
(figura 4-28, bis).
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Podemos considerar, que la terapia del prognatis-

mo mandibular en nifios consiste en influir lo mis r&pido po
sible sobre:

a) El crecimiento de la mandfbula, inhibiéndolo --
cuando éste no esté acorde al del maxilar superior { Scbre -
todo en sentido anteroposterior).

b) A nivel de relaciones de dientes superiores e_
inferiores debe modificarse la oclugifn cuando esta se en--
cuentre invertida, siendo necesario incluso provocar un des
lizamiento (Proalveolismo Superior) mayor a nivel del maxi=
lar superior, para con esto prevenir una posible recidiva.

Dentro de los aparatos utilizados, sobre todo eén
nifios, para lograr los objetivos mencionados anteriormente_
se encuentra la Fronda Mentonera.

Es conveniente el uso de la tronda en pacientes -
menores de 13 afhos, las estadisticas reportan que la mayor_
frecuencia en la utilizacibn de la fronda es precisamente =
en este grupo; pues los movimientos propuluivos mandibula-~
res anormales se producen principalmente hasta los 8 afos

Probablemente durante el perfodo preescolar, el -
nifo presenta una mayor propeansibén a deslizamientos de la -
mandfbula, pues el crecimiento en c¢sta (pnca es muy activo,

y puede sufrir trastornos cuando no estd orientado adecuada
mente.

La Fronda Montonera no acta gsobre bases 6scas, -
posiblemente ejerce presidn sobre el mentfn, siendo necesa-
ria una traccibn de 2 a 3 Kg. mayor eu relacidbn a las fuer-
zas axriod&rcicas habituales. Para no producir dano en la -
piel que estard en contacto con la mentonera es indispensa-
ble en algunos casos, poner talco o crema. Deben realizar-
se pruebas frecuentes para checar la existencia de posibles
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dolores a nivel de articulacién Temporomandibular. La ausern
cia de dolor nos indica que puede hacerse una traccibn mayor)
la aparicifn de dolor prueba que la traccién es demasiado -~
fuerte. Debe aumentarse progresivamente la fuerza de trac-~

cibn, restando un poco a é&sta el resultado obtenido en la -=-
prueba de Intolerancia.

Por otra parbe la fronda provoca una linguoversifn
de los procesos alveclares inferiores; cosa que siempre es -
itil momentaneamente (Debido a la recidiva de que habfamos -
hablado).La mentonera quizd también actGa fatigando o inhi--
biendo los mGsculos propulsores (Pterigoidcos), responsables
en buena parte del crecimiento mandibular.

La fronda mentonera es suficiente e¢n muchos casos,

sobre todo en pacientes jbvenes para reducir el prognatismo,
sobre todo en:

a) Las formas no hereditarias, con tendencia regre
giva espontdnea, debe colocarse posteriormente_

algunas semanas, despuls de que se hizo la co--
rreccidn de la oclusibn.

b) Dentro de las formas hereditarias progresivas,
la fronda es Gtil pard producir una retrognacia
temporal, la cual serd compensada con la natural
tendencia que tiene la prognacia a la recidiva.

M&s en muchos casos, debido a la sencillez, de este aparato,
los familiares del paciente dudan de su eficacia, creyendo -
que con &l no serd posible obtener los resultados deseables.
E£s por tanto indispensable insistir constantemente con ellos
a cerca de su importancia y utilidad.

ORIENTACION DE LA
TRACCION EJERCIDA POR
LAS FRONDAS MENTONERAS.




. R . .
- . . LI ENY

FRONDA MENTONERA )

Figura 4 - 30

50.- M. Chatcau Orthopedie Dento faciale p. 246
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La fonda Mentonera es manufacturada en acrflico, gque
abarca en su totalidad el mentdn, y tiene como principal fina-
1lidad, como te habia mencionado evitar el deslizamiento mandi-
bular y la hiper activacibén de los mGsculos Pterigoideos,

En ninglin momento se puede considerar a ésta como_
el elemento id6neo para la reduccidn del prognatismo, ya que
es necesario activar zonas de crecimiento en paladar y maxi-~
lar para poder lograr la compensacibén de las bases Gseas, --
Por tanto su accibn estd limitada Gnicamente a la mandibula.

El aparato consta de dos partes:

a) Pronda Mentonera (Descrita anteriormente)
b} Casquete.- Este es de manufactura especffica pm

cada paciente, es elaborado con manta y resorte
o bandas cldsticas.

Bn la porcién o gorro de manta s¢ colocan las ban-
das eldsticas, siguiendo un plan Facial y Mandibular, y se--
rén estas las encargadas de ejercer la traccién Anteroposte-
rior, para evitar el deslizamiento mandibular.

Esta prétesis tiene sus indicacioncs en pacientes
preescolares, en donde el tratamiento con bandas no estd in-
dicado, por falta de dientes permanentes y en paclientes cuya
destruccién dentaria no permite colocar prbétesis.

Al reducir la hipertensién de ptoerigoideos, baja -
la actividad condrobldstica, disminuyendo el desarrollo man-
dibular. PBEn algunos casos se convina con Pr6tesis de Expan-
sién AP (gue se describirdn més adelante), para aumentar -
la actividad osteogénica de las suturas palatinas y lograr -
asi la compensacibn de las bases Gseas.
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ACCION SAGITAL SOBRE BASES OSEAS.
(TRATAMIENTO MIXTO: INTRA Y EXTRABUCAL DE CLASE -~
1II ESQUELBTICA)

En la edicibn de 1970 de Chateau, el menciona que
no es posible acortar ni alargar la base superior o .sea los
procesos maxilares y palatinos en nifios, sin la ayuda de apa
ratos ortopédicos modernos, entre los que ancontramos, como_
uno de los mds importantes la "Mascara Ortopédica" de Delaire
{51) en la cual una de sus partes accesorias, influye princi
palmente inhibiendo el deslizamiento mandibular que puede —-
producirse por ejemplo, en respiradores bucales a expensas -

de los mGsculos pterigoideos ( Teorfa de la Propulsibn Mandi
bular).

La mdscara de Delaire, permite obtener en algunos_
casos de manera constante un ligero deslizamiento de los pro
cesos alveolares superiores, sobre todo en sentido anteropos
terior, logrdndose con esto un cambio importante en las rela
ciones intermaxilares de aquellos pacicntes con clase III Es
quelética. La justificacién a lo explicado anteriormente se
basa en el mecanismo de accibén de la mdscara de Delaire, a -
este respecto, se dice que ella favorece el crecimiento a ni
vel ENA, logrdndose con esto, que al aumentar la longitud -~
del maxilar superior, mejore notablemente su interrelaciébn -
con la mandfbula, permitiendo incluso que el paciente después
de un tiempo determinado, obtenga una clase I Esquelética.

51.- ibidem p.213
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"MASCARA ORTOPEDICA" DE DELAIRE

S

aire, se fija -~
por medio de elistiwms.o resortes,“atrds de un arco doble, ti

po "Theuveny", o sea un arco cuadrangular con multibandas, -
que ejercen una traccibn de 400 gr. o mis.- Tiene como pun--
tos de apoyo la regi6n frontal y el mentbn, agf como un arco
con bandag intrabucal. ILos puntos de apoyo frontal y mento-
niano se construyen en acrilico termocurable y las bandas in
trabucales en acero inoxidable. (fiqura 4 -~ 31 ),

TERAPIA CONIMRA LA INTERPOSICION LINGUAL

Se ha tratado en la actualidad de establecer una -
terapefitica adecuada a la interposicién linqual, por medio de
aparatolog{a, estableciendo un obstdculo a dicho trastorno._
Esto se hace diseflando una barrera o bloque que impide la in
terposiciftn, por medio de alambre transversal, cuya extonsién
llega hasta los dientes que servirdn de soporte al aparato, -
ya sea por medio de un arco, o con una placa fija.

La figura siguiente muestra un arco lingual fijo,_
sobre el cufl observamos la barrera gue evitard la presenta-
cibn de la interposiciébn de la lengua entre los dientes ante
riores. Este hidbito puede manifestarse por ejemplo, durante
la deglucién o la articulacién del lenguaje.
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El arco es muy resistente y tiane un calibre de 0.9

mm y se fija en los primeros molares inferiores.
(52)

ARCO LINGUAL FIJO ' -’
Figura 4-32

PROTESIS CON TRAMPA LINGUAL

Se han utilizado también placas de platino con una prolonga-
cién lingual incisiva.

La placa es progresivamente modificada, cuando el hdbito no_

sesa Tarbién se le puede poner a éste una reja interlingual.
(fig.4-33)

Otros aparatos de utilidad en la interposicién lingual tie--

nen en su porcién central, elementos quo puncionar la lengua,
cuando esta tiende a interponerse ontro los dientes. (fig.4-~34)

(53)

52.-~ Ibidem p.200

53.- Tbidem p.201
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'
PROTESIS CON TRAMPA LINGUAL EN ARCOS.
e

k}U—U\U -Ze

>

Fiqura 4-33

PROTESIS CON TRAMPA LINGUAL CON ADITAMEN
TOS PUNSANTES.

Figura 4-34
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PROTESIS PALATINA DE TUCATT

. Para el tratamiento de las anomalfas de comporta-
miento neuromuscular es de utilidad la reeducacibn, que qui
z§ se facilite con el empleo de ciertos aparatos, dentro _
de los cuales estf el que mostramos a continuacién, el cudl

consiste en una combLnaciﬁn de Placa Howley con perla de Tu
catt.

PROTESIS PALATINA DE
TUCAT COMBINADA CON
RRCOS HOWLEY

Figura 4-35

Una reeducacibn adecuada de los defectos en los hi
bitos de fonacibn y deglucibn es muy importante, pues favore

ce la obtencifn de resultados satisfactorios después del tra
tamiento.

La reeducacibn orienta mis a menudo el curso a se
guir durante la terapia Ortoddncica u Ortopfdicadentofacial

En el caso de existir deglucidn ant{pica, la colo-
cacibn de upn aparato intrabucal conocido como Prbtesis pala-
tina de Tucatt, mis quizd permita corregirla, influyendo de
manera importante en los movimientos lihguales. Considera-=
mos que es posible por medio de este abvarato, 1oqrnr que la
lengua se situc adecuadamente durante la deglucidn y produce
ci6n del lenguaje, favorecichdose con usto, la correcceibn de
hibitos orolinguales importantes.
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' TERAPIA DE LA RESPIRACION BUCAL.

La terapéutica en los Respitadoreé Bucales debe -
realizarse en colaboracibn con el Otorrinolaring6logo.

La reduccibn con ayuda de cjercicios respiratorios
es muy importante. Los respiradores bucales tratados por -
Chateau, por endognacia superior o retrognacia mandibular, -
son generalmente nifios con h&bitos de Respiracidn bucal muy_
marcado. En los cuales, al ampliar las vias aéreas altas --

adecuadamente, es suficiente para establecer una respiracibn
nasal correcta.

El aprendizaje de la respiracitn por via nasal, la
adquieren por medio de movimientos o ejercicios respirato~ ~
rios amplios. Por otra parte, probablemente sea posible in-
hibir la respiracibn bucal durante la noche con ayuda de
ratos tales como una placa vestibular, parecida a la que
observa en la siguiente figura; La cual eos construida en
lico y se apoya en el vestibulo bucal. (54)

PLACA VESTIBULAR

54,- Ibidem p.700

Figura 4-36



MONOBLOC .

En ocasiones por medio de un Monobloc, es posible
inhibir la respiracibn bucal en nifios muy pequefios, con la_
ayuda de eldsticos o ligaduras extrabucales sujetas por un
gorro. {de forma parecida a laFronda Mentonera).

En la giguiente figura cbservamos la porcibn intra
bucal del menobloc, construida en acrflico y los eldsticos -
que se fijan en el gorro. (55)

Figura 4-37

55.- Ibidem p.248
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Accibn sobre la Base Esqueltica Superior.

Antes de explicar la utilidad de aparatos como --
lag prbtesis de expansibn, es necesario analizar el mecanis
mo en el cual se apoyan &stos aditamentuws para favorecer el
incremento del difmetro transversal y/o anteroposterior a -
nivel del maxilar superior. Asf sabemos que es posible in-
fluir en el crecimiento de esta estructura en sujetos cuya_
edad no sobrepase los 20 afios; por medio de m&todos por los
cuales se lleva a cabo la disyuncién o deslizamiento de las
suturas sagital y transversal (cruciformes) del paladar du-
ro, debido a que en estas estructuras al igual que todo el_
tejido 6sco de estos sujetos la actividad osteogbnica se en
cuentra incrementada, se ha visto que ¢l espacio obtenido =
al realizar esta disyuncibn es compensado por osteogénesis.

Se utilizan tres técnicas para la obtencidn del delizamien
to del maxilar superior, basadas especialmente en resulta-
dos logrados a corto o largo plazo. Estos son:

a).- Ultrar8pida.

b) .- REpida

¢).~ Lenta Fig. 4-38.- En esta se obtiene un aumento trang
versal de la base apical superior. FEs importante para lo-
grar el desplazamiento, aplicar fuerzan {mpulgoras sobre los
dientes, obteniendose asf un aumento de la distancia interfo
sa-canina. Estaa fuerzas impulsoras laterales se realizan -
a nivel de las coronas dentarias de caninos y premolares.
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DISYUNCION TRANSVERSAL DEL MAXILAR SUPERIOR.

Figura 4-38

LA FIGURA MUESTRA EL PUNTO EN EL CUAL SE APLICA LA TRACCION
PARA LOGRAR UNA EXPANSION O DISYUNCION ADECUADA DEL MAXILAR
SUPERIOR.

55.- M. Chateau Orthopedic Dento lFaciale p.218
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CONSECUENCIAS ESTETICAS Y FUNCIONALES DE LA FISURA LABIAL
Y PALATINA.

Desde el punto de vista clinico la retroclusién de los inci
sivos superiores es factor determinante en el colapso del -
labio superior. La hipoplasia regional y el desplazamiento
hacia adeclante del borde externo provocan el aplastamiento_
del ala de la nariz, y la desviacidn del tabique nasal. To

do esto redunda, en caracteristicas anticstéticas para el_
paciente.

En el aspecto funcional encontramos:

~Masticacifn alterada por mala oclusibn dentaria.

- El contacto de los incisivos es imposible del lado de la_
hendidura.

- Escape de aire en la pronunciacibén de cfiertos fonemas, --
que requieren la colocacibn de la lengua en posicién ante--
rior, esto se debe a que la retraccibn de la parte anterior

del paladar interfiere en el correcto apoyo y movilidad de_
la lengua.

- El equilibrio de la resonancia de la voz ge destruye, de

modo que la nasalidad predomina, y los eifuerzos por lograr
una buena articulacibn de la palabra s¢ transforma en omi-
siones, sustituciones o distorciones de lon sonidos del len
guaje, con una endeble omisidn nasal de afre.

FASES DEL TRATAMIENTO ORTOPEDICO EN LABIO Y PALA

DAR HENDIDO POR MEDIO DE PLACAS DF EXPANS 10N Y -
CONTENSION.

El tratamiento Ortopédico consta de varfay fases de expan--
816n separadas por perfodos de contencifn,

En la primera fase se hard la correccibn precoz de
las deformaciones 8seas, sin tomar en cuenta por el momento
las malposiciones dentaria temporales.



Cabe en este momento, explicar la diferencia existente al -
referirnos a tratamientos Ortopédicos y no Ortodéncico. £l
primero estriba fundamentalmente en el hecho que, por medio
de &1 es posible la correccibdn de posiciones patolégicas de
segmentos Gseos y tiene por objetivo la alineacifbn adecuada
de los mismos, en el caso de una fisura palatina, el movi--
miento &seo es posible gracias a la hendidura bsea, que per
siste bajo los tejidos. -

La terapia Ortodbncica tiene como meta la correc-
cibn de mal posiciones dentarias.

La etapa precoz para realizar el tratamiento orto
pédico es otro punto esencialmente opuesto al tratamiento =
Ortodbnecico comn, en virtud de que este espera en la mayo-
ria de los casos, la erupcibn de la denticién secundaria.

burante la segunda fasc del tratamiento se coloca
una prbtesig definitiva, que restituir8 dientes faltantes.

Dentro de los aparatos Gtiles para compensar el -
colapso del maxilar superior, gue presentan los pacientes -
con fisura labial y palatina tencmos:

PLACAS DE EXPANSION.

Son de utilidad en la terapia ortopldica del labio y pala--
dar hendido, y consisten en placas removibles intraorales.

Las prétesis de expansidn ne construyen en acrili
co siendo especificas para cada pacjente, en base a las ne-
cesidades de cada caso. Por medio de ellas logramos un alf
neamiento adecuado de los segmentos maxilares y una mejor -
relacidn entre la arcada superior y la inferior.

Estos aparatos construidos en acrilico y ranura--
dos, deben su accidn a un aditamento metdlico llamado:"Gato"
o Tornillo de expansifbn" que consta de: gquias, husos | re--
gortes, tornillo expansivo y una perforacibn para la llave
de expansibn o activacidn.



219.

Estos elementos son construidos con técnicas de al
ta precisién, 1o que permite obtener en la mayorf{a de los ca
sos resultados satisfactorios.

En su construccién se usan aleaciones de acero ~--
inoxidable, que no sufren cambios en el medio bucal. lLa di-
reccibn en la cual se deben activar los tornillos cstd indi-~
cada en el sujetador de plastico por una flecha. Los torni-
1los deberdn ser activados periodicamente segln lo requiera_
el caso. Existe una gran variedad de estos en el mercado.



PLACA DE EXPANSION ANTEROPOSTERIOR CONSTRUIDA
EN ACRILICO.

(56)
Figura 4-39
PLACAS DE EXPANSION
COMBINADA CON ARCOS ORTODONCICOS
LATERALES Y PUNTO DE INSERCION
DEL TORNILLO EXPANSOR
(57}

Figura 4 - 40
56.~ H. Archer Cirujia Bucal p.1155
§7.- M, Chateau Orthopedie Dento faciale P.267

220,
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El grado de expansién anteroposterior o lateral es
td determinado por el vollmen, malposicién y separacibn del_
hueso premaxilar o de los huesos gue constituyen las léminas
horizontales del paladar duro. El aumento de la dimensibén -
anteroposterior o lateral del maxilar estd asegurado por la
expansién de la prbétesis disefiada.

Los casos en 1os que frecuentemante es necesaria -
la expansién estdn determinados por los siguiantes factores:

- Cuando los segmentos maxilares no estdn on bhuena relacibn
- Cuando los segmentos maxilares se encuentran colapsados

-~ Ccuando se presenta Mordida inversa anterior o posterior --
(Clase III de angle).

PLACAS DE CONTENSION.

Son brétenis de acrilico, delgadas, sin ranuras que cubren -
unicamente el paladar. La estabilidad esta dada por dos gan
chos posteriores colocados a cada extremo, asf como por el —

adosamiento del acrilico a los cuellos de las piczas denta--
rias.

Prétesis de Expansibn en Abanico. (58)

En el tratamiento de la fisura labial y palatina -

se usa, con gran éxito, las placas de ezpansién en abanico -~
con plano oclusal.

PLACA DE EXPANSION EN

Figura 4-41
58.- M. Chateau ob cit p. 267
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Estas permiten una terapia precoz aln existiendo =~
destruccibn dentaria por caries.

El aparato es progresivamente modificado por un --
tornillo de expansién que gira separando las dos partes de -
la_ placa en el sentido en que sc desea obtener la expansi6n.

Estas pr6tosis deben ser usadas en forma constante
para favorecer la obtencidn de resultados positivos, y solo_

pueden ser rotiradas después de cada comida o alimentos para
stx aseo.

La ravisién del paciente se hace una vez por sema-
na durante el primer mes y posteriormente la posihilidad va_
aumentando conforme avanza el tratamiento,

Una vez terminado, después de rcalizar las correc-
ciones, posibles, se coloca una prbtesis de contencibébn., Es-
ta deberd usarse por tiempo indefinido, pues uno de los gran
des problemas que se presentan es la recidiva.

En algunas ocasiones en las prétesis de expansidn_
o bien en las de contencién se colocan “Lups o dedos Met8li-
cos”, con el fin de lograr girar los dientes que ge encuen--
tran en mal posicibn; asi encontramos con esto una combina~-
cibén de ortopedia y ortodancia. (59) Figura 4-42

PROTESIS DE EXPANSTS OMBINADA CON ARCO HO

CON ARCO HOWLEY
59.- Idem.
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TERAPIA ORTOPEDICA DEL LABIO HENDIDO BILATERAL.

otras de las indicaciones de la Ortopedia dentofacial prequi
rGrgica, la encontramos en el caso de pacientes con fisuras_
labio palatinas bilaterales.

Recordemos que en estos casos la premaxila se en--
cuentra sostenida (nicamente en su parte superior al Vémer -
(Septum Nasal): este punto de soporte es insuficiente para -
darle la rigidez necesaria, a causa de la accibn de la len--
gua sobre esta premaxila y a la falta do continuidad muscular,
esta sufre unn rotacibédn en sentido anterior, o sea sge proyec
ta hacia Vestibular (en una posicién de Abance). Esta rota-
ci6n premaxilar, aleja los bordes de la fisura, dificultando
ol afrontamiento de los tejidos en el acto quirdrgico.

Se han practicado gran cantidad de técnicas Quir(r
gicas, desde la retroposicibén cruenta de premaxila (fractura
por presién manual directa), hasta la sofisticada Osteotomfa
en cufia, pasando por métodos no bien planificados, como la -
reseccién total de la premaxila.

Lasg dos primeras dejan como secuela un movimiento exagerado_

de la premaxila y el sequndo exacerba la hipoplasia existen-
te.

En Europa se opta por practicar dos tiempos quirux
gicos; tratando primero el lado en donde el afrontamiento de
tejidos serd mds f&cil por la proximidad de los bordes de la
figura, Posteriormente, seis meses dospués, se practica la
plastia del lado contrario, mismo que sc encuentra ya més -=

cerca de limites normales, gracias al restablecimiento pre--
vio de uno de los lados del labio.

En el Hospital 20 de Noviembre, los Cirujanos ar--
gumentan que esta técnica expone al pacionte a 2 sesiones de
anestesia muy seguidas, con sus consiguientes riesgos.
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. Ante esta situacibén el servicio de Ortopedia dentofacial (ODF)
del mismo hospital, prictica la retroposicidn de la premaxila
por medios Ortopédicos: para esto se manufactura un casquito o
gorro de manta perfectamente adosado al crdneo y posteriormen
te, siguiendo ¢l plano de Camper (del Tragus de la oreja al -
ala de la nariz), se coloca un eldstico, cuya fuerza no debe_
exceder de 200 gramos, este sec apoya 2n la premaxila, logrén-
dose asf la retroposicibén en dos semanas. Es necesario acla-
rar que no todo es éxito, ya que en los casos no ideales - -
(edad 6sea del paciente), la retroposicién no se logra o de -
obtenerse es & expensas de un descenso exagerado de la premaxi
la, por lo que es aconsejable utilizar este aparato en nifios_

pequefios, cuya edad no scbrepase los 6 mases.

ADITAMERTO PARA TRATAR LA PROPULSION PREMAXILAR
EN NINOS CON LABIO HENDIDO BILATERAL.

. i
: ’ //,/IO" J4 j

‘” I il ﬂ I[//I 2/

¥ ‘o d

/r~
1?“ iﬁa;h. . Fi
oo ura 4-43
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CAPITULO V

CASOS CLINICOS

Después de la revisibn tebrica de los principales factores in
volucrados con trastornos de voz y lenguaje, sobre todo los -
localizados en el aparato Fonoarticulador, del cual forma par
te Ia cavidad bucal y sus estructuras activas (labios, Lengua,
Paladar blando mandibula y carrillos) y pasivas (Paladar du-
ro, dientes, procesos alveolares y maxilar superor), es impor
tante analizar una serie de casos clinicos obtenidos de pa- -
clentes tratados en el Laboratorio de Psicologfa Infantil - -
“Baatriz C. Ordofiez A", el cual cuenta con una serie de ser--
vicios especializados como el de Ortopedia dentofacial, Tera-
pia de lenguaje, Terapia Psicolégica, etc. que permiten un ~
tratamiento integral del paciente, favoreciéndose esto, por ~
medio del traba<jo multidiciplinario de los integrantes de ca-
da servicio (Ortopedista dentofacial, Terapistas de lenguaje,
psicblogo, Odontblogo, etc.), lo cual repercute de manera im-
portante en una atencién mds objetiva y completa de cada pa--
ciente que solicita tratamiento,

Unicamente describiremos los casos cli{nicos gue he-
mos considerado representativos para el cumplimiento de los -
objetivos fijados en la presente tesis.

Siendo estos un to--~
tal de quince.

De cada uno de ellos incluimos un resumen clf
nico, que considera los siguiontes aspectos:

]

Ficha de Identificacibn

Antecedentes Bersonales Patolbgicos y no Patolbgyicos
Estudio Psicolégico y Psicométrico

- BEstudio Ortopédico dentofacial

t

Estudio Fonidtrico

TERAPIA UTILIZADA
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- Ortopédica dentofacial
- Fonidtrica

- Psicolbgica

~ Evolucibén del caso

- Observacionesa

~ Resultados y conclusiones

Para hacer un andlisis global de los datos obtenidos a par--
tir de estos casos clinicos, los organizamos.Estadfsticamente
al final de este capitulo, esto lleva también por finalidad,

poder posteriormente deducir mejores conclusiones a partir -
de ellos.
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CASO CLINICO Wo. 1

1.-) Datos Personales.

Soto Escobar Alfredo Oscar.
Edad: 5 10/12 afios.
Procedencia: Jardin de Nifios I.N.P.I.

Hospital Infantil,

Fecha de Iniciacibn: 19/1X/77.

Fecha Final: 31/vII/78.

2.~) Antecedentes Personales,

3.-)

Embarazo de 8 meses, partoc con anestesia general, por -

cesdrea. A los 8/12 meses de nacido presentS inicio de
deshidratacién, fue hospitalizado 4 dfas.

Afeccibn del &rea motora y lingtiistica.
Es sumamente cooperador y agradable.

Se tomaron radiograffas a la madre-a los 7 meses de em-~
barazo.

El nific sufri6 una caida a los 11 6/12 afios y dejé de ca

minar un mes, también a consecuencia de ésto dejd de ca-
minar hasta 3 6/12 afios.

Principio de bronquitlis a temprapa edad (2 meses)

Se ha cafdo con mucha frecuencia, pegéndose siempre en
la cabeza.

Estudio Psicolégico v Psicométrico.

Bender~Gestal Test-Nivel de maduracibn Visomotora 7 3/12
aflos.
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Edad mental: 6 afios
Cociente Intelectual: 121 ¢

£1 estudio electrocefalogr&fico se considera en 1f
mites normales, No hay alteraciones neurol6gicas gruesas, -
Se considera que solo existe retardo moderado en proceso de_
maduracién que se manifiesta por hiperactividad, problema ~-~
perceptivo, praxias y cxpresién verbal,
4.-) Eatudio Clinico (Ortopédico y Foniftrico).

Fallas en la articulacién de r y rr al articular -
palabras y estructurar oraciones.

Bibito oro-lingual o deqglucién infantil,
Mordida inversa anterior.
5.-) Terapia del lenguaje, Ortopfdica y Psicolégica.
Ejercicios linguales y orofaciales.
Se requiere también placa palatina de Tucat, para_
corregir el hdbito oro lingual o deglucibn infantil y de men

tonera para evitar el deslizamiento mandibular.

6.~) Bvolucidn.

La evolucibn del caso fue siempre satisfactoria ya
que el nifio se mostr6 siempre bastante comunicativo y coope-
radox,

7.-) Observaciones,.

Eg un nifio tramquilo, quo coopera para trabajar, -
su expreai6n oral es fluida maneja un vocabulario funcional_

abstracto correspondiente a los 8 afos, El nivel de compren
8i6n eatd dentro de los 7 afos.

La expresién oral es buena pués costructura oraciones largas.
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8.-) . Resultados y Conclusiones.

- El nifio asistié a terapia en sesiones de 30 minu-
tos una vez por semana, en este tiempo se estimularon aspec
tos de: -

Ampliacibn de vocabulario, ejercicios orofaciales y respira
torios, lo mismo que ejercicios de articulacién . Al colo-
carle la prétesis al nifio, se observ6 una mejorf{a bastante

notable en el hébito orolingual. -

Por lo tanto el paciente logré superar su problema, tanto -
en la articulacibn de los fonemas r y rr como también en el_
hibito de deglucibn infantil.



" CASO CLINICO # 2
1.~-) Datos personales.

Sénchez Alejo Patricia.

Edad: 6 afos.

Procedencia I.M.S.S. Clinica 15.
Fecha Inicial: 19/1X/77

Fecha Final: 19/vV1/78

2.-) Antecedentes Personales.

El parto casi fue provocado al término de los 9 -
meses, can grave riesgo para la nifia, posible hi-
poxia, crisis convulsivas ocasionadas por hiperte
mias.
Tiene antecedentes de cuadros caracterizados por
pérdida del conocimiento desde los don meses de -
nacida, hasta los tres afios.
Presenta problemas del lenguaje caracterizado por
tener sblo palabras aisladas, no conatruye frases
y se ayuda con mimica.
Su audicidén es clinicamente normal. También pre
senta pucudoprognatismo.
3.-) Estudio Psicollgico y Psicométrico.
Bender Gustal Test-Nivel de maduracidn visomotora:
6/12 anos
gdad mental: 7 6/12 anos

Cociente Intelectual: 122

Rendimiento Intelectual @& nivel normal.



4.~) Estudio
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Es una nifia tfmida, inhibida e insegura es‘coope-
radora y se interesa en las actividades. Presenta
torpeza motora fina y gruesa.
Existe problema perceptivo-motriz. Se encuentran
bajas las funciones del &rea cognocitiva y del --
drea afectivo social.

£pilepsia de probable etiologfa post-traumatica.
Clinico (Ortoplidico y Foniétrico).

Dafo Cerebral que afecta &reas sclectivas especi
{icamente en el lenguaje perceptual y motrocidad.
Distorcién de fonemas interdentales, palatales an

teriores y bilabiales.

N.D.F. Clase IIT Esguelltica.

5.-) Terapia del lenguaje Ortopldica y psicolbgica.

Ejercicios de articulacibn, linguales y orofacia-
les para corregir dislalias. También sc determi-
nd la colecacibn de fronda mentoners para disminuir

el deslizamicnto de la mandibula, posteriormente

se colochd prétesis de expansion A.b.

6.-) Lvolucidn

Al iniciar el curso la nifa se encontraba con se-
veras alteraciones tanto integrativas comu expresi

vas por lo gue el programa se encamind fundamental
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mente a darle primero confianza, ya que el nivel
de inadaptacibn era muy alto.

Ademds se realizaron ejercicios para favorecer su
comprensifn inicifndose con el manejo de sustanti
vos, hasta frases con elementos abstractos. Se -~

ejercité su percepcibn auditiva en todos los nive

les observéndose severas alteraciones en la memo=

ria mediata.

Se dieron pricticas motoras generales y en espe--
clal ejercicios orofaciales.

Su evolucibén fue bastante buena, ya que la nina es
cooperadora y lista para elaborar tareas y elabo-
rar ejercicios que se le indican.

7.-) Observaciones.

La nifia es tranquila, carifiosa y dbcil un poco re-

traida. Las relaciones con sus padres y hermanos

son buenas.

A pesar del daho cerebral es muy inteligente y --
cooperadora, por lo que el avance en su tratamien
to, tanto psicolbgico como 0.D.F. y del lenquaje_

es bastante satisfactorio.

8,-) Resultados y Conclusiones.

En gencral la paciente tuvo un buen rendimiento en
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comprensibn sus fallas principales radican en dig
criminacibn, an8lisis, sintesis y memoria pura y_
secuencial, obtuvo un buén incremento en su voca-
bulario actualmente logrd estructurar frases con_
menos de cinco elementos. A la fecha pudo supe--
rar las dislalias de los - fonemas alterados.‘

por lo tanto la nina logr6 disminuir considerable
mente los problemas psicolégicos, del lenguaje y_
0. D.F. que presentaba al iniciar el curso, por -

lo que se le dib de alta.
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CASO CLINICO No. 3
1.-) Datos Personales.

Juirez Jiménez Juan Alfredo.
Bdad: 6 afios
Procedencia: Jardin deiniﬁos "Enrique Laubseher*.
Fecha de Iniclacibn: 6/XI/77.
Fecha Final: 17/v/78
2.~) Antecedentes Pergonales.
Como antecedentes se reportan

los sigquientes datos

a) .- Problema en el parto: la sefiora fue atendida
por blogueo.

b) .- El nifio presentb retrazo en gencral en la In

fancia.

c).- A los 6 menes tuvo convulsiones dos veces al
dfa en varias ocasiones.

d) .- Alergias desde recich nacido.

Actualmente es un nifio retraido, poco sociable --

con el cull es dificil entablar una comunicacibn_

verbal.
3.-) Estudio Psicolbgico y Paicosomdtrico.
Cociente intelectual 101.
Rendimiento intelectual a nivel de subnormal. Es_

un nifio timido y nervioso, muy lento para trabajar

muy dependiente de la mamd.

Existe dafo cerebral minimo, alteracibn a nivel -
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cortical y subcortical, tanto a nivel funcional -

como morfolbgico.

4.-) Estudio Clfnico (Ortopédico y Foniftrico).

Tabique nasal desviado-hay hiporrinofonia.
Paladar ojival y mordida inversa anterior.

Endo y retroposicibn de segmentos incisivo molar
Disartrias.- Su coordinacifn neumofénica es muy -
deficiente, no hay buen control de saliva, mal mo
vimiento labial y lingual.

Los fonemas alterados: s,l,j,rr, sinfones ly r -

diptongos.

Voz nazalizada y falta de intensidad en la misma.

5.~) Terapia del lenguaje, Ortopédico y Psicolbgica.

a.~)
b.-)
c.-)
d.-)

En 0.D.F. Se colocS protesis de expansifin A.P.

Se trabajaron los aspectos del lenguaje y en tera

pia especial.
En el grupo de maduracibn se estimularon de Sep--

tiembre a Junio todas las dreas perceptivas y fun

cionales mentales.

Algunos ejercicios del lenguaje.

Ejercicios orofaciales, de lenqua, labios y carrillos.
Ejercicios neumofbnicos para aumentar intensidad en la
fonacibn y corregir h&bitos respiratorios.

Se dieron puntos correctos de articulacidn.

pPr&ctica de estos fonemas
bras y oracionces.

en funcibn de silabas, pala

para corre=--

gir la endoposicibn y retroposicidn dcl segmento incisivo -
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6.~) La evolucidn del cago fué bastante lenta, se logré po~
co avance en el paciente, ya que existe un dafio a nivel cor.
tical y subcortical ademds de que la madre del nifio, no ayu

da mucho para el avance de &ste, debido a que lo tiene dema
siado mimado y ademis tampoco tiene buena comprensidn.

7.~) Observaciones.

Es un nifio muy lento en sus actividades en la escuela
su comprensibn es muy baja, es timido, reservado, sin
embargo se mantiene Interesado en la tar&a, trabaja -~
despacio y con cuidado, es insequro.

En coordinacifn Motriz gruesa, hay inseguridad de movi
mientos y en equilibrio.

En coordinacibn motriz fina, es torpe.

8.-) Resultados y Conclusiones.

El estudio electroencefalogréfico muestra datos compa-
tibles con dafo cerebral minimo de distribucidn difusa.
Situacibn que se confirma ya que en los antecedentes -
del nifio hay perfodos de pérdida del conocimiento a ~--
los 8 meses.

En la actualidad presenta déficit en el desarrollo de_
funciones intelectuales, perceptivas, de coordinacidn

motora que requieren terapia especifica ademis de -
sostenimiento de tratamiento m@dico para una adecuada_
evolucidn.

Superd los siguientes fonemas s, 1, j diptongos, sinfo
nis 1, quedando por superar r y sinfones con r.

Su problema de respiracibén fué atendido por un otorri-
no, prro no ha sido mucha su mejoria.

En lo que se refiere al tratamiento O0.D.F., tuvo una -
notable mejorfa en maxilar inferior, corrigiendo su de
fecto de mordida inversa y la endo y retroposicidn del
segmento incisivo-molar. Su comprensién mejoré, pero_
no logré alcanzar el nivel de s#n edad cronolégica, por
lo que se canalizara a educacifn onpecial y cont:inuara
con terapia de lenguaje.
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1.-) DATOS PERSONALES

—

Nombre.- Dominguez Rodrfguez Jaime Javier
Edad- 68/12 : .
Procedencia-~ Jardin de nifios "Maduracién”
Inicio del tratamiento II-X-1977

Final del tratamiento 20~-VI-1978

ANTECEDENTES

Producto del primer Embarazo, Gestacién 9 meses y 10 _
dias, sin problemas, Parto normal.

Al mes de nacido padecib bronzoneumenia. Bipedestacibén _
10 meses. Camind I2/12, primeras palabras 8 meses.

ESTUDIO PSICOLOGICO Y PSICOSOMETRICO

Comportamiento aceptable Goudenough, EM—GII/IZ CI-Incuan
tificable EC~ 6°/12 Extrovertido, buena cooperacién para
realizar el estudio, pin alteraciones neurolégicas impor
tartes, presenta problemas de coordinacidn fina, Déficit
en percepcidn de forma y en organizacién visuoédspacial.-
Por los datos clinicos y E E G se co-sidera que los pro
blemas que presenta el nifio en lenguaje, control de es _
finteres y percepcibdn son consecuencia de Deficiencias
en los procesos de maduracidn.

Su nivel de madurez visomotora os baja, equivalente a 6_
afios.

Sus problemas de maduracidn afectan hisicamente &rcas de
lenquaje.

ESTUDIO CLINICC (ORTOPEDICO Y FONIATRICO)

Respiracidn bucal, paladar alto, problemas de deglucidn_
(presenta deglucidn infantil o atipica), se observa la _
existencia de Dislalias Miltiples, principalmente rota__

cismos, deltasismos, sigmatismos y lambdasismos (r, d, _
s, 1, t ).

TERAPIA DE LENGUAJE, ORTOPEDICA Y PSICOLOGICA.
ODF~ Para el tratamicnto de la deglucidn infantil se co_
loca una Prdtesis con perla de Tucat.

TERAPIA DE LENGUAJE- El tratamiento de lan Dislalias mlti
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ples e realizd con ejercicios orafaciales para mejorar
movilidad de las estructuras que intervienen en la arti
culacidé~ de la palabra.

Se le ersefiaron al nifio ejercicios especificos para co-
rregir defoctos deglutorios, también otros para la co

rreccidn de la respiracién y para mejorar la estructuri
cifén del lerguaje.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO- La torapia Pasicolbgica se llevd a

cabo por medio de estimulacién en la orientacién espa :
cial, y actividades para cstimular la maduracidn do la_
descrimipacidn y percepcidn visual. Se aumentd tambibn_
la capacidad de sintesis y anfilisis de concaptos verba_

les, corrigiendg reafirmardo y aumentando con ésto, ol _
vocabulario del niflo.

EVOLUCION

El nifio avoluciond notablemente, aumertando su nivel _

Linguistico a la normalidad, corrigiendo sus problemas_
de articulacién, incrementd su vocabulario notablemen _
te; a nivel Psicoldgico se consigquid buena integracién_

y orientacidn espacial, aumentando el nivel de madura
cién mental, evolucidn lerta pero progrosiva,

OBSFRVACIONES

Es un nifio cuya edad Cronoléqgica corresporde a su apa _
riencia fisica, su nivel socioncondmico es bajo, higiéne
personal adecuada comportamiento accesible, atento, tran
quilo y cooperador, es también miy sociable.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se di de alta, con resultados positivos en cl tratamien_
to. A nivel de Ortopedia Dentofacial respondid favorable
mente a la instauracidn de la Prbétesis Palatina de Tu
cat, corrigiéndose la deglucibn atfpica que presentaba _
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el paciente. También mejord su pronunciacidn y estructy
racibén del lerguaje, obteniéndose ademds ur aumento en _,
la maduracibn mental. ’
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DATQOS PERSONALES

CASO CLINICO No. 5
Nombre: Flores Pedraje Ismael do Josf(s

Edad: 5%/12

Procadencia~ IMSS Clinica No. 31

Inicio del tratamiento 3-X-77

Final del tratamiento- cambio de Institucidn 22-II-78

ANTECEDENTES PERSONALES.
Producto del primer embarazo, gestaciédn 9 meses sin pro_,
blema -~ Parto normal.

Destete 6 meses, camind 12/12
sas,

primeras palabras- 12 me

Otros datos denotan caidas severas con golpas croneocefd
licos desde muy pequefio (4 meses).

ESTUDIO PSICOLOGICO Y PSICOSOMETRICO

Goudanough EM - 495/12 CI - 76 EC 54/12
Ratgerts EM - 47/12 C1 - 87 EC 5%/12

La valoracidn Psicolégica demostrd ligoro retraso de madiara _
cibn Visomotriz, en su desarrollo Psicomotor presenta incoor_
dinacidén motora fina, comportamiento Hiperquinético, baja mo_
moria auditiva, manifiesta el nifio buana comprenzidn.

cibn y un nivel de expresibn grifica muy bajo.

El estudio Goudenough denota una falta total de integea

e

En rutgerts - denotd un rendimicrto algo bajo. Por las

prucbas de¢ rendimiento intelectnal so deduce inteligencia nog

mal.

Capacidad de aprendizaje dentro do limites normales.

4.-) ESTUDIO CLINICO (ORTOPEDICO Y FONIATRICO)
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Presenta mordida inversa anteroposterior (Ligero progna_

“tismo, 6 Clase III esquelética).

Desde el punto de vista Foniftrico se observa en el nifio

ligeras dislalias sobre todc rotacismos, y dificultad pa
ra articular silabas.

Audicibn clinicamente normal.

TERAPIA ORTOPEDICA, FONIATRICA Y PSICOLOGICA

Terapia de lenguaje ~ se dieron ejercicios de lengia, pa
ra- mejorar la articulacidédn de silabas y correccién de
rotacismos.

La terapla Ortop8dica dentofacial se hizo por medio de
una Prétesis de expansidn anteropostorior.

Tratamiento Psicolégico - se utilizd estimulacién percop

tual para mejorar el nivel de maduraz Psicomotora (Prin_
cipalmente la mis baja - la visomotriz).

EVOLUCION

El nifio con ayuda de la Terapia Foniftrica y Ortopédica_
mejord a nivel de articulacidn de lenguaje, relaciones

interpersonales - es un poco mds sociable, presenta aln_
problemas perceptuales.

OBSERVACIONES

Es algo hiperquinético requiere de estimulacidn para tra

bajar, es obediente pero algo introvertido, la madre re-
fiocre que es irrespotuoso con el padre.

RESULTADOS ¥ CONCLUSIONES

El nifio continuard su tratamiento Paicolbgico en el _
IMSS; decisidn tomada por los padres, debido a que ol
tratamiento ah{ serd gratuito. En lo roferente al trata
mianto Ortopédico dentofacial, este fuo positivo, logrin
dose upa mejora importante, se consiguibé llevar las rela
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ciones Intermaxilares del paciente a Clase I- Esqueléti_
‘ca. Con la terapia Fonidtrica se superaron las disla
lias que presentaba, sobre todo el rotacismo.
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1.~) DATOS PERSONALES
Nowbre: Téllez Santos Ara Isabel
Edad: S5 1/12
Procedencia ~ Guarderia Infantil "Estancia Infantil No.2

Inicio de Tratamiento 28-IX-77 Esteban Garcfa de Alba"
Final del tratamiento 28-VI-78

CAS0 CLTNICO No. 6.

2.-) ANTECEDENTES

Producto del primer embarazo a término, Parto con forceps
Al tercer dia Ja nifia presentd Ictericia,
titis a los 4 afios.

Ablactacibn 4 meses, camind 12 meses, primoras palabras_
8-9 meses.

Padecid Hepa_

3.-) ESTUDIO PSICOLOGICO _! PSICOSOMETRICO
Goudenough - EM-5'/12 EC-58/12 CI-98
Rutgerts - EM~-7%/12 Ec-58/12 cI-90
Bender Gostal EM-51/12 EC-58,12
Alice Dopncoudres EM-66/12 EC-58/12 cC1-114
Presenta madurcez visomotora adecuada, paro existen ligeras al

teraciones Visoperceptuales y de coordinacidr visomotora fina,
capacidad de orientacidn espacial adecuada.
\

En Goudenough el esquema corporal que presenta la nifia _
es adecuado en detalles y coordinacidn vizomotora gruesa para
su edad, sin embargo hace uso inadecuado del espacio.

En Alice Descoudres, presenta Honoguneidad, de rendimien
to normal, sc observa ligera dificultad de eoordinacidrn viso_
motora fina cuando esta presionada por li variable tiempo, on
general su compresidn, juicio, razonamientn, pensamiento abs_
tracto y atencidn estdn a nivel aproximadincnte de ura edad _
66/12. Nifia con rendimiento intelectual rormal pudierndo in
cluso considerarse brillante.

Tiene alteraciones perceptua _
les y de lenguaje.
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ESTUDIO CLINICO (ORTOPEDICO Y FONIATRICO)

'Al realizar estudios en ortopedia dentofacial (0 D F) se

diagnosticd endoposicidn de bloque canino-molar infrao _
clusidn de incisivos laterales, so observd también auser
cia de incisivos centrales superiores, provocando esto
G1ltimo escape de aire por boca y sigmatismos.

Presenta también dislalias m@ltiplos principalmente como
se dijo sigmatismos, deltasimos y rotacismos (s, 4, r) .
Existe movilidad fonoarticuladora incorrecta.

No pronup
cia todas las palabras y cambia “p*,

fign v naw por "t".

TERAPIA ORTOPEDICA FOMIATRICA ¥ PHOCOLOGICA

ODF- Se utilizd Prétesis de expannidon A-P y lateral para
el tratamiento de la ondoposicién, posteriormente se co_
locd prdtesis parcial para restituir dientes faltantes.

Terapia de Lenguaje~ Para mejorar movilidad de drganos
fonoarticulares se instauraror ejorcicios orofaciales
se logrd la articulacidn correcta de los fonemas altera_
dos con ejercicios especificos, so trabaja para loyrar _
mejor estructuracidn del lenguaje.

TRATAMIENTO PSICOLOSICO- A nivel Psicoldgico Pe aplico
estimulacidén de memoria auditiva a través de ordenes,

oraciones, etc. También se estimula a nivel Visopercep
tual).

EVOLUCION

Superd su problema de lenguaje, sole la “r" es inconstan
te, probablemente por ol uso actual de la prbtesis res _
tauradora. Requiere adn de favoreccor nu estructuracién_

gramatical, incrementar vocabulario y corregir fonemas
sustituidos,
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7.-) OBSERVACTONES

—

Su ritmo de actividad es lento, presenta buena atencibn,
comprensib~ y colaboracidn para trabajar, la nifia es so_
ciable pero seria, presenta aln problemas do lerguaje, _
estd usando ura prétesis estética anterior, se aprecia _
tranquila. Su mamé reporta haber tonido problemas fami

liares, por lo que descuidb ur poco la terapia de lengug
je de la paciente.

RESULTADOS ¥ CONCLUSIONES

Segu1r5 la paciente en terapia de lenguaje para 1ntegrar

a su vecabulario los fonemas que afin no demina, entre es
tos /r/.

La terapia Ortopédica dentofacial fue positiva logrindo_
se superar el endoalveolismo. Se rostituyeron los dien_
tes faltantes por medio de una prbtesis estética.
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DATOS PERSONALES

Nombre: GA&lvez Morales Esteoban. CAS0O CLINICO No. 7.
Edad: 65/12

Inicio del tratamiento - IX-1977

Final tratamiento VI-1978 (Rolativo pues continua

rd en tratamiento)
Procedencia~ Jardin de niflos "Luis Rafael Alarcédn"

ANTECEDENTES

Parto con Anesteria General y Maxcan de Porceps. Embara
zo a término normal, al nacer el nifio estaba cihandtico.
Lo tuvieron en incubadora tres horas. Pranentd la madre
durante el embarazo NalGcea, Vémito y Ficbyn.

El niflo presentd ficbre 40° a los 12 meses, primeras pa_
labras 12/12.

ESTUDIO PSICOLOGICO Y PSICOSOMETRICO

Goudenough EC-65/12 EM-63/12 (1-97
Terman Merrill EC-65/12 EM-5%/12 (I-83
Rutgerts EC-65/12 EM-411/2 c1-77

Nifio aparentemente normal, sociable, atencién dispersa
se cansa con facilidad. Lo gusta destruir todo lo gque
tiene a su alcance, no mide el peligro actfia impulsiva

mente. Er ocasionos logra adaptarse al grupo y responde
a los estimulos que se le prascntan.

No identifica partes del cuerpo humano.

Es hiperquinético. 5n rivel de madlirez visomotriz se ep
cuertra por abajo de su edad cronolirica. FExisten pro _
blemas parceptuales de forma, tamalio, color y figura. Sec
aprecia severo retraso Psicomotriz. Bn el 4rca cognosi_
tiva se observan ligeras fallas. lxiste fnadecuado mang

jo del rifio en el hogar y la dindmica familiar es negati
va.
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Inteligencia subnormal con dafio orgdnico comprobado. Pre
senta problema severo de lenguaje, con inmadurez, genera
lizada en todas las &reas de desarrollo.

ESTUDIO CLINICO (ORTOPEDiCO FONIATRICO)

El nifio prese-ta deglucién infantil, manifestando proble

mas de articulacidn, dislalias mGltiples sobre todo en
fonemas S, Dy T.

Su languaje es reduaido, pronuncia palabras puecltas que
repite y a veces son inteligibles,

TERAPIA (LENGUAJE, ORTOPEDICA Y PSICOLOGICA

Taerapia del Lenquaije- Se realizarid astimulando sobre to
do la coordivacidn de movimientos del aparato Fonoarticu
lador, para tratar de corregir los fonemas alterados.

ODF~ Para la correccidn de la degluciér infantil, se co_
locard, una Pritesis palatina de Tucat.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO- Se dard estimulacién pzrcep

tual; de forma tamafio color, figura fondo, también se eg
timular8, 4reas cognositiva, afectiva, asi como &rea mo_
tora fina y gruesa.

So orientari a la madre en cl manejo del nifio. Asisten_
cia de los padres a sesiones de dinfimica familiar pro _
porcionando programa de trabajo para el hogar,

EVOLUCION

Su rendimiento intelectual corresponde a un nivel de in
toligencia subnormal, no se nota evolucidn importante,_

sino estancamiento a este nivel. E) progreso en lengua




. je es muy lento, siendo afin muy poco lagible.

—

OBSERVACION

El nifio es afable, sociahle, cooperador,se distraé
constantemente durante las sesiones, no se concentra,
hay que estimularlo constantemente,

Tiene ura co~ducta inquieta cor tendencia a la hiperqui
nesia. Sevoro problema de atencibn y cowcentraciédn,ren
dimiento intelectual inconsistente con tendencia a la

normalidad, con fallas en 4reas sclectivas y con muy pfg
bable base orgénica. (SNC).

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

El nifio debe continuar en tratamiento, ya quo, aungue se
obtuvn incremento en el desarrollo funcional cste no es
todavia adecuado. Hay que estimular intensamente el as

pecto perceptual, imagen corporal y coordinacidn motriz_
fina.

Debe también continuar eon terapia de lenquaje, ya que _
alin es este poco comprensible, se aconseja anistir a te_
rapia motora, pues se aprecian problemas do este nivel.

Orientar a los padres en el sentido de no sobre-proteger
al pifie. Con respecto al tratamiento Ortop&dico dentofa
cial, ol paciente continuard usando la Prdtesis palatina
de Tucat, por no encontrarse totalmonte superado el hi _
Dito de deglucidn irfantil.
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CAS0 CLINICO No. 8

Nombre- Buendfa Paredes Victor Emilianc

Edad-~ 66/2
Procedencia~ IMSS-Clinica 19
Iniclo tratamiento- 27-IX-77

Final tratamiento-  B-XI-78

ANTECEDENTES

Producto del primer embarazo, Parto gomelar, uno murfo -
al nacer y elnifo nacié con hipoxia nconatal, Gestaciédn
8/12 permaneci6 15 dias en incubadora, a los tres meses
sufrié infeccién intestinal con fiebre de 40°c, los pri
meros meses padecid convulsiones, ablactacién 7 meses, -
camind I</12 primeras palabras 6 mescsH,

f

ESTUDIO PSICOLOGICO Y DPSICOSQOMETRICO
Goudenough - EM- 5°/12 EC 62/12 CI-90
Rutgerts - EM- 6/12 EC 62/12 CI-98

El EEC demuestra actividad anormal cortical y subeorti--
cal paroxfstica, disfuncién cerebral m{nima que afecta -
lag dreas verbhal, perceptual y motriz., Su escala verbal
falla en informacién, retencién, memoria, asociacién y ~
organizacién dc¢ experiencias, también hay déficit a ni--
vel gsintesis, andlisis, razonamiento y manejo de simbo--
los. Nivel de madurez bajo dando comn consecuencia défi
cit a nivel perceptual y psicomotor, NDeficiente o haja -
capacidad de planeacién e imitacibn perceptual el CI- de

nota inteligencia normal, Descripcidn y estructuraciln -
de material visual correcto.
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ESTUDIO CLINICO (FONIATRICO Y ORTOPEDICO)

Cifosis ligera respiracién mixta (bucal y nasal), dando

como resultado una coordinacién neumofénica deficiente,-
ausencia de incisivos centrales y laterales superiores,~-
paladar ojival, masticacién inadecuada, deficiente movi-
lidad de labios, lenqua y carrillos, Disartrias mGlti- -
ples por lesién orodnica (s, d y r), presenta trastornos
en la articulacidén, pero el lenguaje es comprensible, --
quedando inconsistente la /r/ y sinfones voz hiporrinofd

nica ("gangoson"), expresién oral fluida y en ocusiones -
incoherente.

TERAPIA ORTOPEDICA, FONIATRICA ¥ PSICOLOGICA

ODF- Prdétesis para restitucidén dentaria,

TERAPIA DE LENGUAJE- Para mejorar la articulacidén se - -
aplicaron ejercicios de labios y lengqua, para la expre--
5ién también se realizaron ejercicios orofaciales, asf -
como otros especificos para la correccién de los fonemas
/d/, /s/, /r/ y sinfones. Enriquecimiento de el nivel -~
linguistico con ayuda de libros estampas, y cuaderno de

vocabulario a nivel paicoléqico sc trabajaron diversas

4reas para mejorar: atencibén y concentracién, percepcién
visual y auditiva.

EVOLUCION

Al principio del tratamiento se present6 estancamiento a
nivel perceptual y visomotor.

Después de un afio en terapia el rendimiento en gqoneral -
ha sido lento, aunque en dltimas fechas se ha mostrado -
el paciente cooperador. Comprende cn la actualidad 6rde
nes simples y complejas y reacciona ante estimulos y si-
tuaciones ambientales. Ha mejorado su lenguaje aunque --
continta inconsistente el fonema /x/.
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7.-) OBSERVACIONES

Es un nific inquieto, que en ocasiones se niega a traba--
jar en casa, la madre muestra interés en ayudarlo, su --—
apariencia ff{sica es normal, con limitacién debido al --
lenguaje deficiente. Es sociable platicador.

Tiene pro
blemas de respiracién.

8.~) RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se dio de alta al niflo, pero continuard en observacién -
peridédica. Se cita para checar la pronunciacién del fo-
nema /x/. Se logré bucna adaptacién y aceptacién con --
respecto a la Pr6tesis Estética Colocada.



252,

i.-) DATOS PERSONALES

2.-)

Nombre- Angélica. Cortés Cadena CASO CLINICO No. 9

Edad- 6 afios

Procedencia Jard{n de Nifios "Francisco cdiﬁia"
Inicio tratamiento 15-XI-77

Final tratamiento

ESTUDIO PSICOLOGICO Y PSICOMETRICO

Goudenough - EC- 55/12 M~ 4°/12 c1-36

Rutger - Ec- 5%/12 EM- 52712 c1-94
Nippsi - Ec- 58/12 mM- 32212 c1-77
Nerbal

Deficiencia mental superficial

Se observa inmadurez visowotora y déficit en la orienta-
cidén espacial,

Baja comprensién verbal, su capacidad para asociar y or-
ganizar experiencias en base a la memoria (Informacidn)-
corresponde a un nitlo de 4 aflos, su vocabularioc es muy -
limitado, obteniendo en esta funcién una edad mental in-
ferior a los 4 afdos. Baja capacidad de anilisis y sinte-
sis do conceptos verbales, su habilidad para manejar con
ceptos abstractos como son ndmeros corresponde a un niflo
de 4 aios, al igual que su juicio eritico y capacidad re
flexiva, para resolver problemas. Mala coordinacién mo=--
triz fina y gruesa.
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ANTECEDENTES ‘

Producto del pr1mer embarazo, parto a los 8 meses, se ca
y6 la nifia a 1os 35/12 golpeandose la cabeza., Suefio inen~
quieto, de recieh nacida. Teme a la oscuridad. El pa--

dre no querxa a la nifia, por ser mujor. Primeras pala— -
bras I /12

ESTUDIO FONTATRICO Y ORTOPEDICO

Presenta mordida Inversa anterior (Prognatismo), alteran
dose con ésto alguncs fonemas como d, t, 8 y r. Tono de
voz muy bajo. Ia baja capacidad en la escala verbal, se

’
puede atribuir a deficiente estimulacién del medio am- -
biente familiar.

TERAPTA ORTOPEDICA FONIATRICA Y PSICOLOGICA

ODF- La terapia ortopédica- Se inicia colocando una Fron
da Mentonera, para disminuir el deslizamiento mandibular.
Después se colocard una Prdtesis de cvpansién A~P para -
armonizar las relaciones intermaxilarows.

Fonidtrica- terapia de lenauaje para correccidén de fone-
mag alterados.

Pgicolégica- Bstimulacidn perceptual: a) orisntacidén es-
pacial. b) Informacidn sobre todos

lon aspectos de su -
medio ambiente. c¢) Correccidn, aumento v reafirmacion

vocabulario., c¢) Se estimula atencién v retencibdn, anfdli-

gis y sintesis verbal, juicio critico, capacidad y refle
xiva para solucionar problemas
visomotora.

précticos y coordinaciér
EVOLUCION

Actualmente la nifia mejord sus relacinnes dentro del gru

po, siendo en ocasiones espont tdnea, continda con su tono
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de voz baja, ha mejorado en todas las &reas pero no ¢n =
una forma significativa.

OBSERVACIONLES

Nifia fisicamente sana, cuyo rendimiento intelectual estd
a nivel de deficiencia mental superficial, por carencia
de estimulacidén cn su medio. Al integrarse al grupo no
se relacionaba con sus compafieros, es muy timida, su ren
dimiento pedagégico e¢s malo, coopevadora para trabajar,-—
muestra inseguridad en la coordinacidn motriz gruesa.

Se habld con los padres para orientarlos en el manejo de

la nifia, pero son muy pasivos, no se niegan pero no mues
tran mucho interés en las tareas diarias de la paciente.

RESULTADOS ¥ CONCLUSICHES

De acuerdo a la baja evolucidn se considera conveniente

que continde en tratamiento. Debido a la inconstancia -
en el uso de los aparatos colocados en el servicio de Or
topedia dentofacial, no se han obtenido los resultados -

esperados, por lo que también continuard con terapia Or-
topédica,
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DATOS PERSONALES

Nombre- Pimentel Angeles Miguel CASO CLINICO No. 10

Edad actual 510/12
Procedencia IMSS- Clinica I

Inicio tratamiento ~ 10 de Enero 1977

Final tratamiento

ANTECEDENTES

Producto del primer embarazo, a los 7 meses sufrié una -
caida aparentemente sin complicacionos, nacid a término,
parto prolongado, el nifio al nacer presentaba cianosis,-

suefio tranquilo. Presenta frecuentemente hipertermia de-
bido a amigdalitis de repeticidn.

ESTUDIO PSICOLOGICO Y PSICOSOMETRICO

caudenough. EC- 510/12 EM- 58/12 c1- 129
210 6
Rutgerts. EC- 5 /12 EM- 5°/12 CI- 103

Inteligencia normal, con disminucién cercbral minima que
afecta drea de lenguaje. Existen fallas en la percep- -
¢ién vigual, Presenta deficiencias cn la nocién espacial
y temporal. Problemas cn la articulacidn del lenguaje me
moria auditiva y visuwal. Sus juicios y razonamientos, -
asf{ como capacidad de andlisis y sintesis estdn por aba-
jo de su edad cronolégica. Tiene problemas de equili- -
brio y de coordinacién motriz fina. Su atencién es un -
poco dispersa.
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ESTUDIO FONIATRICO Y ORTOPEDICO

* El nifio presenta infraoclusién, proalveolismo (por hdbi-

to de biberdn), deglucién atipica y dislalias méGltiples,
encontrdndose alterados los fonemas (b,S,R,T). Es torpe
para realizar movimientos con la lecngua.

El nifio presenta inconsistencia en la articulacién.

TERAPIA FONIATRICA, ORTOPEDICA Y PSICOLOGICA

TERAPIA DE LENGUAJE~ Se trabaja rigqueza y estructuracién
del vocabulario, uso de patrones de lenguaje, ejercicios
orofaciales tanto generales como especificos, descrip- -
cién de fonemas; estimulacidn perceptual en general.

ODF- Para la terapia Ortopédica se colocdé una Prétesis -
pPalatina de Tucat, corrigiendo con ella la deglucién atf

pica. ELl proalveolismo superior ge tratd por medio de ar
co Howley.

EVOLUCION

la evolucibn que el nifioc presentd fue bastante buena, -~
realiza sus trabajos con mds rapidc2 y ge concentra en -
ellos, siendo éstos buenos encalidal y cantidad, la per-
cepcidn auditiva presenta mejoria pero persisten las al-
teraciones en el ritmo repercutiendo ésto en el lenguaje

en que adn presenta deficiencias de articulacién del fo-
nema /r/.

OBSERVACIONES

Nifio de apariencia fisica normal, es platicador, limita-
do ésto por su lenguaje deficiente, comprende bien lo --
que se le pide y trabaja bien. $u nivel perceptual es -
bajo, lo que debe tomarse en cuenta para estimularlo. -
Los padres se¢ mostraron cooperadores interesados en la -
buena evolucién del nifio.
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8.-) RESULTADOS Y CONCLUSIONES

El niffio superd sus dislalias faltando afirmar el fonema
/r/ y las sinfones. En menor grado, pero adn es incon--
sistente su articulacién en lenguaje espontdneo. Se co-
rrigié la deglucién atipica, disminuyendo con ésto los -
aigmatismos.

Se espera que la infraoclucién se compense al erupcionar
el primer molar de la denticién secundaria, en caso con-—

trario se instaurard el tratamiento con bandas en tna --
etapa posterior.
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DATOS PERSONALES

Nombre- Gémez Tamez Verénica . CASO CLINICO No. 11

Edad- 52/12

Procedencia~ Jardin de Niflos, M65 s/n Clza. Tlalpan 938

Inicio tratamiento - 20 de octubre de 1977

'Pinal tratamiento - 30 de junio 1978

ANTECEDENTES

Producto del tercer embarazo a término, durante éste la
madre sufri6 Colitis., Parto entéecivo sin Anestesia, la
nifla tuve llanto ecsgpontdneo dificultad en el parto, na--
cibé con "desviacidn de cadera" color de Tegumentos y mu-
cosas ictérico, padecid hepatitis a la codad de 4 afios. -
Primeras palabras 7 meses, primera frane 12 meses.

ESTUDIO PSICOLOGICG Y PSICOSOMETRICO

Goudonough EC - 55/12 EM - 7°/12 CI - 129
Rutgers  EC - 5°/12 EM - 78/12 ¢1 - 138

Nifia muy receptiva, de inteliqencia brillante sin proble
mas e¢n dreag sensitivas ni motoras, percepcidn visomoto-
ra adecuada, Buena interpretacién de simbolos, capaci-=-

dad de andlisis y sintesis adecuada.

CLINICO ESTUDIO {ORTOPEDICO Y FONIATRICO)

Prosenta Endoposicidén de blogue canino molar superior iz
quicrdo.

Manifiesta inconsistencia en la articulacidén de fonemas
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vibrantes. Respiracién nasalizada por adenoides grandes.

Diglalias simples en fonemas R y S (vibrantes y fricati-
vos).

TERAPIA ORTOPEDICA; FONIATRICA Y PSICOLOGICA

TERAPIA DE LENGUAJE-~ Para la correccidén de la articula--
cién de los fonemas R y 8.

Placa de cxpansifn asimétrica para armonizar lags relacio

nes intermaxilares, corrigiendo con dicha prétcuis la en
doposicién canino-molar.

No requiere terapia psicolégica.

EVOLUCION

Después de la terapia correspondiente, al realizirse un
exdmen de articulacibén se puede comprobar gue a¢ han su=~
perado todos los problemas de lenguaje, también se obtie
ne una mejor relacién intermaxilar.

OBSERVACIONES

l1a niffa presenta muy buena comprensibn y disposicién pa-
ra trabajar, presenta nasalizacidn, comenta la madre que
nacié con (tonsilafaringea) adenoides muy grandes y posi
blemente se le extirpen., Los padres se muestran muy in=-

teresados en ayudar a la superacién del problema de la -
nifa,

RESULTADOS ¥ CONCLUSIONES

Asistid a yrupo de orientacién de lenguaje, obteniéndose
excelentes resultados en la evolucién del problema arti-

culatorio. Su vocabulario se aprecia fluido, comprensi-.
ble y bien organizado.
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Con respecto al tratamiento Ortopédico dentofacial los -
resultados son muy satisfactorios, logrdndose corregir -
la endoposicién que presentaba el paciente.
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1.-) DATOS PERSONALES

2.-)

Nombre- Mata Flores Elizabeth CASO CLINICO No. 12

Edad: 5 10/12 afios
Procedencia: Jardin de Nifios "Xochicalpilli".

Fecha Inicial: 3/V1/77

Fecha Final: 3/v/78

ANTECEDENTES PERSONALES

Producto del primer cmbarazo, de 9 mescs, se le practic6
a la madre una operacién para poder concebir. Amenaza de
aborto a los 6 y B meges, ectando en reposo absoluto., --
parto prolongado. La nifia al nacer tenfa signos de ano--
xia, el color caracteristico duré varios dias, ésto dié
como resultado un dafio cerebral minimo.

ESTUDIO PSICOLOGICO Y PSICOSOMETRICO

Edad mental: a 2/12 afios.

Cociente intelectual 120.

Es una nifia de conducta agradable y simpdtica con un - -
buen nivel de adaptacién a situaciones nuevas. Tiene un
buen rendimiento intelectual a nivel de normalidad.

DIAGNOSTICO O ESTUDIO DEL LENGUAJE

Daflo cerebral minimo que afecta dreas del lenguaje y per
cepcién. Disartrias miltiples.

Su lenquaje estd afectado tanto en el aspecto comprensi-
vo como expresivo. Dislalias s,1,t y d.
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Diagnéstico 0,D.F.

Elongacién del paladar por succién digital,
Deformacién del arce dentario.

Tratamiento del Lenguaje, O.D.F. y Psicolégico.

Se eatimulé la articulacién, estructuracién y compren~ -
sién del lenyuaje, por medio de ejercicios linguales y -
orofaciales. Sec practicd el estudio neuroldgico y elec~-
troencefalograma. 0.D.F, Placa palatina de Tucat con axr

co de Huwley para correccién de deformacién ésea del ma~
xilar superior.

OBSERVACIONES

Es una nifia bastante agradable, se adapta fécilmente a -
situaciones nuevas, es un poco introvertida y callada, -
realiza sus trabajos sin necesidad de estarla presionan-
do. Se ocbserva un rendimiento uniforme a nivel de térmi
no medio observdndose datos patolégicos adyacentes a una
lesién cerebral presentando trastornos de orientacidn.

EVOLUCION DEL CASO

Al terminar el afio la nifia tuvo un notable adelanto en -
todas sus funciones mentales. Tuvo un buen rendimiento -
intelectual a nivel de normalidad, ésto gracias al inte-
rés de parte de la madre de la nifia y a su asistencia re
gular al curso que tomdé para suparar su problema de len-
guaje, maduracién y de O.D.F.

RESULTADOS Y CONCLUSTONES

Debido a su favorable evolucién y recuperacién de las de
ficiencias presentadas, se dard de alta.
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CASO CLINICO No. 13

Datos Personales

Trevifio Rangel Alfonso

gdad 5 6/12 afios

Procedencia: Jard{n de Nifios "Lupita"
Pecha de Iniciacién: 13/10/77

Pecha FPinal: 12/N1/78

Antecedentes Personales.

Parto por cesarea, al término de los 9 meses; alimenta-~
cién artificial, pes6 3,250 Kg. Sobreproteccién por par
te del padre gue lo mima demasiado, no acepta manejar -

al nifio adecuadamente. Ll desarrollo del nifio ha sido_
normal.

Estudio Psicolégico y Psicosométrico.

Edad mental 5 3/12 afos

Cociente Intelectual 110,

El nifio se muestra ansioso y un poco torpe en el juego,
es muy comunicativo con la profesora y sus compaflercs y

desempefia bien Bu tarea.
Diagndatico o Estudio del Lenguaje

Dislalias de log fonemas r, 8 y n

Su problema de) lenguaje Be observa en la insistencia -
que presenta en el fonema "r", muy vibrante, se le difji
culta un poco al pronunciarlo. Esta mala pronunciacién
se debe en gran parte a que el nifio emptd muy mimado.

pDiagnéstico 0,D.F, Endoalveolismo,
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Terapia del Lenguaje, Drtopédica y Psicolégica

Ejercicios linguales y orofaciales para correqgir disla
lias. :

A nivel Psicoldgico, el padre del nifio se mostrd coope
rador para no mimar demasiado a su hijo, y disminuir -~

P Co
asi la mala pronunciacién de alqunos fonemas que antes
por lo mismo los pronunciaba mal.

A nivel 0.D.F. se colocd una prétesis de expansién en -
abanico. ‘

Observaciones.

La audicidén del paciente es normal.

Voz normal; buena
memoria auditiva.

Inicialmente el nifio sc mostrd rechazante a participar,
pero poco a poco se le fue convenciendo para participar

en clase y colabord muy bien. Se aprecid buena compren
8i6n y lenguaje estructurado.

Evolucién del Caso

La evolucién del caso fue muy satisfactorio a pesar de_

que el nifio estaba muy mimado, se logrd su colaboracidn
para su mejoria.

Conclusiones y Resultados.

El nifio superé ampliamente lon problemas que presentaba

tanto a nivel de lenguaje como a nivel O0.D,F., por lo -
que se le dio de alta.
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CASO CLINICO No. 14

1). Datos Personales.

‘Mancilla Olguin Pablo.

Edad: 5 3/12 afos.

Procedencia: Jardin de Nifios Repihlica de Ecuador
Pecha de iniciacién: 9,/V/78

Pecha Final: 7/1I1/79

2) Antecedentes Personales.

Parto al término de los 9 mesed, ¢)] niffodelos 7 1/2 a
8 meses venia en mala posicidn, pcro estuvo bajo con--
trol méddico y el nifio nacié bien, fue colocado en posi
cién correcta., El pesb al nacer 3.800 Kg.

El nifio tuvo hipertermia a los 1 2/12 afios de 39°C de-
bido a fuertes diarreas; también tuvo amigdalitis a --
loe cuatro afios, con convulgiones por hipertermia de -
39 y medio grados C. Le fue practicada la circunci---
gién. También tiene antecedenten de problemas de len-
guaje por parte de su familia materna.

3). Estudio Peicoldgico y Pnicosomitrico.,

Bdad Mental: 6 afios
Cociente Intelectual 114

Su coordinacibn motriz fina es un poco deficiente.

Inmadurez Vigsomotora.

Es un nifio lento para trabajar, pero muy sociable y per

neverante. Las relaciones con puy padres y hermanos =--
son buenas.

4) . Diagnéstico o estudio del Lenguaje.
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DaRo a nivel cortinal que afecta principalmente Sreas_

del lenguaje y provoca un rendimiento generalizado a -
nivel de subnormal,.

Dislalias del fonema "s" principalmente.

Fallas en la
estructuracién de los fonemas.

Diagndéstico O.D.F.

Deformacidén de la arcada alveolar como consecuencia de
auccibn digital. Proalveolismo,

Terapia del lenguaje O.D.F. y Paicol@gica.

Ejercicios linguales y orofaciales psra corregir disla
liaa.

Se estimularon las siguientes areas:

a). Coordinacidén motriz fina
b). Coordinacibn visomotora.

O.D.F. Placa palatina con arco Huley y perla de Tucat.

Observaciones

Su capacidad de andlisis y sintesis de conceptos verba
les correspondr a la de un nifio de 4 3/12 aflos. Tiene
una ligera baja en atencifn y concentracién, tiene un_
vocabulario muy lirmitado para su odad,

Evolucidn del Caso.

La evolucién del caso es satisfactoria, se ha logrado_
un gran avance, con la terapia adecuada, el nifio ha lo
grado superar casi por completo nu problema del lengua
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je, maduracién y O.D.F.

Resultados y Conclusiones.

Debido a que la evolucibédn del nifio ha gido bastante --
buena, con la terapia que se la ha aplicado para la co
rreccién de su lenguaje, maduracién y 0.D.F., permane-
cerd dos meses mas en la Institucién de Psicologia y -
Peicopedagogia Infantil para su total mejoria y poste-
riomente se le dard de alta.
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CASO CLINICO No. 15

Datos Personales

Sandoval Garcia Jorge

Edad: 5 5/12 afios
Procedencia: Estancia No. 2
Fecha de iniciacién: 26/10/78
Fecha final: 10/111/79

Antecedentes Personales

Producto del 20. embarazo.

Nacié al término de los 9_
meses.

Retraso en el desarrollo psicomotor (caminé a los 2 -~
afios) .

Primeras palabras a los tres aflos. Nicleo familiar de
sintegrado. El nifio es pasivo, no se comunica con na-
die. Hipertermias de 39° a 40° a causa de¢ infeccibén en
amigdalas palatinas.

Estudio Psicolégico y Psicosométrico

Edad Mental: 5 aflos
Cociente Intelectual 110

De acuerdo a su rendimiento intelectual estd a nivel -
de: Inteligencia Normal.

Es un niflo callado, inquieto, nufre hiperrinofonfa, a -
veces se hace ininteligible lo que dice.

Diagnéstico o Estudio del Lenguaje

Inteligencia normal con diafuncibén cercbral minima que
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afecta area perceptual y de lenguaje de fonemas sxgnx—
ficativamente.

El niho presenta poco lenguaje, mal estructurado y con
mucho problema de articulacién.

Dislalias palatales anteriores y fonema “r" principal-
mente.

Diagnostico O.D.F. Deglusién Atipica.

Terapia del Lenguaje, Ortopédica y Psicolégica.

Se estimularon en general todas las dreas principalmen-
te en las que se encuentran deficiencias, dejando ta---
reas especificas en cada una de ellas.

Se estimularon ademide de las ireas perceptuales y del -
lenguaje, el esquema corporal, nocién tiempo-espacio, -
percepcibn visual, percepcidn auditiva,

Ademds se trabajaron ejercicios orofaciales tanto espe-
cificos como gencrales, correccidn dc fonemas y estruc-
turas del lenguaje a troavés de descripciones de liminas
y frases repetitivas. A nivel O.D.F. se colocd placa -

palatina de Tucat, para corregir hibito de deglucibn ip
fantil.

Observaciones

Nifio de apariencia finica sana, de talla mds pequeda pa
ra su edad muy insequro para trabajar, no se relaciona_
con sus compaficros, su tono de voz ¢ bhajo, no existe -
espontaneidad, el rendimiento a nivel paicolégico, c¢s de
inteligencia normal, con baja eignificativa en el drca_
perceptual y de lenguaje, a nivel pedagdgico, el rendi-
miento no es bueno, existe mala integracién del esquema
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corporal a nivel perceptual y grdfico, en la percep---
cién visual, falla en el conocimiento de colores, for-
mas geométricas, coordinacidn visomotriz fina. Mues--
tra poco interés en el trabajo y se cansa facilmente y
es muy lento para hacer sus tareas.

Existe mucho problema en la articulacidn del lenguaje
y sobre todo en la estructuracidn del mismo, sus fun--
ciones mentales rinden por abajo de lo normal.

Evolucién del Caso.

La evolucién fue buena. Su timidez aln persiste aun--
que mucho menos que al principio, participa en las ac-
tividades a nivel de grupo, pero no hay mucha esponta-
neidad de su parte, hay ligeras fallas a nivel de es--
guema corporal, coordinacibén visomotora, sus juicios y
razonamientos son bastante buenos, ha mejorado bastan~
te, falta mas estimulacidén en andlisis y sintesis, me-
moria auditiva y visual muy mejorada, ya no es tan len
to al trabajador, participa en la clase con mds entu--
siasmo, también en el lenguaje mejord mucho,

La evolu
cién fue satisfactoria.

Conclusiones y Resultados.

De acuerdo a los resultados obtenidos se considera ne-
cesario que el nifio se de de alta, ya que los principa
les problemas que presentaba los ha superado, aunque -
tendra periodo de revisibn.
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PROCESOS N
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hureraciones  MORFOFUNCIONALES

REGISTRADAS .

ALTERACION . NiNOSINIRAS
DEGLUCION ATIPICA . 5 3
MORDIDA INVERSA  ANTERIOR . 3 2
PROALVEOLISMO . 3 1
ENDOALVEDLISMO . ~z 2
PALADAR OJIVAL . 2 0
RESPIRACION BUCAL . 1 0
SUCCION DIGITAL . A
CLASE Il ESQUELETICA . 1 1
INFRAOCLUCION . -\ 1
PERDIDA PARCIAL DE OENTES ANTERIORES O 1
RETROALVEQLISMO . Iw 0
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ERECUENCIA: NINOS.

ALTERACIO N ;

o

DEGLUCION ATIPICA .
MORDIDA  INVERSA  ANTERIOR .
PROALVECLISMO
ENDOALVEOLISMO .
PALADAR DJiVAL
RESPRACION  BUCAL .
SUCLION  DIGITAL
CLASE It ESQUELETICA

INFRAOCLUCION .

PERDIOA'PARCIAtBDlENI’ES'ANT N
RETROALVEOLISMO

ALTERACIONES
MorroruncionaLE s

[RecistrRADAS
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T PrECUENCIA : NINAS

DEGLUCION ATIPICA

MORDIDA INVERSA ANTERIOR .
PROALVEOLISMO
ENDOALVEOLISMO

PALADAR OJiVAL .
RESPIRACION BUCAL
SUCCION ODIGITAL

CLASE 1 ESQUELETICA .
INFRAG &LUCION
PERDIDAPARCIALE-DIENTES-ANT, .
RETROALVEOLISMO

ALTERACIONES
MoreoruncionaLes
RecisTRADAS .
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FRECUENCIA DE APLICACION DE RECURSOS

TERAPEUTICOS

TIPO DE TRA

TAMIENTO ) NIROS NIRAs
0.0.F 9 5

TERAPIA DEL 10 5

LENGUAJE

PSICOLOGICO. 10 2

PROTESICO . 1 1
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FRECUENCIA: ~ NINOS
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Qi

TERAPIA DEL LENGUAJE .

PSICOLOGICO .
0. D. F.
PROTESICO

FRECUENCIA:  NIN
T RATAMIENTO .

2

0.D. F.
TERAPIA DEL LENGUAJE
P51COLOGIC O
PROTESICO

FRECUENCIA DE APLICACION DE RECURSOS TERAPEUTICOS
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REGISTRADOS .

EVOLUCION.

INFLUENCIA DE

NINO S, 1 )
0S PADRES. NINAS
POSITIVA.
TOTALMENTE A 2 ?
FAVORABLE, NEGATIVA | 1 0
PARCIALMENTE | POSITIVA. 2 o
FAVORABLE . NEGATIVA . 2 1
POSITIVA . 1 0
DESFAVORABLE .
NEGATIVA . 2
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FRECUENCIA: Nifios.

EVOLUCION . *
1 3 5 7 9 1 13 15
, 12181818 10p2ywy,
TOTALMENTE 4o
FAVORABLE . -

PARCIALMENTE | 4 i 53

FAVORABLE . -

o

+
DESFAVORABLE. 2

EVOLUCION DE LOS CASOS REGISTRADOS .

% - INFLUENCIA DE LOS PADRES.
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FRECUENCIA: NINAS.

EVOLUCION

TOTALMENTE

_ FAVORABLE .

PARCIALMENTE
FAVORABLE .

L 2

DESFAVORABLE . ¥

EVOLUCION DE LOS CASOS REGISTRADOS .

9 - INFLUENCIA DE LOS PADRES .,
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Analisis de los Casos Clinicos.

Se examinaron los casos clinicos de 15 pacientes, en -
los cuales encontramos 10 nifios y 5 nifias.

En alteraciones morfofuncionales se observd que:

La deglucidn atipica es la alteracibén que con mayor --
frecuencia se presentd (sélo en nifios).

El proalveolismo y mordida inversa anterior también --

se presentaron al igual que en la anterior en nifios, pero -
con un indice menor.

El endoalveolismo, paladar ojival, respiracién bucal,-
retroalveolismo, succién digital, clase II esquelética, cla
se III dental, fueron anomalias de menor incidencia regis--
tradas en los casos clinicos estudiados.

En general de todos los pacientes analizados, el indi-
ce obtenido, de alteraciones morfofuncionales que pueden re
percutir en la correcta produccidn de la voz y/o el lengua-
je, fue mayor en los nifos que en las nifas.
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Antecedentes Personales.

De los casos clinicos analizados, los padecimientos in
fecciosos son los que con mayor frecuencia se presentaron.
Siguiendo en importancia las disfunciones cerebrales y los_
traumatismos. Las malformaciones congénitas y alteraciones

respiratorias se presentaron en un Iindice muy bajo de los 2
pacientes examinados.

Debido a que la mayoria de los niflos atendidos provie-
ne de un medio sociocecondmico bajo, la incidencia de enfer-
medades infecciogas en ellos es muy alts.

Consideramos que la elevada presentacién de trautamis-—
mos, también fue otra de las alteraciones registradas, cuya
base recae en las caracteristicas socioeconémiculturales --
propias del medio en que se desenvuelven la mayoria de és--
tos pacientes, pues desgraciadamente debido a la deprimente
situacién econdémica de sus familias, dpta influida coménmen
te, por la deficiente preparacidn educacional de los padres,
requiere que ambos realicen algin trabajo para solventar di

cha situacién y, por tanto, que se vean obligados a no aten
der adecuadamente a sus hijos.



284,

Tratamiento

El tratamiento Ortopédico dento facial y Ponidtrico se
les aplicé a los 15 paclentee examinados; el psicolégico. 'y

el protésico siguieron en importancia y frecuencia al orto-
pédico dentofacial y fonidtrico,

La combinacidn de la terapéutica ortopédica con la del
lenguaje, dio resultndos 6ptimos en casi todos los pacien-=
tes, desde luego también los tratamientos psicolbgico y pro

témico influyeron en la total mejoria de los nifios atendi--
dos.

Evolucién de los Casos Registradon

La influencia que los padrep ejercieron sobre gus hi--
jom, influyl de manera determinante en la evolucién de és--
tos durante los tratamientos aplicados; as{ podemos obser--
var que con los nifios con influencia positiva de sus padres
se lograron mejores resultados en la terapéutica del lengua
je instaurada, obteniéndose también por lo general, superar
las anomalias dentarias y de bases esqueléticas por medio -
del tratamiento ortopédico dentofacial y protésico.

Con esto nos damos cuenta que en pacientes nifios, es -
muy diffcil poder corregir diversas anomalfas sin la ayuda_
que los padres puedan brindarnos, pues éstos pacientes no -
ge dan cuenta de la importancia que tiene ¢l tratamiento --
que reciben para que las alteraciones que presentan puedan_
desaparecer o disminuir hasta donde sea posible, para obte-
ner as{ un mejoramiento de las caracteristicas anatdmicas,=-
funcionales y estéticas de las estructuras es este caso im-
plicadas en la produccidn del lenguaje. (Sin por esto res-
tar importancia a la recuperacién de lan otras funciones --

que realizan los Srganos gue constituye ¢l Aparato Fonoarti
culador).
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Resumen General

Seglin lo descrito anteriormente, hemos visto como se -
relacionan los trastornos de Voz y lenguaje con la Odontolp
gfa; las causas que los producen mon las siguientes:

Por alteraciones funcionales de los érganos periféri--
cos del habla (Dislalias).

Otro factor, son las maloclusiones dentales, de etiolg
gfa hereditaria, general y local.

En algunos casos alteraciones de tipo hereditario, in-
terviene en anomalias del lenguaje, por ejemplo se han vis-

to casos de dislalias en la familia paterna mds que en la -
familia materna.

También durante el ripido aprendizaje de la palabra, -

puede asociarse un fallo parcial en la exacta imitacién de_
los fonemas oidos.

La imitacién puede influir mucho, al oir la pronuncia-

¢idén de los fonemas deformados a otros familiares y compafie
ros.

En el caso de hipoacusia, periférica o central, el ni-
Mo al no oir bien, tampoce puede pronunciar correctamente «—

las palabras. Esta hipoacusia pucde desaparecer luego, pero
la dislalia persiste.

Durante el desarrollo del habla se presenta en loa ni-
fos una dislalia fisiolégica que va desapareciendo general-
mente antes de llegayr a la edad eacolar.
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- Otra causa es la educacién deficiente, ya sca por cig
cunstancias sociales desfavorables, o por la falta de inte-
rés de los padres, en el desarrollo lingiistico del nifio.

El bilingliismo es otro factor importante en la produc-
cién de las dislalias.

Otros trastorno es el frenillo lingual corto o anquilo
glosia, la lengua no tiene la movilidad suficiente para ar-
ticular adecuadamente los fonemas.

También por incompetencia Velo Palatina; las anomalias

del velo del paladar impiden el cierre del cavum, aportando
el mayor trastorno fonético.

pPor pérdida parcial de dientes anteriores, el aire es-
capa al pronunciar los fonemas por la hendidura de los dien

tes faltantes, la lengua no puede apoyarse cn éstos al arti
cular palabras.

Por lesiones del sistema nervioso, que gobiexnan los -~
misculos de los drganos fonatorios (Disartriass). Aqui se -
incluyen todas las causas capaces de enfermar al Sistema ==
Nervioso, entre ellas tenemos los trastornos crancocervica-
les, tumoraciones benignas o malignas del Cerebro, cercbelo
o tronco encefdlico, lesiones vasulares encefilicas o cenfer
medades infecciosas, metabdlicas, téxicas o degencrativas -
del Sistema Nervioso.

La deglucién Infantil o Interponicidn lingual es un hi
bito pernicioso, que influye también c¢n la articulacién de_
los fonemas. Al interponer la lenqua ontre las arcadas dep

tarias el nifio sufre alteraciones en ln pronunciacidn del -
lenguaje.
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A nivel de Bases Oseas:

Prognatismo. Cuando hay un deslizamiento anterior de_
la mandibula y, existe una clase III esquelética y/o una --
clase III dental, no hay una articulacién adecuada entre la
arcada superior e inferior, ésto hace gue al hablar los fo-
nemas se deformen. Las personas con esta anomalia dan la -
impresién de hablar con la boca llena.

Retrognacia. Es otra anomalia del maxilar inferior, -
tampoco aqui, hay una relacién correcta de ambos maxilares_
(sup. e inf.) por 1o que la fonacién c¢n defectuosa.

El tratamiento foniidtrico y.Odontolégico estin encami-
nados: el primero, a la recducacién del lenguaje por medio_
de ejercicios linguales y orofaciales: y el segundo a la =--
restitucidon de la anatomia y fisiologia de los dientes des-
truidos por la caries, asi como también a lu proteccién de
égtos, por medio de aplicaciones tdpican de flior.

El tratamiento quirdrgico del prognatismo y retrogna=--
cia, tratard de devolver hasta donde ses posible, las carac
teristicas morfofuncionales (incluyendo claro cutd la esté-
tica) requeridas por el paciente, agui incluimos también

a
la cirugia del labio-paladar hendido.

Por otro lado pars llevar a cabo un lLratamiento comple-
to: en muchos casos es necesaria la utilizacidn de aparatos
ortopédicos o protésicos, como la miaccara de Delaire, préte
sis de Tucat, placas de expansidn, cte,, considerando los -
primeron y protesis estéticas parcialen o totales y bulbos
retrofaringeos entre otros, tomando en cuenta los segundos;
para por medio de éstos, hacer posible iue los resultados -
obtenidos con el paciente sean Sptimos,
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CONCLUSIONES

Siendo el lenguaje un medio de comunicacién importante
para el hombre, es necesario conocer todos los factores gue
intervienen en su desarrollo y evolucidén. Considerando la
influencia determinante que ejercen las estructuras bucales
para que sea posible su produccién, se hace indispensable -
que el Cirujano dentista incluya la articulacién de la pala
bra, como una mis de las miltiples funciones realizadas por
la hoca y #nus estructuras adyacentes.

Por tanto, dada la importancia que tiene el conocimien
to de la Morfofisiologia bucal para comprender los mecanis-
mos productores del lenguaje, también rosulta esencial ma--—
ber las alteraciones que en un momento dado provocan cam---
bios indeseables a nivel Morfolbgico o Fisioldgico, repercu
tiendo esto, en la produccién de trastornos Fonidtricos.

Para entender el complejo mecanismo por medio del cual
se produce el lenguaje se sugicre a los interesados en el -
tema, consideren también la intervencién determinante de --
los &rganos que hacen posible la obtencidn de la voz, como_
son la Laringe, Faringe, Cavidad Nasal, ligamentos Cricoari
tenoideos (replieques vocales, etc.): asi como el control -

nervioso, el cual es esencial en la realizacidn de todas las
funciones del organismo.

lLas pogibilidades de interrelacién entre la Foniatria y
la Odontologia son mOltiples, ecrtas interconexiones no se 1i
mitan a la resolucidn de los problemas comunes gue pudieran
presentarse a ambas especialidades, 3ino que también bo ex--
tienden a la prevencién de los distintos causales bisicos =
que condicionan los trastornou de la voz y/o el lenyuaje.

La eficaz intervencidn de ambae disciplinas, posibilita v -
favorece la obtencién de mejores regultados en muchor trata
mientos, y en un tiempo mds breve.
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Pero no debe olvidarse que para la obtencidén de los ob
jetivos fijados por la Terapia, debe contarse con la volun-
tad, cooperacidn y capacidad del paciente, y de que también
la ayuda de los padres se hace imprescindible.

Asi, los esfuerzos mancomunados del Foniatra, Ortope--
dista Dentofacial, Terapista de lenguaje, Cirujano, Psicélo

go, OdontSlogo, el Paciente y sus Padres: conatituyen la ba
se de un Tratamiento exitoso.



ACROCEFALIA.

ADACTILIA.

ADENOIDE

AFASIA.

GLOSARIO

Anomalia del desarrollo dsl Créneo, caracteri
zada por el ascenso brusco de los huesos pari
tales y occipital que da a laCabaza aspecto de
torre; es producida por cl cierre Simétrico -
prematuro de las Suturas Coronales. Otros --
sinénimos de esta alteracién gon Hipsicefalia,
Oxicefalia y Turricefalia.

Trastorno del desarrollo, en el cual existe -

ausencia de log dedos de las manos o de los -
pies.

Semejante a una glandula o ganglio, en el tex
to nos referimos con este tGrmino por lo gene

ral a la tonsila o amigdala Furingea, ubicada
en Nasofaringe.

Disminucién pérdida o alteracién de la facul-
tad de comprensién y/o expresién, por medio -
del lenguaje oral o escrito, se debe por lo -

com@n a una lesién o enfermedad de log

cen=--
tros cerebrales.

Afasia receptiva. Llamada también sensorial,
cn esta existe pérdida de la capacidad de com
prensién del lenguaje.

Afasia expresiva. Conocida también como Afa--
sia motora de Broca, aqui crcontramos incapa-
cidad en la produccibn del lenguaje.
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AGENESIA, Anomalia congénita caracterizada por la-ausen

cia o desarrollo morfolégico incompleto de -~
una estructura u Jrgano especifico.

AGNOSIA, Pérdida de la facultad de reconocer el signi-

ficado de los estimulos sensoriales, es decir
de transformar los estimulos en percepciones.
Las variedades corresponden a los distintos -

sentidos: Auditiva, Visual, Olfatoria, Gusta-
tiva y Téctil.

ANQUILOSIS. Inmovilidad arormal de una articulacién, por_t

ejemplo, de la Articulacibén temporomandibular,
la cual puede ser causada por la fusi6n del
cbéndilo de la mandibula con la Cavidad Glenoi

dea del temporal. Pucde ser Congénita, Gené-
tica o adguirida.

APRAXIA. Pérdida de la capacidad previamente adquirida

de efectuar movimientos complejos destinados_
a un fin.

ATRESIA Ausencia u oclusién de un oriflicioc o conducto

del Organismo.

AUDIOFONOLOGIA. Disciplina que estudia la interrelacibn --

existente entre los mecanismos auditivos que_
intervienen cn la produccibébn de la voz y el -
lenguaje, asi como las ¢aracterfsticas impor-
tantes de estas entidados,

AUDIOLOGIA. Parte de la Otorrinolaringologia, que estudia

la funcién auditiva dosde un punto de visgta -
morfofisiopatolégico.



CEFALOMETRIA.

CIROSIS.

COANA.

CONGENITO.

DEHISCENCIA.

DISARTRIA.

DISLALIA
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Implica toda la serie de técnicas necesa-
rias para realizar la medicibn de las dimen--

giones de la Cabeza, se ha usado como Sinbni-
moe Craneometria.

Curvatura anormal en sentido Sagital, con pro
minencia dorsal presentada a nivel de la co--
lumna vertebral, un sinbnimo es raquicifosis.

Cualquier Cavidad en forma de embudo, por =---
ejemplo las aberturas u orificios posteriores
de las Fosas Nasales que comunican con la Na-
sofaringe. {Coanas Nasales).

Que cxiste en el individuo al nacer, denota -
una alteracidn morfolbgica desarrollada en un
sujeto antes del nacimiento.

.

Solucién de continuidad o nhendidura de una es
tructura Anatbémica. Por cjemplo la Dehiscen~
cia palatina en la cual puede existir una fi-
sura O comunicacibn media sagyital en el pala-
dar duro.

Dificultad para la articulacibn de lag pala--
bras, que se observa c¢n algunas alteraciones
o enfermedades de origen neurégeno, o que in-
volucran al Sistema Nervioso.

Defecto en la articulacidn de la palabra de -
origen extranervioso, en esta entidad conside
ramos a todas las alteraciones articulatorias
y Fonéticas, de tipo Periférico.



ESCLEROSIS.

ESTENOSIS.

FONEMA,

FONOLOGIA.

FONETICA.

FONIATRIA.

GENETICO
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Induracidn o endurecimiento de un érganc o de
un tejido; puede éste ser provocado por la -~
presencia de procesos Inflamatorios o degene-
racién Fibrinoide del tejido Conectivo.

Estrechez Patolégica, congfnita o adquirida -
de un conducto u crificio; debida a una alte-
raciébn morfolégica, como depbsito de tejido -
Fibroso en dicho conducto, puede también es--
tar dada por hipertrofia, inflanacién de la -
capa muscular o por Neoformaciones Neoplésicas.
La estenosis Fisiolbégica, puede ser causada -
por un incremento, del grado de contraccién -

de los m@sculos que forman las paredes de un_
6rgano hueco.

Cada uno de los sonidos simplea del lenguaje_
oral.

Ciencia que estudia la funci6n de los fonemas
dentro de cada idioma.

Disciplina encargada del estudio de los soni-
dos que originan la voz o el lenguaje, en ba-
se a los Fenbémenos Fisicos y Fisioldgicos de-
sencadenados.

Rama de la Mcdicina que estudia las alteracig
nes del lenguaje hablado y su tratamiento.

Relacionado con la informacibén o Caracteristi
cas Genotipicas y Fenotipicas trasmitidas de
Padres a Hijos, o sea laa adquiridas por me--
dio de la herencia familiar.
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HEMANGIOMA. Tumor benigno formado por la Proliferacién -~
’ Anormal de Vasos Sanguineos.

HIPERQUINESIS. Movilidad anormalmente aumentada, puede re-
ferirse a un incremento exagerado de una fun-
cibn o actividad Motora. FEs Sin6nimo de Hi-~--
percinesis o Hipercinesia.

_HIPOACYUSIA. Disminucidén de la capacidad auditiva, también
se conoce como Bradiacucia.

INFRAOCLUSION. Oclusibén de los arcos dontarios, en la que_
los dientes superiores sobrepasan anormalmen-
te hacia abajo a los Inferiores, esto se hace
notable a nivel de los bloques dentarios ante
riores.

LOCOPEDIA. Relativa a la produccién del lenquaje.

LORDOSIS. Curvatura Sagital de la Columna Vertebral, --
con convexidad anterior.

MACROGLOSIA. Aumento de las dimenslones de la lengua, por_
procesos tumorales o inflamatorios gque afec-~
tan a la misma, un sinbnimo es Megaloglosia.

MACROGNACIA. Agrandamiento anormal de¢ la mandibula también
se conoce como Macrognatia.

MICROGNACIA,

Excesiva pequefiez de la mand{bula, con retrac

cibébn del Mentén, un Sindnimo utilizado es Mi-
crognatia.



OCLUSION.

OTORREA.

PARALALIA,

PALATOPLEJIA.

PALATORRAFIA.

POLIDACTILIA.

PRAXIA.

PROGNACIA.

QUEILORRAFIA.
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Accibn y efecto de oclulr, contacto gque se eg-~
tablece entre los dientes del Maxilar Superior

con respecto a los de la Mandibula, cuando es-
t& la boca cerrada.

Cualquier secrecibn del ofdo, especialmente la
de tipo purulento.

Todo trastorno del lenqguaje hablado, consiste_
esencialmente en la produccidén de un sonido vo
cal diferente del que s¢ desea pronunciar, o -
la sustitucidn de una palabra por otra.

Parilisis del velo del paladar.

Operacién del paladar, en la cual se realiza
el cierre de una fisura palatinpa.

Anomalia del desarrollu, consistente en la pre
sencia de dedos supernuncriarios en la mano o ~
cl pie, otro sinbnimo cu iliperdactilia.

Relativo a la ejecuciédn o realizacidn de una -
actividad orgénica especifica.

Proyeccidén acentuada de la Mandibula en senti-
do anterior, también conoeida como Prognalia.

Correccién quirirgica de un defecto del labio,
en la cual se cierra una fisura o herida de es
tos por medio de suturan.



RETROGNACIA.

RODETE.

SIALORREA.

SINDACTILIA.

SINFONE.

SUPRAOCLUSION. Oclusién de los dientes, e¢n la cual,
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Posicién retruida de la Mandfbula, o sea ésta
se encuentra en una posicibn posterior al pla
no frontal Sinénimo,Retrognatia.

Anillo fibro cartilaginoso que cubre el
torno de algunas cavidades articulares,
neral se refiere a cualquier estructura redon
deada, arciforme o anular. Por ejemplo el ro
dete de Passavant, que delimita por arriba vy
atr&s a la Orofaringe de la Nzsofaringe.

con--
en ge

Flujo exagerado de Saliva, o secrecidén incre-

mentada de esta por las gléandulas salivales.
Sinbénimo Higrostomia.

Condicidén enla cual se encuentran dos o mis -
dedos total o parcialmente unidos entre sf, -
por medio de membranas, o desde el tejido ~---
b6seo. ComGnmente es de carfcter genético. Es
sindnimo de Anquilodactilia.

Relativo a la armonia que debe existir duran-
te la articulacibén o estructuracién de la pa-

labra, a partir de sus unidades bésicas, 1la-
madas fonemas.

las Ca-
ras Oclusales cstin por encima del plano de -
oclusién normal, lo que da por resultado una
separacién de los dienten anteriores.
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Consonancias fonlatricas y

morfolégicas de la Suceibn
Digital

Moloclusiones provocadas -
por la Succibn Digital

Vvista Lateral del Mccanismo_
que muestra la Interposicibn
Lingual o Deglucibn Infantil

Prbtesis Palatina de Tucatt

Algunos puntos y planos Cefa-
lométricos

Telerrédiografia Tridimencio~
nal

Fotografia lateral con algunos
planos fanales trazados

Endoscopla para visualizar Ca-
vum y Velo de Paladar

Vista Anterior y Superior de -
los Modelos de Estudio

Osteotomia de la Mandibula para
el Tratamiento del Prognatismo
Mandibular
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el Tratamiento de Prognatismo -

y Micrognatismo Mandihular

Método para corregir ¢l Progna-
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Osteotomia por Deslizamiento
en el Cuerpo de la Mandibula



11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

299,
Método para corregir el Microg-
natismo Mandibular Vista Lateral
de la;Mandibula

Después de realizada la Osteoto-
mia )

Técnica de Hagerdorn-Le~Mesurrier
para el cierre del Labio Hundido

‘Técnica de Tennison para el Tra-

tamiento QuirGrgico del Labio Hun
dido Unilateral

Tratamiento QuirGrgico del Labio_
Hundido Bilateral con la Técnica_
Modificada de Cronin

Diagrama gue muestra la Disposicibn

Estructural en un Paladar Normal y
en uno Hundido

Operacién con Traccibn Posterior -
de Wardill

Tratamiento Quirfirgico para el Tra
tramiento de Fisura Palatina Com-~-

pleta con la Técnica de Von-Langen
beck

Terapia QuirGrgica de la Fisura Pa
latina con la Técnica de Wardill

Tratamiento QuirGrgico de la Insu-
ficiencia Velopalatina con la Téc-
nica de Dorrance

Obturador Velopalatino o RBulbofa--
ringeo

Placa obturadora del Paladar
pPrétesis Estética

Diagrama del deslizamiento Mandibu

lar obtenido por medio de Hiperprg
pulsibn



25

26

28
29

30
31
32

33
34
35

36
37

38
39
40

41

42

Placa Inforior

Modelo Lingual con Arco Inferior

Hiperpropulsor Rigido con Placa
Superior e Inferior

vista Lateral y Superior del -

. Bionotor Standar de Balters

Orientacién de la Traccibn Ejer
cida por las Frondas Mentoneras

Fronda Mentonera
Miscara OrtopBdica de Delaire
Arco Lingual Fijo

Prétesis con Trampa Linguaw en
Arcos

Prbétesis con Trampa Lingual --
con Aditamentos Punsantes

Prbtesin Palatina de Tucatt --
Combinada con Arco Howky

Placa Vestibular

Monoblock '

Disyuncién Transversal del Ma-
xilar Superior

Placa de oxpansibn anteroposte-
rior

Placa de Expansibén Combinada --
con Arcos Ortodbncicos Laterales

Placa de Expansibn en Abanico

Prbtesis de Expansibn combinada
con Arcos Howley
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pulsibn Premaxilar en nifios ~
con Labio Hundido Bilateral
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