
I 

Universidad ílacional Autónoma 

de méxico 

ESCUELA ílACIOílAL DC: ESTUDIOS PROFESICílALES 
IZTACALR 

ODONTOLOGIA 

TES1.S nc~~1AD A POR 
D.G. B. UNAM 

S __ /_ "' ' '/"e: . / ,.,.,, -......,/ / ,.,;;:;J'i \ - ... ,-.- ~-""' ; / ¡- J - / /,/ 
,{. -.,,/'.~ ·°'· -·"I 

i { 

¡ f --~'L• 

Q\J!: PAkA OBTEnH H. !HULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 

P R E S E 11 T A íl 

SILVIA MARIA MARTINEZ CORREA 

GUADALUPE VIZZUETT CRUZ 

1979 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



tiernos tenido oportun.id<1d de cstahl,,cer la relaci6n 
entre los trastornos de lcnc¡uaje y l.a Odonloloq)¡¡, i.Jl podci:_ 
ilBistir. L\ un servicio c!Jpccializndo Uc 1 l 1 t.~rapi~t dn J.,crv3uaje. 

l,u iwporlanciil del Cit'ujano Dent...inta ttn este ~;crv_!. 

cio ~-csulta vJtol, pues el tratamiento Oduololúqir:o unnado -
a l(l ~-crapia do .b.~ncruu-)c l~rmitc uniJ reh11hj liLl1eión m:ls. rfi-­
pida. 

Con:d deramos muy ncce!iltr io quP 4.d OdonLólocJo !-le -­
porcntc cie lo import;<Jnt" que cB p¡¡ra él, cn1no profesional rg_ 
lacionarse e inlc<Jrar-s<.? il un üquipo <le lJ~abn }o, en el cual -
LIS aportacioncB dr> coda uno de los fonlliuluros d¡, este cqu.i­
¡~J (OrtopcclistiHler1tot.ciei.:il, Cinq•ino Muxi lof<wí.al, FonLitra, 
Poicólogo, 'l'.,r<:ipí,;L;1 d" Lenquaje, Módico, Odonlúloqo, etc.), 
<.lt1r6. como resulL1dn un trutamiPnto mt°J~l co1npleto, olnetivo y_ 
adücuado. Hcpo1-c11t. iencJo Lodo eBt.o en bet11•fic i-·) d<~ c·ada pa-­
clentc, y en una i:upcración t'ontJnun de la Prr1cticu cti.nicu. 

El tcnw tralildn en la pr~scnl:t· 1 l'1•Hi~•. f~n muy inte­
resante y con un campo de invcstir¡ac:i6n y tr:1baio infinito,­
por lo que, 0Lr<1 tfp lar; metas fijLldus, •~!•, 1..1 Hlinrnlur ~ un -­

qrupo cadil vez muyoc de Odont6loqo,;, p.i1«1 r¡ue "" interesen -
'~n estudiarlo, ampliundo de r~~;.ta forma, ('l panor1rn1a t¡e110rLll_ 
que como profesjonj~;til~.; d<)ben tener .. 

Inicitm10H el tr11bajo con ulq11rtt1}; ba~;pi; importilnLes 
acerca de I..:u; divPr.nLls concepcion,_~s qw· :;e Lie11f.'11 nobrc:!' 1-a -
voz y el l.rm•Jllil\P, ·~xpl icando t .. 1mliién l;i r.iorfof i:;ioloqía d0_ 
L:u; QStrnel\lt'i1:;. quP íntervir•nt'H , .... n !;u p1·01111ccié1n. Pilra as.í, -
1)ont.0riorm1.•nt:'· podPt (~:;Lablec<'~r la~; ;1\lt"•r;1c:icnH·~·; quP provo-­
cnn trnnt<n4 non '-'º ral eorn·ct.n fnncionitrntcnto dPl Ap.:iruto !·'o­
not:trti cuJ udor. 

lle:ipu{::; de expl ic<ir lo a11l("l ,. i LHio, "" hace i ndi!!, 
pcnsalJl<? incluir· los lrulami.cnto:; {Ou.i r(nqico, 1·'oni~1trico, -
Ortopédico, Odontolóqico Prolór·i.co, Pl<'.), qnp ne conr.iderat1 
adecuados p;.1ra la~¡ di ve rBar. t.n1ontll l 1as qw· produc(~n t: r(lst()r-­
nos de ln voz y el lenguaje. 

Se incluyen también una scri¡• de~ canon elí.nico~i --



para reforzar y apli.cill: el contenido cm que se apoyarft el -­
presente tr<tbajo. Asi como uri glosario quo lleva por finali_ 
dad nacer más accesible la lectura, il cunlquier persona que_ 
consulte os ta 'l'esis, aclarando s6lo aquél lon términos de di­
ficil comprensi6n. 

Queremos también mencionar, que la mayod.;:i de los_ 
ejemplos que <larcmor;, aní como los tr;1t•1111 i en tos y casos clí­
nicos están referidos a nirlos, porc¡ue f':i precisnmt:nlr en --­
ellos, en los que se ccc1istran rcsulli1rJou n15s satisfactorios, 
debido a que todas ous cBtructuras cor¡,or·¡¡lcs so <!OCt1entran 
en uni:l etapa de con~•tanb~ crecirniont(J, fi1voreciéndo:1e con _:, 
esto, la obtenci6n dP un mayor éxito l<!rapú11tico. 

J ... as concluB.i.oncs c5tar:in apoyad11s, tanto en los rg, 
sultados de los canos cl'inicos cstud·i¿uJnn, como P.n <.?l conte­
nido teórico aqul tratado. 

Queremos cmno último punto, a<,1c<1decer l.a colabora­
ci6n y hospi talidacl brindacl;i por la di r• . .c·Loríil d<'l I.<iborato­
r io de Psicología Jnfanti l "Beatriz C. r1do1\c;:", 1J1·;:i. Liluril -
Rottcr llern:.ndcz, asi como al Dr. º"""'. cl!li;-il los y Personal_ 
de dicha In<>tituci6n, que en una u oLr.1 forma hizo posible -
la realizaci6n <le csti.l 'l'csis. 
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I N T R o D u e e I o N 

Es muy importilnte en lil prnducción <1dec11:idil del -­
len9uaje, unil correcta integración de los e11tímulos rcciui-­
dos del medio externo, p<ir<i lo cuill, es imlisr,cns;1l>l<i un fu!'. 
cionumiento correcto d(?l Sistema Nervioso, pués é:ilt,! r~B ese.!! 
cial en el control o regulación de las activl<ladeo rcilli~il-­

das por el organismo. 

El hombre no poncc el lcn<;u<ij<J al IJilL'Cr, ln '1tk¡ui50 
re laborios<irnt'nte en la i.nfm1cia. Su <fo1;arrol lo <•GU1 1ntim~ 

mente ligado ~J de las ilctividadcs ncrvio!tilff s'1lx~1·iorDfi. 

Una de L:is condiciones del l<cnc¡uajc es lu r,urJición, 
gr<icias a la cuál se llaga a diferenciar hastil loo m~s finas 
matices de la pronuncianción. 

Otro d'• los factores índispcnniiblc•s para 11n;, !Ju<:?na 
pronunciación en: El nn5lisis vL;ual, impur:tante p¡¡r.:i la uvg 
luci6n del lcn~¡uaje, pues nl ;oiiin observil lo~; movimienlo5 y_ 
mimica de la boca de liu; persona~ que lo rotlc;rn, " imita es­
tos movimientos. 

Ahor.<1 bien, el opar<ito l'onoarliculador, lnt1~r1rado-

por: 
a) Sistcm;:i !1cspir'1torio 
b) Sisb~m;1 de P11nacíón 
e) Sistema dí! Resonnncia 
d) Sistema rfo llrtic11lac:ió; 

l~u la base fundamentill de !.a corrcct11 articulaci.6n 
de los fotwm<1i:, por lo cual debe tener una adocu<1da i nterJ1:a­
ci6n modnhmcionill. 

tia apl icaci611 de un¿-~ l(•rapiit .u'Jpcu;:diJ: Qui r(1rq ica, 
Foniátrica, Ortop(•dica-!JcntoíiJci;ll (OIW), OdontoHi<¡fra y PrQ 
tésica; C[: de c~ip~ciill importa.nci..:i, pll(~:: contril.H1y<~ '!n et -­
desarrollo Bio-psico-,-;ocinl óptimo ()<'I l"'ci<':itc. 

J,a ot:top.:-diu-Dentofucial se aplica en btHlC!~l Er;quu-
16ticas y dientes. En bases 6scas para corrcqir altcracio-­
nes como: clase Il t Ei;c¡uc16ticil, llctro<¡naci<1, 1~ndo;il•1col.ír.-­

mo, retr.o y proalvcolismo entre otraiJ: ni. el problc111a en de!'. 
turio pilril tratar m<tlponici.oneH de cRtoa; como <Jlrovernio---



2. 

ncs, mt•sio o disto posiciones ütc. 

La pr6tcsis ne aplica ya scu, en colaborad6n con -
la ODP, o bien simplcmPntü, para la restitucíón dr; dientes -
faltantes, tanto nnteriores como po!ltr;riorcrJ. 1\un;1tla a la -
Otll', es útil en la <'l'1horaci6n de: l'r6tesi.s P;ilatin<in de ·ru­
,,,1t, Prótesis de Expansión antcropoHler iorr,i: o en ahanico, -
Pr6lesis Hawlcy, o comhinacioncG º'' •'1 lar:. l.é! mayoría dG C_!! 

los <iparato!l nc1-fln estudiados con d•!Lcrd.rniento en "l capitu­
lo corrcspondir.n te. 

El conocimicnlo de los mCiltiplüs d'•s~¡uilibrios -­
que ne producen en ~·l Sintcma l·'.fitornalo<Jn~tico y 111 rclaci6n_ 
que tiene esto, a Sl1 v0z cor1 las a1Lcraciones qu~ afectan nl 
11.parato Fonoarticul;1dor, nos hacen comprrmd•!r 1 a irnpor.lancia_ 
de considerarlos desde un punto •le vi,;ta fi::iológic:o; no ol­
vidando que en ambos, las <:?struc·:ura~; l,ucal(!C (Dientes, M6:1-
culos, Lengua, Huesos, /\rticulacion''!i, ele.) tir:rv~ una int'J!, 
vcncí6n muy importanlt'. 

La finalid;id d4· relucion.lr amh:J~J ;irr:.iraton se hace_ 
pnrquc, una de las mfll;\~; de lu pn.!::i:•nl'~ t:í!~_;ic;, conr;i nto f•n -
tratar de ubicar al Odontóloqri "" el lnqar '1'l'' n,;llmentc le_ 
corresponde. DichD ~h~ ntro ;nodf1, que f>c concienLí<:r: do qu(: 
nu trabajo pro fL-.sic:>na l, no del; e l imi lí1rHe d la obnervac i6n,: 
tll'1t]n6stico y t.rat;:imi.Ptlt.o de cnff'nn-:.-dadP!> q·Jr.: af('l:Cl.(•n lo5 -­
d.ientt~S. 

Cücla puciPnl.n <k~1H: Lrall\l'H'~ :_I<~ mdnr:ra integral, -­
conn1d1"rllndo por t<lnlo, qu'~ un.-1 PlllPrmt'dad ~;ístr.:nd1Lica puncJe 
Lcnt·r reper1..~uci.ón inipl_'ll'tt1ntr~ en 1 ;,n r.~:~Lr11ctura~ bucodentn lDs, 
o i:lfcccionc~1 bucal1~n, pued<~n lener inl Juencia r!n muchos trul!.. 
tornos sistem5tico5. 

Por :-;upuc:;Lo, e 1 tratn.mic:nlc) i nlc:~r:irZJ 1 de! cada pa-­
cicnle no lo p\lcdo h.ac(~r. ~xclusivanH.~l\le el Odr.;ntólor10, pero_ 
aí un equipo multidiseipl inarío drJ proft;sir)nal"'•i, por tanto_ 



3. 

es conveniente y necesario, en la actuillidnd, que el Ciruja­
no Dentista :;10 intc<Jrc a o:wte equipo de trabajo; el cual pu~ 
de estar constituido si el paciente es por ejemplo un niño:· 

PL('IJ Df ll!AT,4-
ti' e .un J:JJT E 6..VJ-

f ll tJ7fS ¡j TA 

I·~nfocando lo ~111tt·~; d ichCJ, u 1 o:; punto:; a <fosar ro--
1 L11· en el presente u·.1b;l io, '! d;ido q11r• 1 a bocü es un Ór<Jano 
qtH· inlervicn::i no n6lrJ Pn L~ ma!~tic.·tr:it)n, sino t;.1mbí6n r~n la 
ar·t t l'ULH~i6n de la pz1 l .1Lr ,, l ·'i 1 k-m.'P: df~ n tras f11nc ion'~~; como -

cleq}u,·i(\L, t;ccrl1ción, c•L•,·.), •t1'forH: J.-1 ímportanci.l, <~n e~-;tc -
puntn, qui.~ 1_~1 Ci1~llJdt10 L·· n•.i:1t<J, 1lt· rf'li1í_~i0nc~ cop cd f.',JnÍi:i-­

tril, P:iicól1lgo y OrtopcdiHla dr::nt11i"d1.~idl, f'..!11 t1qw.:Llof; Cd!lOR, 

en qw~ 1 •• •1 ,.1-1cicnte se encuentra lrnpo:Jihi 1 itado pílra r< .. !ill ir,¡u­
las 1 u1u.·iones mencionadu~J un ter Jornu~rtlc·. 



4. 

en las distintas escu·~las dt?l mundo, va aclquiri·~:1do una ma-­
yor ex:tensi6n, y en sus múltiples relaciones, entra la Foni!!_ 
tria, pudiendo afirmarse, que las pr6tcsis ma~ilofaciales no 
habria llegado a su actual grado d•~ perfe(;ci6n sin el apoyo_ 
que la logopedia p'ldo hri.1".larlü. 

En distintas partes del mundo ne destaca en el pr~ 
sen~e. la neccsidnd del l'onoaurli.ólogo en los equipos maxilo­
fllci11.les, siendo éste elemcnto inl•~grant:c, en la rehabilita­
ci6n dental, Quirürgica y Psicológica. 

1,;:i molo:::lusi6n dental, int:cr¡xa1i.ci6n lingual anor­
mnl, succi6n digital y respiracJ6n bucal, requieren con fre­
cuencia, de la presencia del ~·onoaudi6logo. 

La terapia dental en trabajo c:onjunl::> c:o•1 la d•~ la 
pnlal>ra reduce de forma importante loa problemas y capacita_ 
a un mejor: i:csultado a pacientoll con alteraciones tanto den­
tales como de voz y/o len;rn.h. 

l'n lo f11n•lu'1" 1ta.l. 1•15 f<1ctorou que fi<Jnran en la base de la 
oatrecha interrelación ·~1:'.re el Fonoa!ldi.ól.'"l•JO y el Odo:it6!.o·· 
go con don: 

a\ Uno es el carácter anatómico, por ser a la vez_ 
la ln·:a el 6cga:10 de la ma1Jticaci6n y de la ar­
ticulaci6n da ln palabra. 

b) El oteo "" funclo11.:il, pur::ito que reposa sobre -
la cor:respondencla c;i.Jmpro e:cislente entre la .• 
función y la a<l:iptai: i6n. 

La par'::e feniátrica mfis r"l:..donada con la Odonto .. 
log1a ( o mejor dicho con la Odontof!ntomatología), cstt! re-­
presentada por los trastornoi1 que aHnran los 6rganos peri-­
féricos del lenguaje, lo ;¡u-:: reci.be "J. no:nh-:-e de di'llaliag • 
org5nicas o mc:?c6.nicas. Estan ;inomal1•111 ne dcb~n " trastor-­
nos morfofuncionalas de ciertos 6rgano11, com:i :hformidad~3 • 
de nacimiento, alteraciones d1=ante <'l crecimiento, par~li·­
sis, quemaduras, y otras anomalías "J"nüticas, congénitas o -
adquiridas. 



C A P I T U L O I 

ASPECTOS BAS~ 

LENGUAJE 

El homb~e no posee el lenguajo al nacer, lo adqui~ 
re laboriosamente .~,, su inf;incia. El lon111aje sirve de me-­
dio de comunicacl6n rlc hombre a ho1nbi::e. Su desarrollo estfi_ 
intimamente ligado al d2Si.l".rollo y a la maduraci6n de la~ a.s, 
tivid•dcu nervio9~s superiores. 

El lenguaje es desda el punto de vista filoqen&ti· 
co, un~ f1.mci6n de la :::•Ji:tnza c.:?rcbral, que en el C!stado e'JO 

lucionado del hom'Jn'. vle;1-~ ..i 0nriqticc .. H· nubsti:lncialmente el 
mecanls~~ do a~tividades nerviosas. 

El lenguajC! del niño nn se denarroll;1 correcta.nen­
tc sí no c>d•te •1na adecuado interrel.<lci6n, entre él y su m~ 
dio 1mb.!.cnLc extC!rno, est;i int•H·rcl<1ci(rn Pntfi ;J¿1dil on ol su­
jeto por lo-j Ó1.-qano3 sc.!nsoriill<~~;, cntri.~ lr>?i ::u;¡lcs :~1 'Jidi"> -
es ·~l ele!nl~!'li:o mfis i·nportantc parn el cL1nurro~. t:> clel l-:!n\.rJ¿, .. 
j~, p.Jrqu~ estfl ·°)il la bu:ic d~ lo'J prini-;ipillcs m0c¡inis;nos fi­
siol6:¡ir~os rhd ;1üsm:i. J.;:¡ aucl i::: Í.{in q11n :>,; 1 . .l conJici6~ U•Jl -
lorq1.1;ii,, •'J i,;.1::rollarL1 ;' ¡wrfeccio:iild~ p•:JI: él mismo y llE_ 
CJi\ ., di.fcrcrv:i.lr nr17>':ll los m:ls fino·• ·n:l .. :ices d; l.l pronunci!! 
cllm. En el curno r]., 1•1 ··il.•.)<Jé,n:i,.in, el "í'.lo :i11mano a.-J·¡uia­
re :itPJ cur·.1cterís:..ica!i particul•1rr~~;, pPrmitié•vJolc cn~111~h1r_ 
can pn1r.isi6:ii !' Ji(ercn·.:l . .1r lo~; !;oni.<l··)~• dr~l Lt~n'J.tajc- humano, 
_l}it!TlttdrJq [Ol\Yft:\S~ 

El a··\j_l_i!;is visu:il 1!:i i~11¡KH'l.ilnl0. p1.1ra la ~vql11ci6n 
del J ~ 'fit_¡t1a je, se 1?:-1cut~11l ra 1 d hi•::hn ·I, ~ ni fh1.-; '-~ i .. :oqos, · (tL~ em­
piez:iq o h-.:thla .. : mucho ~fts tanJ,. que ;iquellos quo !iÍ cilplan •· 
vis1illtn:!ntc lo que 12s 1~1)-:ie.J. l·:l nii"\o qur-~ ve•, obsnrv;¡ ..-ten­
tam1•nL(~ los movi.mionLo:; de lu. h1.).~it. il-·1i como lr' rnimi<~d ·-k~ ... 
uquf·l ·.¡11c• h;.1\)lll, 61 imi.lu los mo 11i.mi1·11Lq•_; do la lr~'.!l'f\Fl l clr_ 
lo!> t:dd0::. 5(..i ~n::r,~11.-~ -i.-;í J-\ f'1~t;1,-_·! 1 ,•1 •t.t·J·~~J·-·.'i:.ual .. l'or -
lll v_i r;t.:t, .. 1 niño ·~b:tí:'r\/d ¡., .n1tn_: , •. ~, ·1 lo-; Jj t .. ~ .... 1.•ntc.•!i q1~:ttry1_ 

por 1n1!din dt' lo:~ cuale:i n~.solrn:} l.c t1~;·in~~¡nntam·L~ el ai'Jnlf!, 
end:1 ,J··.! ]t_¡·;. palal.a·i'l-: 1 el !-'olo .~.,,r,1i~;í~; ·ii~>~t.!1 ·~=-; in 11111 ¡,~ir!n-
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te para el desarrollo del lenguaje, pero es un auxiliar ese~ 
cial que viono a facilitar la compcensi6n de lo que encucha­
mos. 

Entre el antllisis visual-a•1ditivo y el sistema de_ 
reacciones y relacio:ies con el ambiente axt'1rno el lew.P'lie_ 
infantil evoluciona. 

El lenguaje es un reflejo co11::licLouado de orden S_!! 

perior. su desarcollo esttl dado por un proi:eno de evoluci6n 
en el curso del cuál, se forma ~n la corl•lZa cerebral un ce; 
tro para la artic11laci6n de fonemas, si.lnhOJo y palabras, es:= 
decir el centro motor del lenguaje (El c•mtro de Broca) en -
este. se localiza la representaci6n dl! movimientos articula­
torios ejecutados y la tendencia a rcpr.oc.h1<~ ir los. Simult~-­
nearncnte se desarrolla la capacidad de dbti.nguii:, y asimi-­
lar las sei\ales auditivas C•lndicionadas aogCin su importancia 
y su consecuencia. 

Desar.roll<'rndose el centro senaori.1l del lenguaje -
(Centro o tlrea de Wernicke) se i.nt:.crrel<11:i(JOa genética y fu.!! 
cionalmente, con el centro de Broca. En los diestros se en­
cuentran en el hemisferio izquierdo de la eorteza cerebral y 
en los zurdos en el hemisferio derecho. lO:stas regiones no -
se conaidera que trabaja., aisladamento, ulno que !le encuen­
tran ligadas a otros sectores cortica.lon. Gracias a esto se 
produce una unidad funcional de toda la cortez<i cerebral. E,!!. 
ta es la suma de "Analizadores", cuyo p1111<.1l es el <1n:ílisis -
de la complejidad del ambiente exterior <! interior y en se-­
guida la sintesis, ambas son actividadcn cornplejaa que reali 
za ol organismo. 

La audici6n es de importancia fonda11cntal par.:i nl_ 
desarrollo del lenguaje del niii•'· KUa '"' fo~ma en el. curso 
del doaarrollo de este bajo la influnn"l" clcl sist•nu 'le so­
nidos linguístico!l, la audición no trn 1nrlll que uníl oarte del 
acto do la palabra en el lenguaje art.i...,1d.ndo. La ~ilgund.i --= 
parte es la producci6n de sonidos que q¡1 continuamente coa-­
trolado por la ."ludici6n. La articulad6n del leng11aje no ea 
solamente un acto por el cual e 1 pt·oco:10 conplicado d~l pen­
samiento se termina, sino <!'JP. es el medio de comprcnsi6,1-co-

• 
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municaci6n que fli'.vorcce las relaciones entre los individuos_ 
de diversas sociedades. 

No nos dotendremus a 1.1'(1.tinar la fisiol.og1a del d~ 
11ar.rollo del lenguaje, ni tampoco su evolud6n des .. Ie el pun­
to de vista lin911istico. 

Sln embargo queremos hacer incapi6 en el mecanismo 
de la palabra que es uno de loa objetivos de la ?onéticn y -
que comprende los aspectos ilcCrn'::ico y a!"ticulatorio. 

Por otra parte sabemna que existen factores 11xtr1n 
secos e intd'.nsecos, cuya integridad debe ser salvac'la, pnra_ 
asegurar un desarrollo armonioso y oportuno del lenguaje. Si 
uno s6lo de los factores es alterado, perturbado o deficien­
te, pueden presentarse problemns en la producci6n del lcn9u.!!_ 
je oral como: un retrazo en la aparici6n de la palabra, una_ 
ausencia total de la misma, una detenci6n, un estancamiento_ 
o una .regresi.6n. 

Al buscar entonces las causas, el grado o el tipo 
de problema presentado, debemos seguir un plan ñeterminado,-: 
011 decir, un plan de exploraci6n que abarque tanto el aspec­
to fonético como el aspecto lingu1ntico. 

La cxplor<lc.i6n es importante para completar cl es­
tudio cl1nico a seguir, tambi6n es por tanto necesario un -­
antllisis completo de la Historüt Clinica Gen•)ral as1 como de 
la Historia CHnica del Lenguajl'· 'l'oda Exploraci6n Logopédi 
ca debe oer complem·~ntada por un cstuclio adecuado dci las !'u!! 
cioncs m"ntalen. Por Test do pc.rnon<1lida:l y finalmente por 
exflmcnefl dl!stinados a revela~ 1<1 p.1toloqin org:i'1ic<1 ccrr•hral. 

As1 entonces es rlc v.l.tal importa:icia analiz,1r lo-­
dos y cada uno de los result<1dos d(! c11t;1 1.1xploració:i, p;1ra -
poder determinar la cxistencin tfo 11n:1 posible lesi6n, 'iil sea 
en las v1as de percP.p::i6n, en las :in••lfl o estructuras core-­
brales del lenguaje o bien en los 6rg.1nos de articulaci611. 

No se debe olvidar qu•.! esta •'Xploraci6:i la reali­
zamos on •Jistas a lil elaboración de un 'Ji;qn6sticn, " Ja de_!! 
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cripci6n de la anomalia en estudio y finalmente en vistas a_ 
la elaboraci6n de un plan de tratamiento. 

"El lenguaje es el sistema do 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". 
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Para poder empleai: los inedias terapaúticos capaces 
de intervenir útilmente en la :::orrecci6n d·1 las <Jnomalías _;_ 
dentarias y de la emisi6n dol lenguaje, ne haco imprescindi­
ble conocer previamente la Fisiolo9ia :le ln pal¡¡bra normal. 

S6lo conociendo la nat1Jraleza do l lenguaje podem•)S 
entrai: en el dominio de su estructura y del esta.fo de las -­
condiciones orgánicas. 

En el acto normal de la cC)nvr.~ru;10:: i611 el sonido se 
pronuncia, tanto por la .1ctividad de lof1 diforo1\tes 6rga:ios:­
como por la compleja coordinar::i6n sin6rc¡ica que desenca:iena_ 
roflejamente, los movimientos musculares :le labios, carri--­
llos, lengua, paladar blando '/ tod¡¡ la 'll•JGcula':ura :lo la fa­
ringo. En sum¡¡ .:is un acto dinámico en el, que p<lrticipa:1 nu­
merosos 6rga:ios para su logro. lleta dirigido por un órgano 
central: El Cerebro. -· 

Esta actividad funcional,des.irrollada 2n el ti.rea -
bucal, permite comprender la relac:i6n ontro r".'l fonoa•1rli6lo1JO 
y el Odontoestoma':6logo, relaci6n qJ<'? ne apo1•a sobre concep~ 
tos antropol69icol1 a,il'::Ór:licos y funci::i11alcs. 

La fonación sol::i se har." po:;ibl·,~, 'llc':lilllt'l ·~n tri­
ple mecanismo en el que intervienen: 

a) El sistema respiratorio, que suministra el aire 
para la producción de los sonidos. 

b) La faringe, creadora de la energía sonora 

e) Lils cavidades supro•3lóticau, quc hacen la fun-­
ci6n de rcsonadorcn. 

Ellils son: 

Fosas nasales - de Volumen casi fijo 

cavidad bucal - limitada por labios, velo del paladar Itsmo 
de las fauces y carrillos. Interpuecto entre ellos se en---: 
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cuentra la lengua, que ocupa casi toda la cavidad bucal y -­
produce, por sus movimientos, la mayor parto de los efectos_ 
articulatorios. 

Sabemos que los 6rganos que participan en la pro-­
clucci6n del habla, la respiración y la masticación tiene un_ 
dcotino filogenético vital. 

El acto primario tiene un objetivo esencial, una -
{unci6n nutritiva, llevar el ox1geno a la sangre y extraer -
ol bi6xido de carbono, intercambio realizado en los pulmones. 

La respiración es de car~ctcr congénito. Posterio~ 
monte, mediante el apr:ondizaje, ésta serri Holicitada para -­
pllrticipar en la fonad6n. 

Para la ~orrccta producci6n de la voz, es tan im­
portante la calidad dl'.'1 aopl.o rcs¡>itatorio, como la cantidad 
de aire que pasa por la v1a respiratoria al funcionar esta -
como W'!lvula. 

Al deglutir, la laringe debe impedir la pcn~traci6n 
de alimentos por la traquea, (Esto lo haco por medio de la -
epiglotis). es decir que ella se opone a que el alimento ai­
gn otra vi.a que no ne¡i la digestiva. 11011tcriormonte, dean-­
rrollarA su participaci6n en la producci6n de la palabra, -­
actuando como 6rgano generador del sonirlo, 

La musculatura de la cavidad buc<il, en su intcnci6n 
primaria, toma lor; alirnentos y los mastica. Par"' el lo e11tt. 
provinto el individuo de un<i man<l1.bula m6vil un maxilar su~ 
rior fijo, lengua, dicntca y una muaculaturn evolucionada, -­
a61o dcaputis de su maduración y aprendi~ajr~ cada sujeto 11ti­
lizarr1 estas estructuras en la prod11cci6n de los 'wnidou y -
del lenguaje; la multiplicíclad funcional de tantos 6rganos,­
que tienen un destino filognnético com(m, 1•xplír.a la po:Jibi­
lidad de numerosos y vari<1do!J tra:ilornos on la producci6n do 
la palabra. 

Hew,os visto que tanto en la pra<lucci6n del lengua­
je, como en la funci6n masticatoria, intervienen variou ole-
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mentos anat6micos: faringe, fosas nasales y cavidad bucal -­
con los labios, dientes, lengua, velo de paladar, etc., es -
necesario recordar que este 6ltimo seg6n su posici6n, dirige 
el aire hacia la nariz la boca hacia ambas a la vez. 
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Uno de los vestigios mfls antiguos, en lo referente 
al uso de la voz, es su utilizaci6n como complemento de una 
necesidad primaria del hombro, la comunicaci6n con sus sorne: 
jantes, inicia el ser humano el uso de sonidos definidos pa­
ra distinguir los objeto~ de su referencia, consider~ndose -
esto, como la primitiva forma m6s o menos organizada de len­
guaje, siendo dominante el uso de fonemas monoailf¡bicos. 

Los foncmaa emitidos son generalmente guturales, -
nasales y fricativos poco a paco el ordenamiento de estos -­
llega a constituir el lenguaje. 

Hablar en si es un arte. Para lograrlo conjunta-­
mes una serie de elementos que constituyen un complicado me­
canismo, nos ocuparemos ahora de uno de los aspectos impar-­
tantea: La Vo:l. 

El ni~o sano nace con una estructura morfofuncio-­
nal perfecta para la realización de la voz. tan perfecta co­
mo todos los 6rganos y funciones de su cuerpo. Las deplora­
bles deformaciones que aparecen mSs tardo !JOn el fruto de -­
descuidos de padre¡_¡ y maestros y de 11H1 influencias ambient_!! 
les. 

El 6rgano vocal es delicado pero no m~s que otros, 
y soporta bien una buena dosis de esfuerzos como lo demues-­
tra claramente el llanlo de un recién naci.do; no se reciente 
este 6rgano si se hace buen uso de él. 

Es dificil d('termin;ir lon 1 ímitun vocales cm cada_ 
edad, por que son varios lon tactorcfJ que influyen en Joter­
rninarlos. Podría dccirRe que la extcnoi6n vocal es un rango 
t1pico de cadil persona. 

La audici6n se encuentra intimamcntc ligada a ln -
intcgraci6n del lernJUaJc y a las caractcristic:as de la voz,_ 
en algunas de sus variantes. Piagct obncrv6 que a partir 
del '.:inal de lil sequnda semana, un nil1o detcnia su llnnto p~ 
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ra escuchar el sonido emitido, a partir del segundo mes la -
detenci6n era mfis duradera, habiendo una verdadera' búsqueda_ 
de dicho sonido. También observ6 que ol o1do y ln voz est~n 
fuertemente relacionados, puea ol niño no a6lo regula su voz 
il partir de los efoctos ac(1stl.cos que percibe de ella sino -
que la voz de los demfis actúa •rnbre la suya. El niflo no u6-
lo imita a otra persona, sin.o ante todo ge imita as1 miflmo.­
Y hace un gran esfuerzo, por encontrar el nuevo sonido cl•wcu 
bierto por casualidad en sus primeros intentos fon6ticoo, 

Una prueba clara cm donde vemos la importancio de 
ln audici6n para lns caractcristicns de la voz, es la qtw _: 
oetá relacionada con los niños sordos. En la mayorin do los 
casos podemos imaginar el tipo de pérdida auditivn que ontos 
tienen, simplemente esc11chando su voz, que por lo general es 
grave, hipernasal, mon6tona sin ontonnci6n y con ritmo inte­
rrumpido, aunque últimamente !lo han visto casos especialcB -
en los que a pesar de que el nifío padece una pérdida nuditi­
va severa, la calidad de la voz es bast11ntc buena. 

Ademfis de el sentido auditivo, ne encuentra el vi­
sual y el t~ctil, que junto con la buenu respir;,ci6n y el c2 
rrecto estado de los 6rganosfonoarticuladores, forman los -
elementos indispensable5 para obtener una lmcn;i voz. 

Describiremos brevemente algunos do estos clemnn-­
tos, as1 como las caracter1sticas propias para apreciar o c_'!, 
lif icar la voz human11: 

Tiene dos funcicrne:i princip<1lcs: Diol6gica y Social 
o expresiva su funci6n biol6')ica !le refiere a su car:'icl<'1' v;il 
vular y consisten en el control r<!!lpiratorío y la prntecd6n­
de la vía aérea. Su funci6n sor.ial o expresiva es la f'onil-­
ci6n o la producci6n de la voz, que p1wúe ser vol untar i<1 o -
involuntaria, de acuerdo con la acción del mccani!lmo vocal. 

La fonación es definida como la producci6n de uon.!. 
dos ¡wdiblcs por la accí6n de los 6rrpnna vocales. t,a form~ 
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ci6n involuntaria es ejemplificada por el gruílido, gemido, -
suspiro, tos, estornudo. La formación voluntaria es de nat~ 
raleza directamente expresiva y generalmente est~ asociada -
con una situaci6n comunicativa: incluye tres tipos de expre­
si6n vocal, el lenguaje, el cuchicheo y el canto. 

El lenguaje es un [on6meno compuesto, por el cual_ 
la corriente de la rcspiraci6n, o lan ondas aéreas vibrantes, 
o ambas, son resonadas y articuladas por contacto con la fa­
ringe, cavidad nasal, paladar, lengu~ 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 acci6n laringea es ouprimida y la audibilidad se re­
duce a un minimo. 

El canto ea una forma altamente especializada de -
fonación, usada con fines artísticos de conformidad con cie!. 
tos patrones predeterminados de ~elodía y ritmo. 

La voz como todos los sonidos tiene tres atributos 
comunes: Tono, Intensidad y Calidad, y un cuarto, la Frecue!!. 
cia que es extremadamente importante en términos de eficien­
cia comunicativa. 

1) La Intensidad - Está relacionada con la fuerza y la res-­
puesta subjetiva de sonoridad. 

2) El Tono - Est:í relacionado primariamente con la frecuen-­
cia dl' vibraci6n y la ubicaci6n sobre una escala continua 
de non idos que varían cfonde apr:oxi.madamente 20 a 20, 000 -
cicl.011 por se91tndo. 

3) La calidad o 'rimbre - EuL[t rcl<tcionad;:i con diversos fon6-
menos de singularidad y difercndaci6n por lo cual lan -­
personas se diferencian unas do otrau, por razones de se­
xo, <leaarrollo racial y medio ambh~nte, y desarrollo men­
tal y Psiquico. En términos fiaicoo, el timbre vocal en 
una variable do frecuencia e intcnni.dad en los componen-: 
tes de un tono complejo. 
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4) La frecuencia o duraci6n - Es una variable indefinida, -­
relacionada estrechamente con los otros tipos principales 
de atributos de la· voz y es ampliamente determinada por -
elementos de articulaci6n, (rnfasis y contenido emocional_ 
en la situación comunicativa (Todos lon atributos de la -
voz est:in asociados con la perccpci6n auditiva). 

El tamaí'lo de la laringe y ln longitud de las cuerdas voc.!!_ 
les (ligamentos Cricoaritcnoideos), difiere con la edad -
y el sexo. 

El 11mite m:i.s inferior de Lona es producido por la cuerda 
mflB ) <:1rga durante su estado du relajaci6n: por lo tanto, el_ 
hombre adulto posee una •mz mtis baja. l.<1 voz de tono bajo_­
es producida por una cut!rda que se muevo lentamente, mientras 
la voz de tono alto es producida por una cuerda que vibra a_ 
una frecuencia aumentada. Los músculos ::iclnctores que 50n -­
loa que cierran la laringe, estfin asociarlo::; con la producci6n 
de la voz, mientras que los abductore!l, quo son Jos que abren 
la laringe, participan en el mecanismo 1 n~;piratcrio. 

FUNCIONES DE !.A ~ 

Las dos funciones principaleu do la nariz son la -
rcspiraci6n y la sensibilidad olfatoria. La nariz calienta, 
humedece y filtra el aire inspirado y ant lo pr·"para para su 
uso en l;rn vias respiratorias. Ap<irte <IPl papel que la na-­
riz descmr~na en la respiraci6n, olfato, humedificaci6n y -­
filtración, sus otras [unciones est~n relacionadas con la -­
fonaci6n (C6mura de resonancia). Las condiciones finicar,, -
constitucionales, fcbrilür., cmrwional""• nlér')icas y ambien­
tales, puo<len a(r.ctar la nari;'. t1·aycndo rcspuentas hipo o -­
hiper funcionalc!;. 

Para que la nariz funcione 1u1rttralmente son esenci~ 
les ciertos factores: 

a) Gran superficie (Corneten) 
b) Superficfo llúmedil (Cubicrt;;·1 Mucosa) 
c) Movimientos y acción de 11,.nado de la cubierta 

(Cilios y gl~ndulas) 
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d) Composici6n Bioquimica adecuada de la secreci6n 
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-­
tc: 

Lento - cuando por factores orgfinicos o emociona-­
les, la voz del nifio se oye por abajo del ritmo que usa la -
normalidad infantil. El hablar despacio corresponderia a un 
ritmo lento. 

R~pido - cuando al hablar se conserva el mismo ri.!;_ 
mo en forma acelerada y constante. 

Interrumpido - Cuando el ritmo natural de quien 
est~ hablando se ve cortado, obligfindolo a dejar de emitir -
voz moment~neamente. 

Tomando en cuenta lo anterior ne pur.de decir que -
una persona que presenta tartamudez ti<;ne alteraciones ritmi. 
cas. 

Velocidad - El nifio conoce la variación de veloci­
dad desde los tres años, pues juega a caminar a correr o bai 
lar seg6n la m6sica o el ritmo qua escucha y la rapidez de : 
esta, por tanto puede también aprender a dilr la \'elocidad -­
adecuada a su vez, par u que esta a 1 c.:cuchilrr;e pucdil ser en­
tendida por otril persona. 

Las caracterí,;ticas q1w tlcbr,n reunir la voz y el len 
guaje, fMra ser considerridn~,, como annf111 icor.: o ndccuado!~ 11on7 

1) Con1prensi6n 1 'ic j l 
2) Intensidild adecuada 
l) Claridud de dicci6n 
1\ l Agradable 
5) 'l'imbrc claro 
G) Sin defí!clo:; de ilrtiet.l;H:i6n 
7) EmiGi6n natural y nin r,,;funr?.o 
íl) Flexible y expresiva 

NOTA-!- Nos re fer irnos a ej<:mplor; en ni.lín:; lJas[mdonor< pr inc i -­
pa lmento en que lo:; caflos cl11d r.n:1 que sertin tr;staclos 
pos ter iorme:nte corresponden a e~:tos, debido a (111'-' cf; 
prccü;amunte en la niñez cuando ne obticn<'n n."1111.tn-= 
dos mfis satisfactorios on la torilt>ia de nltcr~cl~nos 
de voz y lon<Juiljc. -
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CONCEPTO V CLASIFICACION DE FONEMAS 

En rigor, el cuerpo humano no posee ningún sistema 
destinado exclusivamente a la producci6n de sonidos. El hoJ!! 
bra para realizar la fonación y articulnci6n de l ;i p;.llabra, -
necesita del sietema respiratorio y de la primera porci6n -­
dol Sistema Digestivo, con la ayuda dc.dcterminado11 6rganon_ 
y estructuras de estos sistemno se hnce posible la producci6n 
del lenguaje, esto por medio de singulares unidnden llamad¡111 
uPonemas 11 • 

Los diferentes fonemas, es decir, las unilfodes m:'rn 
simples de exprcsi6n hablada, uon produci<.los por modificaci2 
nen en el tubo vocal, del sonido emitido en la larin<Jc. El_ 
sonido puro, que siile libremente, sin obr;t:lculoo; so llama -
vocal. Lon ruidos producidos por el pano de la columna de -
aire espirado, por estrecheces or iginndao a lo lar<JO de len_ 
6rganas del sintcma Fonaarticulador se llomun connonantes. 

ÍMIH.Jt. 
(l}.- M.L. Segovia.- Interre a 

logia y la Ponoaudiolog 
----~~'-+f ~-\'..--

~'iqura l -
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CLASIFICACION 

La clasificnci6n clásica de los fonemas está basa­
da en la articulaci6n fisiológica de los mismos. Existen 
múltiples claaificacionos según se base en el lugar de la -­
articulaci6n, en la forma de esta, su fuerza, etc, 

El número <lu fonemas considerados en el lenguaje -
castellano es de 58. 

Las vocalea pueden clasificarac en antorioroa (e, -
i) o posteriores (a, o, u) y 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) Según su modo de articulación: 

- oclusivas: p, b, t, d, k, g 

- nasales: m, n, n 

- africadas: e, y 

(ri cnti vas: h, f. z, s, j, x 

- lat1~rillcri: 1, 11 

- vibrantes: r, rr 

3) Según su lugar de articulación: 

- bilabiales: p, b, m 
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- labiodentales: m, f 

- interdentales: t, n, z, d, 1 

- dentales: t, d, n, s, z, 1 

- alveolares: n, s, z, 1, r, rr 

- palatales: c, y, n, g, j, l 

- velar~s: k, x, g, n 

3) Según se presente o no vibraci6n larlngea durante su pro­
nunciación en: 

- sordas: p, f, t, s, c, k, x 

- sonoras: b, m, n, d, 1, ~ 

4) Según la fuerza con la que se articulan se clasifican en 
fuertes y dl?bilcs ( a estaa Ciitiman tombi6n se nominan _: 
dulces), dependiendo esto de la rcsintencia ofrecida al -
paso de la corriente de aire. En goncral. las consonantes 
sordas son fuertes y las sonoras dulces, las nasales son 
siempre dulces. Esta claaificaci6n fue tomada de los fu!! 
damentos dados por el Dr. Jorge Perell6. (2) 

Las investigacioneu actualcn en fon6tica fisiól6gJ:. 
ca han demostrado que las articulaciones para vocoles y con­
sonantca son menos entables que las ucflcripciones habitualrrn. 

Si se suprime o cambia un factor articulatorio, se 
puede compensar modificando lon otrou. Existen adcm[1s difo­
rencian articulatorias individualcn. 

A continuaci6n csq1wmotizamot1 las variacionan pre­
sentadas en las relaciones entro loo 6rganos y estructuran -
activas y panivas del aparato 1-'onoarticulador, durante la -­
pronunciaci6n de vocales y connonanten, 

(2) .- Dr. Jorge Perell6,- Fiaiologia dti la Cornunicaci6n Oral. 
J.ltsg. 334. 



20. 

CAVIDAD ~ CON SUS ~ Q!i J\RTICULACION 

En base a los puntos de apoyo articulatorios que -
oe presentan entre la lengua y los labioo, procesos alvcolo­
dentarios, paladar duro y/o paladar blando (velo del pala--­
dar), durante la producción del lenguaje, ne han clasificado 
a estos puntos de articulaci6n en: Labiales, dentales, alve2 
lareo, prep<ilatales, mcdiopalat<iles, por1tpalatales, prevcla­
ros postvclilres y t1vularcn. t::n e ltnica r;c acostumbra simpli 
ficar los puntos de ilrticulzición en Lr<!li zonas, la primera -
zona es la labial, la sc<Jnnd<1 l" p•llata l ·¡ la tercera la ve­
lar, en algunas ocasiones la lcnr¡11;1 t ien" ilrticulac iones fa­
r1ngcas y a6n laringcas. 
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· POSIC ION ARTICULATORIA DI:: LOS FONEMAS CAS'l'ELLANOS ( 3) 

SJ~( ~\( ~~( 
u~r <a~( ~~( . 
ij~( ~~( ijl( 
~~ Ll f( ~~( . 
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POBICION AllTICULl\ll'OllIA DE LOS FONl!llAS C:ASTE!.LtJ\NOS (3) 

. ~l( e~( Prtr 
ij~( ~l( ~(( 
ij~( ij,( ij~( 
~l( ij1r iju( 

f"i9uru l • l 

(3) J, Perell6,- Canto y Dicci6n. P69. lJ9, 



C A P I T U L O II 

APARATO FONOARTlCULADOR 

¿Qu~ es lenguoje? La l'oniatria da ésta definición: 

Es la orticulaci6n de aire sonorizado que en el h!!_ 

mano llamamos voz y se lleva a efecto por un complejo mocil•• 
.niomo de "recepciones" que pueden ser auditivas, visualen -­
tl'lctilos o multiscnaor.iales adornlln se cfcctCta por "tranmni··· 
siones", 6stao ne llevan a cfec~o por vía!l nerviosas y fina.!:_ 
mente intervienen "realizacioneo" que son do tipo musculur -
y que desarrollan un mecanismo de movimientos de divcrson (x•.JJ!. 
nos y sistemas, que reali::an la producción vocal y '3U articQ 
laci6n para convertirse cm fonenms, silaban, palabras, fro-­
ses y lenguaje organizado, todo {:sto regulado por el Ccrehi:o 
que tiene todos los centro!l y nGr::lcos de todos los componen­
tes del lenguaje ya sea lenguaje interior, receptivo o expr!!_ 
sivo. 

En las llamadas "realizaciones" interviene el Apa­
rato Fonoarticulador formado por. 6rgano!l, itpilratos y siste-­
mas que intervienen en la producción de ta comunicaci6n hu-­
mana, sef\alando que no existe un Sistema copec1fi.co para --­
ésta. 

El Aparato Fonoarticulador se integra por: 

a) Sistema Rllspiratorio 
b) Sistema de Fonaci.6n 
el Sistema de Resonancia 
d) Sistcm<I dl' Articul1.1cí6n 

El Sistema Respiratorio estfl [orinado por el Ap!lr<t­
to BroncCJpulmonar que se int.cqra por lon pulmones, la caja -
torficica, el diafragma, L::i tdtc¡Liea y los bronquios. 

Los pulmones adetn~!l clr! cumplir la función respira­
toria, impulsiln la cor.riente aén«; que produce el sonido llQ. 
rondo voz. 

El Sistema de Fonación '~Bt:i integraclo por la Lar1.!l 
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ge que us el órgano de la Fonaci6n, las dimensiones de éste_ 
6rgano var1an según el sexo y la edad. ~a zona gl6tica es -
la más importante porque es all1 donde se produce el sonido_ 
lar1ngco. 

Las funcionell de la J,aringe son dos: Sirve de pas~ 
je al aire y produce el sonido lar1ngeo llamado voz, siendo_ 
la zona glótica la m:is l.mportilnte ya que es aqu1 en donde ae 
realiza éste fen6meno. in Sistema de 1\rticulaci6n cstti for­
mado por las siguient.efl estructuras: El paladar, los maxila­
res, arcadilfl dontarias y los m(wculos y nervios respectivos_ 
nituados dentro de l;:i c•1vidad bucal. 

La boca es una cavidad situada en la parte infe--­
d.or de la cara por debajo de las fosas nnsales, comunica al 
exterior por un orificio ulargado transvt•rualmente recubier­
to de una mucooa que constituye el lnbio superior o inferior. 

La cavidad bucal tiono unn forma cuboide alargada, 
en sus porciones anterior y laterales nn encuentran las are~ 
das dentales. 

La cara superior de la boca qntf1 formada hacia ade 
tante y enmcdio por las porciones hoi; i;~otJL<:1lcs de los mnxil:;!: 
res superiores y la correspondiente de los palatino:;, hi'.lcia_ 
ntr:3s se prolonga por una purci6n rnemb1:<u1osa llamada velo -­
del paladar el que en su parte media pu!senta unn prolonqa-­
ci6n alar<Jada de formn m[is o monos ovi1 l llamada 6vula, l)sta_ 
porci6n del velo del paladai: y el velo del pal<:idar propiamen 
te dicho actúan como formncioncs rígidar; y tienen gran papel 
en la tr;lnsformaci6n de la tonalidad de la voz en el proco!lo 
del hahl.~; la porci6n :int··rior del paL1dar os duro y la poa­
terior en blanda y const.i u1yc, lo qu(' ?>C llama velo del pala­
dar. 

Las paredes lnt<:rillc!l d0 la boc.::1, por fuera dn tas 
arcadas rlcntarias csUin fortnadi.1s por l<w carrillos, como pu.f.1. 
to importante de ellos en su parte :rn¡mrior a nivel de lon -
segundos molaren superiores, ¡¡ deredi;t e izquierda exiatn --
11na per1ucña saliente que corrcnpond<~ al conducto de Stenon 6 
~ea ul conducto que lleva li.1 saliva de las par6tidas a la l~ 



ca, éstas paredes son flexibles. 
en el piso inferior de la cavidad 
completo. 
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La lengua estlí colocada -­
bucal, ocuplíndola casi por 

La lengua es un órgano muscular, formada solo por_ 
mlísculos estriados y recubierta por una mc~mbrana mucosa que_ 
as continuaci6n de la que recubre interior.menta el labio in­
ferior. 

Los m6sculoa que forman la maua de la lengua y le_ 
pormiten sus movimientos propios son: Lo'l lingnales y trans­
V(1rsos; y los que le pcrmit.:cn entrar y salir de la boca: los 
estiloglosos, hioglosos, gcnioglosos, amigdaloglosos, pala-­
tqglosos y faringoglosos. 

Todos éstos músculos cst:in incL·v<Hlos por los ner-­
vios: hipogloso (XU), Trigémino (V), Filcinl (Vlil. Glosofa­
d.ngeo (IX) y Neumoglítrico (X). Corrcnpomlicnte a los pala­
tinos, hacia atrfis se prolonga por una porción rnernbranos¡¡ -­
llamada velo del paladar el que en su parta media presenta -
una prolongaci6n alargada de forma rn~él o n1enos oval llamada_ 
úvula, ésta porci6n del velo dol p<tlaclar y el velo del palil­
dar propiamente dicho act(1an como formilt:ioncri rígidas y tie­
ne gran papel en la transformación de la t:onaliuad de la voz 
en el proceso del habla; la porci6n <interior del paladar es_ 
duro y la posterior es blanda y const \ l:11yc lo que se llama -
velo del ~aladar. 
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En la mucosa lingual so hn1 lnn pcquof\ns etainonciaa 
o papilas en lae que residen lae to1mlm1cionco nerviosas dot 
gusto, éstas papilas non de cuatro el noca: filiformes, folin 
das, fungiformas y las caliciformn~ que conntituycn la llii 
mada •v" lingual. 

A los lados de la lenguo nn uu parto inferior exi~ 
to lo qu~ ne llama piso do la bocd, oon dos cn.nal~dura.s lntg_ 
rales con una. superficie un poco mnyor h<tcia il.dolantc la qua 
se puede observar lov~ntnn<lo la oxlr~mlJad anterior 6 punto_ 
do la lengua. 

En este pi!lO de la boco iw p11r.d~n obncrvar a loa -
lados do la parte intermedia, don t.'t'.'f.(llnf'ias naticnteG quo co­
rresponden a los conductos de lnn qltrn<lulaii u;1livales nubli!!. 
guales. por detrás onttts eminencia" oc pueden observar otron 
pequen.o& orificios quo corresponden '' los conducto!l de las -
gl&ndulaa salivales nuOOaxilaros. La cara pantcrior de la -
boca eat~ ab.icrta ll'1cia la fartn90, <t los t.:u1ou :50 cncucn--­
trnn lno nmlgdalas pal:itin:rn. 

Los rn.ucil3.r..-..s ~11p("r iorori ~on i.!os y presentan lnn -
cavidades llarnaclns nlvc6lot1, que uirvcn para alojar log di,~n 
tos: batos hucnos forman cani todo Pl 5t1C-lo de? las 6r-bit1111 Y 
ol palndnr, que en su pnrt<~ por.\.tH'lor e5t5 completad.'.\ pot· -­
loe dos palatinos. 

El mllxilar infct"ior que JW".HH!c movilidad conntn '11,_ 
dos partc!:t que aon: e:l cuerpo, en f11rma de h~rradur.l que t~!. 
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mina en dos ramas y cada una de 6stas a su vez en dos porci2 
nes una de las cuales, el c6ndilo se articula con la cavidad 
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 fingulos <lo reunión de los dos -
labios son las conoisuras. 

I.oe músculos de los labios so11 los orbiculares su­
perior e inferior. El orbicular superJor estS inervado por_ 
una rair.a del nervio temporo-facial. ()t:roA músculos importa.!). 
tes son: el elevador común del ala <lo ln nariz y del labio -
superior, el canino, el cigomfitico mayor y menor, el risorio 
de Santorini, el triangular de los labios el cuadrado de la_ 
barba y la l>0rla de la barba, que recibo filetes del nervio_ 
cervicO··facial. 

Los músculos orbiculares de l.ou labior; tienen como 
funci6n de cerrar y abrir la hendidura bucal o nimplemente -
modificarla, intervienen en la producci6n de los fonemas la­
biales y en acciones como silbar, succionar, etc. 

El buccinador retrae las cominuras de los labios,­
el elevador común como su nombre lo indica eleva el ala de la 
nariz y el labio superior, el riílorio do Sentorini desplaza 
hacia atr:is la comisura labial, •~l triangular ele 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 mont6n. El sistema -­
de Articulaci6n tiene a S\l carc¡o el n1ecanisn10 final del Apa­
rato Fo11oarticulador. 

Desp11és de que la vo.: ""' prodncicla en la larínge, -
al pasar por laR covidades do re:;onancia adquiere los tono11 
arm6nicoa que la hacen a<Jrildahlc al oido humano y finalment';; 
6stos uoniclos se convierten en fnncmau, palabras o frases mu 
diantc la acci6n conjunta de lo::· 6rc¡anno que constituye el -:::: 
sistema de articulaci6n ya seiialado. 

Se han dividido éstos 6ryano11 por la función que -
desempeflan en la articulaci6n de lou fcnnmas , en activos y P.!!. 
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sivos seg6n sea que permanezcan fijos como puntos de apoyo -
o que se movilicen. r.os órganos 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 s1:.perior. 

La saliva también desempena un papel importante en 
la fonaci6n, ya que permite la lubricaci6n de los 6rganos -­
de la articulaci6n contribuyendo asi a una clara y correcta_ 
pronunciaci6n. 

En la producci6n de las vocales intervienen todos 
los 6rganos activos, la abertura de la en vi dad bucal t ione : 
gran importancia en la articulaci6n de 1;111 vocales, loo la-­
bioe cambian ésta abertura y la lengua situada en el piao de 
la boca se posiciona adelante o atr6s, el velo del paladar_ 
se eleva o desciende según lo requiere el fonema. Una arti­
culaci6n correcta exige una buena movilidad y sensibilidad -
de los órganos activos del Sist~ma de Articulación principal 
mente d:! la lengua que es el órgano mfis m6vil. -

El ni~o pequeno por medio de la succi6n, degluci6n 
y masticaci6n ejercita a éstos órganos dot6ndolos de la des­
treza necesaria para emitir la palabra ll9Bteriormente. 

ANATOMIA DE LA FONl\ClON 

En rigor, el cuerpo humano no posee ningún Sistema 
exclusivamente destinado a la producci6n de sonidos. 

La larin~e aparece en la escala animal cuancb es -
necesario proteger el Sistcm~ Reopiratorio contra la entrada 
de sólidos o liquidas que pudieAen obGtruirlo y pro~ucir la 
asfixia. l\vanzando en la escnla filogonótica, vemos c¡ue és-: 
te 6rgano do protecci6n se transforma on determinadu3 nccio­
nes en productor de sonidos. 

El hombre, para la fonaci6n, nucesita del Sistema_ 
Respiratorio y de la primera porción del digestivo. 
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a).- T6rax. 

La cavidad torácica está constituida en su parte -
posterior por la columna vertebral dorsal, do donde parten -
los doce pares d~ costillas que, forman las paredes latera-­
les, se juntan en la parte anterior con el estern6n. 

En las costillas se insertan los m6sculos interco.! 
tales, los del cinturon escapular y los cervicales, todos -­
ellos de gran importancia para el acto respiratorio y fonat2 
ria. 

La cavidad torácica cst~ limitada por abajo por el 
diafragma, muaculo plano horizontal en forma de c6pula, que_ 
se inserta por su circunferencia, en las costillas inferio-­
res y que por su situación separa la cavidad torácica de la 
abdominal. -
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Figura 2 - 1.- Boca 

l.- Labio Superior. 

2.- Frenillo. 

J.- Encias. 

4.- Paladar Duro. 

s.- Paladar Blando. 

6.- Uvul.a. 

7.- Mejilla, 

8.- Arco Palatogloso. 

9.- Fauces. 

10.- Arco Palatofaringeo. 

11.- Toosila Palatina. 

12.- Lengua. 

13.- Encias. 

14. - Frenillo. 

15.- Labio Inferior (jalado hacia nbajo). 
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Figura 2 - 2.- Esquema del T6rax y sus estructuras 
anexas 

En la mitad izquierda de la figura estftn represen­
tadas las costillas y los músculos elevadores de las mismas, 
que se originan en el cuello y en el brazo. 

En la mitad derecha se observa el ftrbol .respiratorio y el -­
pulm6n. 

l.- Costilla. 

2.- Estern6n. 

3.- MC!sculo del brazo. 

4.- M6sculos Cervicales. 

s.- Diafragma. 

6.- Pulm6n. 

7.- Alveolo Pulmonar. 

8.- Bronquilo. 

9.- Bronquio Principal. 

10.- Trliquea. 

11.- Larínge. 
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f'igt1ro 2 - 2. 

ESQUEMA oin. TO~l\Y. y sus I::STllllCTURAS llNl:XJ\s. 
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Dentro de la cavidad tor:icica est6n alojados entre 
otros 6rganos, los dos pulmones, derecho e izquierdo, 6rga-­
nos el&eticos y de estructura alveolar. Cada pcqueftieima c~ 
vidad alveolar está en comunicaci6n con un conducto llamado_ 
bronquiolo: la reunión de varios de éstos forma un bronquio­
lo secundario y la confluencia de los mismos un bronquio --­
principal, uno para cada pulm6n. Todo el aire contenido en_ 
los alveolos ha tenido forzosamente que ingresar por el hron 
quio principal. 

Loa bronquios derecho ~ izquierdo se unen en ln li 
nea media para formar la tr:iquea, 6rgano que dirigiéndoun ti'i 
cia arriba termina en la laringe a nivel de la parte ant'l~-­
rior del cuollo. 

En cada división del :irbol respiratorio aumenta la 
superficie de sección: ea decir que la suma de la luz de los 
dos bronquios principales es mayor que la luz de la tr:iquca, 
y asi sucesivamente. Por lo tanto podemoa representar ln S.!!_ 

perficie del flrbol respiratorio como un trHingulo en el que_ 
el ángulo superior es la luz de la tráquea, y la base, la -­
suma de la superficie de los alveolos pulmonares. Se c~lcu­
la que ésta base, o sea la superficie total de los alveolos_ 
pulmonares es de Bl metros cuadrados. P~r el contrario, ~l_ 
~rea del orificio superior, es decir, la glotis, os de 3.5cm2. 
As! se comprende que un movimiento respiratorio produzca la_ 
salida de gran cantidad de aire y con gran fuerza de cxpul-­
si6n. 

b) .- Lar1nqa. 

Ln laringe es un 6rgano central impar, sim6trico,­
en forma de cono hueco, que cstfl colocado por arriba de la -
tráquea, y en la parte anterior del cuello. su abertura su­
perior oc continúa con la farinqc, inmediatamente por clotrtis 
de la lengua: las paredes de éste 6rgano uon fibroclfisticas, 
presentando en determinadas zonas engrosamientos cartilagino 
sos que constituyen su eaquelcto. La superficie inferior y­
exterior de éste cono sirve para numeronaa insercionea musc-;;­
lares, que distinguimos en internas y externas. Uno de los=: 
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músculos 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 dirección anterópost~ 
rior llamada glotis. 

El esqueleto laringoo est6 constituido por cinco -
cart11agos y un hueso. Dos cartílagos son: •riroides, cricoi 
des, loa dos aritenoideos y el cartilago de la epiglotin; y= 
el hueso hioides. Este último por medio de sus ligamentos -
y músculos que en 6i se insertan: sostiene, protege y movili 
za toda la laringe. -

Los músculoa intrinnecos de la laringe, implicados 
de manera importante en la motilidad de este órgano para la_ 
emisi6n de sonidon son: 

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

2.- Ariteno cpigl6tico.- Que se continúa con el estilofarin­
geo. 

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

4. - Cricoaritcnoideo posterior. - Que gira la ap6fiBÜJ vocal 
del aritenoides hacia afuera y es por ti'lnto el (mico múi 
culo dilatador de la glotis. 

5.- Interaritenoideo.- Que lo une al otro aritenoides, sien­
do conductor de .lo5 l'epll <~gues vocales. 

Estil munculatur.:1 i 11l rinseca forma ln llamílda ostr2_ 
lla aritenoidca. 

Interiormente la lorlnge presenta una zona estro-­
cha, la glotis, y dos zonas <•llSilnchaclnB, unil supr.agl6tica o_ 
vest1bulo de la laringe y otra subgl6tica. 

La glotis tiene, en la respiraci6n ordinaria la --
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Figura 2 - 3. - EBquema de la Conformaci6n de la Lad..!l 
ge. 

1.- Epiglotis. 

2.- Senos Periformes. 

3.- Bandas Ventriculares. 

4.- Ventriculo de Morgagni. 

s. - Repliegue Vocal. 

6.- Cartilago Tiroides. 

7.- M~eculo Tiroaritenoideo. 

8.- Secci6n del Cartilago Cricoides. 

9. - Tráquea. 

10.- Ventriculo Laringeo. 
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BSQUEHA DE LA CONPOl\Ml\ClON DE LA !'AlllNGE 

l'iqurn 2 - J 
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forma de un tri~ngulo da base posterior cuyos lados estlín 
formados por los repliegues vocales y loe aritenoideos. 

En el espacio supraglótico sobresale el relieve de 
las bandas ventriculares paralelas a los repliegues. Aei mi 
randa desde arriba, es posible ver la cara superior blanca -
de los repliagues vocales por abajo de las bandas de color -
rosado. 

c) .- cavidades de flcGonancia. 

Laa cavidndcs de reonancia cstlín co11stituidas por_ 
la faringe, la boca y las fosas nasales. Eston tres órganos 
pueden ser comparadon u una "F" hecha con tuboo huecos. 

La parte vertical corre!1pondo n la far.inga; la ra­
ma horizontal superior, a las fosas na1111lcs y la horizontal_ 
inferior a la boca. 

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

Figura 2 - 4 

(4) .J. Pcrell6. ~ Pflg. 32. 
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La faringe es un tubo muscular que, por serlo, pu!?_ 
de variar de forma y volumen, dependiendo ésto en un momento 
dadQ de los sonidos que deba reforzar durante la fonaci6n. 

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 músculo constrictor SU{X'rior de ésta forma un_ 
rodete, llamado de Passavant, que contribuye al cierre de la 
faringe superior o nasal (rinofar1nge o nasofarínge). Ade-­
lante de él, 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 continúa el paladar 6seo y tie­
ne mucha importancia en la f.onaci6n. Por encima del velo -­
palatino se encuentran las fosas nasalce cuya función es la_ 
de resonancia, oobro todo en las consonantes M, N y 9, llam~ 
das por ello consonantes nasales. 

Por abajo del paladar blando, la faringe comunica_ 
con la boca. En cuyo piso localizamos la lengua, 6rgano mu~ 
cular potente extraordinariamente movible y por BU inserci6n 
en el hioides, est~ en intima rclaci6n con la movilidad de -
la laringe, y a cargo de la cual corre la articulaci6n de la 
casi totalidad de los fonemas. 

•rodas éstos 
dos y controlados por 
origen en el cerebro. 
musculares con el fin 
fonación determinada, 
bre agrndablc. 

complicados órganos non regidos, movi­
una serie de nervios, que tienen su -­

Este a BU vez, regula los movimientos 
determinado de producir sonidos de una 
con una duraci6n exacta y con un tim--

MECANISMO DE f,A FONACION 

como mencionamos la fonaci6n ea la única funci.6n -
especialmente humana que no tiene un Sistema propio para s\1s 
fines, debiendo aprovechar los que como el de la rcnpiraci6n 
y el de la digestión, tienen funcionc6 propias más importan­
tes, y son utilizados, ocasionalmente y do 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 Sl\GITAL DE LA CABEZA Y CUELLO ( S) 

f'igura 2 _ 5 

( S) Thidem Pág. JJ, 
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dinada, para producir la voz. 

Aunque el tubo de resonancia forma parte del Sist.!'!. 
111a Digestivo, el hombre se sh·ve de él, para modificar el sg_ 
nido producido en la laringe, y aoi modular los fonemas. 

ACCION DE LA LARINGE 

En la inspiraci6n, loa replicguea vocales eot~n s~ 
paradoe y dejan pasar libremente el aire hacia los pulmones. 

Durante la fonaci6n se producen dos movimientos si 
111ulttlneos: 

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

2.- La expulsi6n del aire pulmonar. 

Al encontrar el aire expulsado la glotis cerrada -
aumenta la presi6n en el firea subgl6tica hasta llegar a unoa 
200 cm. de agua, en que ae vence la reaistcncia que le opa-­
nen los repliegues vocales. 

Por separaci6n de los mismos, el aire escapa y de.!!_ 
ciende la presi6n en la subglotio. 

1.a tensi6n de los mtísculos vocales vuelve a junta!_ 
los en ln 11.nea media y comienza un nuevo ciclo. 

J,a vibración de los replieguca vocales se cfcctli<in 
normalmcnlc en el plano horizonl:11l, éaton se separan y jun-­
tan siempx·c en toda su cxten::ii6n y de unri manera simétrica, 

"l tiempo de contacto parece itumcntar con la inton 
sidad del sonido, es decir, cu<into m<iyor es la fuerza del so 
nido, mfis tiempo permanecen los rcplic<JUoa vocales juntan. : 
La zona del contacto entre los rcplieguon vocales no se limi 
ta al borde libre, sino que se C!Xtiendo a la zona subgl6ti-: 
ca, algunos 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 presi6n, es decir, vibraciones del aire, o, 
lo que es lo mismo sonidos. 

Debemos, por 6ltimo, recordar que el acercam:l.ento_ 
y la vibraci6n de loH repliegues vocales son dos actos inde­
pendientes, ya que puede haber aducci6n sin vibración. La -
contracci6n pertenece a la f iaiolog1a de la protecci6n resp!_ 
ratoria, mientras que la vibraci6n es un exponente de l.u fi­
siolog1a fonatoria, 

FUNCIONES DEL TUBO VOCAL 

En el acto fonatorio, la intensidad del sonido cmi 
tido depende de la fuerza del acto respiratorio, adem~n del: 
tono y nlimero de vibraciones do los repliegues vocales, Ah.Q. 
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 reconocemo11 la -
voz, es decir, el timbre de lan personnri, y por otro, los -­
distintos fonemas del lenguaje. 

En realidad, las cosas no son tan sencillas como -
aqu1 parece, pues el timbre de la voz influye también el to­
no fundamental producido por los rcplio9ue5 vocales. Un¡¡ -­
buena resonancia influ~·e, por Ciltimo, 11t1mentando la intensi­
dad del sonido. 

En la normal emisi611 de 1011 nonidon, la mandibula 
se encuentra en una posici6n descendente, la lengua tl•! ubic; 
en el piuo bucal, el velo del pnladar ne eleva, cerrando el 
paoo a las vibraciones hacia lan fosa11 nasales, los 111bios : 
adquieren una posici6n de <lcnccn.:o, l;ifl comisuras se n•~p<iran 
y los mCinculos del cuello dimninuyen 1111 tono. 

Es interesante considerar L1·~vcmcnte el funciona-­
miento del velo del paladar. Exccptu•indo las consonantes -­
nasalrrn N, M, íl, en todos loa otros f011<!mus el velo palatino 
cierra la cavidad nasofaringca. 
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Al mismo tiempo, el músculo constrictor superior -
de la laringe, al contraerse adelanta la pared posterior de_ 
111 midma, formando el rodete do Passavant, que ayuda al cie­
rre del eafinter nasofaringeo. 

Las paredes 6seas del tubo vocal son rigidas y, -­
como se comprende no pueden modificarse en la emisi6n de la_ 
voz. 

El Sistema de Resonancia tieno, una importancia -­
oxcepc ional sobre la voz, primero por que es voluntario y -­
segundo, porque influye modificando la vibración laringca, a 
la que da caractcristicas est6tieas. 

El tubo vocal o cav!.dad de resonancia forma un co­
no hueco adicional que va do loo repliegues vocales a loa -­
labios. 

Para emitir un sonido o una palabra es necesario,­
como condici6n previa, que se haya oído. Ello presupone una 
integridad de los centros auditivos cerebrales y del aparato 
de la audici6n. Su ausencia ocasiona sordomudez. 

Una porsona con lan vi.as y centran auditivos sano11 
va formando una serie do imflgcncs iluditivaa que s6lo el mio­
ma puede oír, y con ellas constituye su leo<31Jaje interior, -
El centro de las imflgenes motoras emite una nerio de impul--
808 al área motora, partiendo así las 6rdcnes motoras para -
los nervios respiratorios fonatorios y articulaciones. 

El Sistema de Articulación es el punto final del -
recorrido que sigue el impuloo motor desde el centro de Bro­
ca, 6 llrca motora del lengu<1je hasta el momento que se prod_!! 
ce la pt1lnbra. 

A partir de los 30 rneoco ol voc;1bulario del nitlo -
se enriquece notablemente y mejora nu articulación. 

Como Gabemos, adomfln del Sistema Auditivo, se on-­
cuentra el visual y el tt'lctil que aunad1>u a una buena renpi­
raci6n y a un funcionamiento adecuado de los órganos fononr­
ticuladorcs, forman los elementos indiaponsables para obto ... -
ner una buena voz. 



C A P I T U L O III 

PATOLOGIA DEL LENGUAJE DERIVADA DE ALTERACIONES DEL APARATO 
FONOl\.RTlCUl.AOOR 

Como analizamos anteriormente la cavidad bucal y -
sus anexos desempeñan un papel importante en la producción -
del lenguaje; por tanto las alteracionoo morfofuncionalco -­
de estas estructuras repercuten desfavorablemente en loa me­
canismos do pronunciaci6n. 

En orden do frecuencia, son raros loa trastornos -
lcgopédicos debido a anomalias de la lengua y carrillos; on_ 
cambio, loa debidos a malformaciones dul velo palatino, are_!! 
das alveolodontarias, bases Esquelétic<w, paladar duro y la­
bios, son frecuentes y merecen eor debidamente estudiados. 

A continuaci6n se hace una dflncr ipci6n amplia de -
las principales anomalias buco-dentomaxilares q•le pueden dar 
lugar a deficiencias Foniátricas. También so citan algunas_ 
alteraciones logopédicas de origen nervioso, como las Disar­
trias con el fin de integrar mejor loo aspectou desarrolla-­
dos en el presente capitulo, asi como 1'1 mayad.a de los fac­
tores que pueden llegar a producir üinlnlias importantea. 
J\.l final hacemos una rccopilaci6n de l.1r1 anomi!Uas mtls impar_ 
tantcs del paladar duro y blando, dada la influencia que am­
bos tienen en la artic11laci6n de la palabra. 

Es también nec:c~ario mrrncionnr la intervonci6n que 
pueden tnne.r algunos hfibitoti como la cl1\glución infantil, rcE_ 
píraci6n bucal y succi6n di<J i tal en la producci6n de trauto!. 
nos del longuaje, por lo <ple r;0 incluyen como puntos tcrmin~ 
los de ettte capitulo. 

DISLALifl 

Es el trastorno do la articulación de los fonemas 
por <11 tcrac iones funcuon;:ilcs de los bn¡;1110!; peri fér icon ele 1-
habla. Prec:uencia. - Lar; dislalin!1 rum muy frecuentes rm la 
infanci .:i, sohrc todo en los primero:: •lilo'; escolares. Luego 
con la enseñanza desaparecen r~1pidamnnt.r,. -
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CLASIFICACION 

El modo de producci6n de las dislalias nos servirá 
como gui6n para la descripci6n detallada de ~·ste trastorno -
del habla. 

As! distinguimos en primer lugar: 

lº,- Dislalias Funcionales y 

2°.- Dislalias Org6nicas. 

Rotacismo 

Sigmatismo 

Dislalia Lamhdaciflmo 

Funcional Gamacisrno 

Deltacismo 

Etc. 

Dislalia Labial 

Orgl'lnica Dental 

o Lingual 

Dislalia Disglosia Palatal f'"'l•li• cerrada 

Orgl'lnica Nasal Rinolalia Abierta 

Ri.nolalia Mixta 

Dislalia Diling~ismo 

Audi6geno Sordera Poslocutiva 

flipoacusill Prolocutiva. 
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Las consonantes pueden ser todas ellas afectadas -
por la dislalia. Cada una de éstas se denomina añadiendo la 
terminaci6n "Tismo" o "Cismo" al nombre griego del sonido d!:_ 
fectuoso. La articulaci6n deficiente del fcnema "s" se lla­
ma signatisrno, de la "g" gamacismo, de lci "d" deltacismo, -­
etc. 

se llama "hotentocismo" cu11ndo todas ellas se ha-­
llan alteradas. En el caso de que un fonema sea substituido 
por otro se le antepone el prefijo "parn". llai el "parala~ 
dacismo" ea la substituci6n de la "l" por otro fonema. El. -
"pararrotacismo" la substituci6n del fonema "r" cte. Existe 
asimismo la dislalia por omisi6n, cuando el sujeto deja de -
pronunciar un fonema de una palabra, y la dislalia por añadi 
dura, cuando entre las silabas se articulan fonemas que no -
pertenecen a la palabra. 

Los sonidos oclusivos son m~a dificiles de articu­
lar en direcci6n anteroposterior, es decir, desde los labia­
les y dentales a los palatinos y velarou. Los ~onidos frie.!!_ 
tivos muestran el mismo aumento de dificultad. El sonido -­
vibrante de la "r" es frecuentemente muy alterado asi como -
la "l". 

DISLALIA 

Durante el desarrollo del habla se presenta en los 
niflos una dislalia fisiológica, que va desapurecicndo genc-­
ralmentc antes de lleg11r a la edad escolar, su presencia a -
partir d1i los cuatro años debe consicl<•rilrse patol6gica e in­
cita a la sospecha de un d6ficit de inteligencia, de audi--­
ci6n o do coordinación motora. 

ETIOJ,QGill 

En algunos casos hay un factor hereditario ineg<1-­
ble, se han visto varios cat:os de diolnlia del padre, o en -
la familia paterna m~s que en la rama materna, pero h;iy que 
tener en cuenta que las dislalias son m&s frecuentes en el -
sexo maseulino. 
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Durante el r~pido aprendizaje de la palabra puede_ 
asociarse un fallo parcial en la exacta imitaci6n de los fo­
nemas o1dos. Esto puede ser atribuido a una falta de para-­
lelismo entre la adquisici6n psiquica con la habilidad moto­
ra. Estos modos diferentes de articular tienden a persistir 
en algunos niftos. 

La imitaci6n puede influir mucho. La producci6n -
de fonemas deformados oidos a otros farnil inres y cornpai'leros_ 
os frecuente. 

Para Guix~ (16) toda dislalia no org~nica es indu­
dablemer.te audi6gana. No porque el nii\o no oiga bien, sino_ 
porque analiza o integra mal los foneman correctos que oye._ 
La dislalia pura es consecuencia de problnmas en la compren­
oi6n auditiva. Es decir de una agnosia auditiva fonética. 

También es m~s frecuente en niños intranquiloe, -­
distra1dos, inconstantes, faltos de interés para aprender. -
Las madres de éstos niños son más neur6ticas y altivas que -
las madres de los niños normales; se ha atribuido también a 
la debilidad producida por una enfermedad gravo de larga : 
duro.ci6n. 

Nos par11co m&s importante la hipoacuaia periférica 
o central. 

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

Por últi.mo, debemos recordar corno causas etiol6gi­
cas: La cducaci6n deficiente, circunstancias aociales desfa­
vorables, falta de cariño o de interés por el desarrollo lin 
gllístico dol niño y bilingüismo. -

SINTOMJ\S 

S6lo so observa la omisi6n, suotituci6n o deforma­
ci6n de los fonemas. 

(6) J, Perell6. Trastornos del Habla. Pfig, 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 movimientos de los músculos del habla. La mayor1a de 
las veces las vocales y los diptongos son normales. 

La habilidad para imitar sonidoa on tambi6n normal. 
No hay disfonia ni ronquera. 

La exploraci6n demuestra ninos intranquilos, dis-­
traidos a veces ap:íticos, sin interéa, a menudo timidos, ta.!!. 
to, que a veces oo dificil que hablon delanto del foniatra.­
El examen consistir~ en la prueba de articulaci6n, palatogra 
fin, test mental, aurliometria, pruebas motorao, etc. -

Con frecuencia sucede que los padros se han acoa-­
tumbrado a ésta manera de hablar del niílo y no se dan cuenta 
del defecto. 

PRONOSTICO 

Con una inteligencia suficiente, buena audl.ci6n, -
edad correspondiente y tiempo de varios mO!!•ll1, es siempre po 
sible la curaci6n completa. Las recaidas son excepcionales:-

Hay una opini6n extendida de que hrn dislalias de­
saparecen exponttineamentc. Esto no es así, a partir de una_ 
cierta edad alrededor de los nieto anos, el defecto oc afian 
za y el niño por si mismo no puede corregirna. Espcri'.lr su : 
desaparlci6n s6lo significa entorpecer el desarrollo pstqui­
co y el proceso escolar. Si el enfermo conoc:e su defecto y 
no le molesta, es un mal caso para r<'r!ducar. Si el onformo­
es concientc del defecto y sufre por Pilo, la reed11c<1ci6n .. : 
seri fructífera. 

DISLALIAS PARTICULA1rns 

F.ntre las mfis importantes tenemos a los fonemas (l,ll 
latal~~ anteriores l, t, d. 
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DEFECTOS DEL FONEMA "t" 

Forma parte de los llamados, por cxtenci6n "~-

~··. 

l.·· Se producen vibraciones laringeas Y coloca la punta de -
la lengua en el borde de los incisivos superiores, 

2.- Los bordes de la lengua no tocan 1011 molares y el aire -
sale lentamente, produciendo un fonem¡¡ parecido a la "l". 

J, - El velo del paladar descendido da un sonido de "n". 

Los defectos del fonema "t", 110 deben a que no hay 
una articulaci6n adecuada entre lengua, dicntoo y paladar. 

DEFECTOS DE!, FONEMA "d" 

Reciben el nombre de "Deltacismos". 

1.- La articulaci6n no se acompafia de vibraci6n laringea. R.!l, 
sulta de ello la "t• o la "b". 

2.- Hace demasiada presi6n del ~pico lingual contra los inci 
sivos superiores saliendo el aire lentamente, surgiendo= 
entonces la "l". 

3.- Levanta la base de la lengua y coloca la punta detr~s de 
los incisivos inferiores sustituyendo el fonema por la -
11 9 11 • 

4. - Baja Ql velo del paladar produc i cndo una "n". 

5.- El nil\o oml.te el fonema en algunan palabra,;, sobre todo_ 
cu¡¡ndo sigue a los foncmils "l" y "n" por ejemplo en "cal 
do 11 , ucondcn. 

DEFECTOS DEL FONEMJ\ "l." 

Se llnm<1 lambtlacismos y pueden manifestarse as1.: 
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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 tr,!:?. 
vez del velo descendido. Suena como una "n". 

2.- El nifto 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 ~stos fonemas se lleva a cabo -­
mediante terapia especifica del lenguaje y si 011 necesario, -
se utilizan aparatos protésicos especiales "Tucat". 

OEFBCTOS DEL f'ONEMA "s" 

Los defectos de la articulaci6n del fonema "s" son 
los llamados "sigmantismos". Es uno de los defectos de art,! 
culaci6n m&s frecuentes. 

ETIOLOGIA 

Las causas del sigmatismo son múltiples y variadas. 

Se debe mencionar en primer lugar la herencia, de­
ficiencias en el desarrollo del lenguaje, la falta de habili 
dad motora, la imitación, de deficiencias de atenci6n, etc.-

Como en toda dislalia quizás aún m[is en el oigma-­
tismo, encontramos como causa la hipoacusia. 

En las sorderas intensas que ~obrevicnen durante -
el curno de la vida se producen cicrtan alteracionan ~n la -
palabra 111 primera da l<Js cuales es el "sigmatismo". 

fiemos victo prescnt;:"trsc el 11 nir;mutismo" cu~HH.Jo 

caen los incisivos nupcriores ele la primera dentición. 



52. 

PIVISION 

l?- Para un estudio ordenado del vasto y multiforme grupo de 
los sigmatismos orales, por posici6n defectuosa de la -­
lengua. 

2•. Los sigmatismos nasales, a consecuencia de defectos fun­
cionales del paladar. 

Jº. Los sigmatismos faringolarigeos. 

lg. Sigmatismo Oral: Por posici6n lingual err6nea. 

DEFEC1'0 LONGITUDINAL 

Sigmatismo Linguolabial 

Sigmatismo Labiodental 

Sigmatismo Interdental 

Sigmatismo Adental 

Sigmatismo Palatal 

DEFECTO TRANSVERSAL 

Sigmatismo Lateral· 

· Sigmatismo Bilateral 

Sigmatismo Latcroflaxus 

DEFECTO VERTICAL 

Sigmatiamo Estridente 
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2ª. Sigmatismo Nasal: Por posici6n err6nea del velo palatino. 

\ 
Defecto de fosa nasal 

Sigmatismo Nasal 

olfateo Nasal 

Defecto Velar 

Sigmatisro Volar 

Ronquido Velar 

3º. Sigmatismo Far1ngeo: 

Defecto Faringoo 

Sigmatismo Laríngeo Simple 

Sigmatismo Lar1ngeo Nasalizado 

4º. Sigmatismo Laringeo: 

Defecto Laríngeo 

Sigmatismo Faríngeo Simple 

~l.gmatüirno l'ad.ngco Nasalizado. 

Siqmatismu _J.j nquolauial.- Li1 articulac i.6n se produce ertro -
la lengua y el labio infi,ri.or. Se lo d<wornina üsimismo '"ni~ 

matismo glosolabial". 

Sigmatismo Labiodental.- ~:l sonidc. es ::iemejante " lü "f" por 
producirse entre el labio inferior y lon l.ncisivou supcrio-­
res. Es un defecto muy raro. En sujctor1 muy pr6<Jnatas pue­
de obscrv:irse el sic¡matbmo producido por el labio superior_ 
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contra los incisivos inferiores. 

Siqma~ismo Interdental.- Es con mucho, uno de los rn~s fre--­
cuentes. Se produce por adelantar la punta de la lengua y -
colocarla entre los incisivos superioras e inferiores; el S.Q. 
nido resultante es "O". Para su formaci6n se requiere que -
el maxilar inferior descienda o que exista una (mordida an-­
terior abierta) infraoclusi6n. En este caso la protrusi6n -
lingu.al es muy frecuente es casi todos los dem~s fonemas. -­
Este sigmatismo es f isiol6gico cuando se efect6a la caida de 
los incisivos de la primera dentici6n, en general, desapare­
ce con la evoluci6n lingU1stica 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 posici6n o por anomalías de!!. 
tariae. 

Sigmatismo 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 infraoclusi6n. 

Sigmatismo Lateral.- Es un sonido muy raro y desagradable. -
La lengua se eleva s6lo por un lado a loa molares. 

De ~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. 

Siqmatismo Latcroflexu9,- Es la comhinaci6n del sigmatismo -
interdental. 

Sigmatismo Estridente.- Es un defecto muy frecuente, pero en 
la pr~ctica no tiene importancia. Excepto por radio, donde 
se hace muy audible y desagradable. Las causas m~s frecuen­
tes son ligeras anomalías dentarias, hipoacusia del o1do 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 funci6n patol6gica del velo del_ 
paladar, y aún m~s, de una fisura del mismo. 

Siqmatismo Far1ngeo.- Est~ producido por un ruido de frote -
surgido entre la base de la lengua y la pared posterior fa-­
r 1ngea. 

Sigmatismo Laringeo.- Es producido por un siseo ~apero entre 
loa dos repliegues bucales aproximados. 

PRONOSTICO 

El.pron6stico del siqmatismo es muy bueno, si se trata 
de un paciente inteligente, h~bil, atento y constante. -

Los fracas0s pueden producirse por no hacer un tratarnie!!. 
to correcto o el enfermo no poner su voluntad para curarse -
el vicio, puede corregirse en 15 sesiones. 

OEPECTOS DEL FONEMA "r". 

Se llaman rotacismos y son muy f recucntes. 

ETIOLOGIA 

El fonema "r" a causa de su delicado mecanismo de_ 
articulaci6n, es el sonido m~s dificil de pronunciar del len 
guaje humano. 

Por ello un defecto en su arti.culaci6n es muy frc-
cuente. 

Como causas ctiol6gican podemos citar: Lou rota-­
cismas de la hendidura del paladilr, en hipo¡¡c11sias y sordomu 
dez y en los débiles mentales. En éstos casos se presentan : 
múltiples y variadas cla11cs de rotacismos. 
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Igualmente las lesiones, enfermedades o parálisis_ 
de la lengua impiden el libre juego de la "r". 

CLASIFICACIONES 

Los fonemas "r" y "rr", pueden cotar deformados o_ 

sustituidos por: 

lº Ruidon de Temblor 

2º Ruidos Crepit11ntes. 

3º Ruidos de Frotaci6n, 

4º Totalmunte sustituido por otro fonema es decir_ 
"pararrotacismo". 

RUIOOS DE 'rf:MBLOR 

En éstos casos la corriente aérea expirada es in-­
terrumpida intermitentemente por la vibraci6n de músculos. 

Por ejemplo: La vibraci6n de los labios origina -
el rotacismo bilabial; todo el velo del paladar puede poner­
se a vibrar produciendo un sonido tembloroso, oscilante, so­
noro o sordo (rotacismo velar). 

RUIIXJS CREPITANTES 

A veces la intcrrupci6n de la corriente aérea no -
tiene lugar por vibraci6n de partes musculares, sino por c6-
mulos de saliva en loo puntos de articulaci6n. 

RUIDOS DE FROTACION 

Este vicio de articulaci6n no es raro. El sonido_ 
resultante puede ser vibrante o no, oonoro o sordo, con po-­
sici6n lingual normal o interdental, naoalizada o no. 
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PARARROTACISMO 

El fonema "r" es sustituido por otro fonema. Es -
frecuente en el habla infantil. 

DIAGNOSTICO 

El diagn6stico es f6cil. M~s dificil es dilucidar 
el mecanismo y lugar de producci6n. 

PRONOSTICO 

))()pendo de la habilidad de la lengua, de la volun­
tad del paciente y de su aplicaci6n y constancia. En gene-­
ral, es un fonema que requiere muchas scuíones para corregi!. 
se. 

Lan disglosias antes llamadarJ dis lalian org:i.nican, 
son trastornos de la articulaci6n de lori fonemas por altera­
ciones org6nicas de los 6rganos periférl.con del habla. 

ANOMJILIAS DENTARIAS 

La disglosia dental es la alteración de la articu­
laci6n de lor; fonemas por alteracionc:; de lu forma, presen-­
ciil o posici6n de los dientes en sí, y en sus rclilciones con 
el resto del organismo tienen, en el hombre, caracteristicas 
anat6micall de forma, n(imcro y volumen conatantcs e inmuta--­
bles en estado finiol6<3ico. r;au1n cilra<:t·1.·rl.!'llÍcM< cut[Jn cx­
puestml a muy fr<?cuentcs y var iadils al.t:.,rac lo nen. 

A clltas alteraciones, es <leclr, a loa trastornos -
morfofunciorwles del aparato dentario en :iu totalidad o en -
alguna de! sus partes se les denomina anmnHlia!'l dentarias. -­
Estas pueden distinguirse en anomalias de formn, volumen, n(¡ 
mero, sitio (hctcrotopia), dirccci6n, r!rupci6n, nutrici6n, ::­
estructura y oclusi6n. 
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ETIOLOGIA 

Las causas que producen maloclusiones dentales son: 
hereditarias o adquiridas: de ~stas últimas los factores de­
sencadenantes se han clasificado en generales y locales. 

!IEREDITARIJ\S 

La forma de la cara se transmite por herencia. Mu­
chas anomal1as dentarias obedecen a éste tipo, otras veces -
no se heredo la forma sino la función. g1 tono muscular, la 
actitud pootural, una movilidad lingual viciosa o una hiper­
tonicidad do los músculos buccinadorcs puede alterar el equj, 
librio de lne fuerzas necesario para el desarrollo correcto 
de los maxilares. Se acepta por tanto que alteraciones en -
la informac16n genética o sea influencias de tipo heredita-­
rio pueden favorecer la presencia de piezas dentarias reten.!. 
das, agenirnias y dientes supern\lmerario11, que pueden trasto!. 
nar toda la forma del maxilar. 

Adguiridas, 

Los desequilibrios hormonales y la mal11 alimentaci6n produ-­
cen anomaliaa en el desarrollo o la erupci6n dentaria. Es-­
tos son factores generales, 

t.ocales. 

t.aa causas de maloclusi6n pueuen rcsiclir en los propios die_!! 
tea o malou h~bitos como: la succi6n clcl pulgar, la respira­
ci6n bucal y la degluci6n infantil. 

No debemo1.1 olvidar que todas las nltnrar:ioncs dentaria!l pue­
dtrn estar aunadas al desequilibrio de 111 lengua, las meji--­
llas y loa labios (trastornos morfofunl'ionales de ésta!l es-­
tructuraa), increment:'mdose en un momento dado en éstos ca-­
sos, las anomalías en la articulaci6n cfol lenguaje. 

En nifios aproximadamente un a~o de edad, con la erupción de_ 
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los dientes, el tipo de degluci6n se modifica, las arcadas -
dentarias se cierran, la lengua se ensancha y tiene contacto 
por sus bordes con la b6veda palatina por encima del cuello_ 
de las coronas dentarias, luego la ondulaci6n de sus super-­
ficies lleva el bolo alimenticio hacia la faringe. 

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

La posici6n dentaria incorrecta se llama maloclusi6n. Esta 
recibe distintos nombres, según loa autores que se han ocup~ 
do de ella. 

r.icher (7) propone la siguiente clasificaci6n: 

f,inguoversí6n.- Cuando los dientes osttin inclinados hacia la 
lengua. 

Labioversi6n o Bucoversi6n.- Hacia el labio o mejilla. 

Mesioversi6n.- Hacia la parte mesial. 

Distoversi6n.- Hacia la parte distal. 

Infraversi6n.- Cuando no llega a la linea de oclusi6n. 

Supraversi6n.- Cuando sobrepasa la linea de oclusi6n. 

Torsiversi6n.- Cuando cst~ giran~onobrc au cje. 

Axiverni6n.- Cuando tiene mala incl in<1ci6n axial. 

Transvcrr:ii6n.- Cuando hay un orden oquivocado en la hilora -
dental. 

Esta clasificaci6n se rcfi<'r0 n6lo a los dienten -
individualizados. Lu maloclusi6n pt1í'dc !ler en sentido uagi­
tal, vertical y transversal. 

(7) .J. Pcrell6. Ob. Cit. P[Jg. 227. 
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PRONOSTICO DE DISLALIAS DENTALES 

Son de buen pronóstico gracias a las prótesis. No 
obstante, adem&a de ella habr6 que mejorar en muchas ocasio­
nes loa movimientos articulatorios. 

TMTAMIEN'l'O 

Dcber6 llevarse a cabo primeramente por el odontó­
logo, quien regularizar6 por modio de ortodoncia los defec-­
tos posicionales de dientes y basca 6seas o realizar6 las -­
t6cnicas operatorias que crea necesarias. En muchos casos,­
adem6s habr6 que instaurar una reeducación a las posiciones_ 
articulatorias falsas. 

DISGLOSIA LINGUAL 

La disglosia lingual es la alteración de la artic~ 
laci6n de los fonemas por un trastorno org6nico de la lengua. 

La rapidez, exactitud y sincronimno de los movimien 
tos de la lenguil son de extraordinilria importancia para la -­
articulación. 

FRENILLO J,INGUAI, COHTO 

El frenillo corto o anquiloglosia os de presonta-­
ci6n muy rara, según Porell6 (O), a6lo se da un caso do cada 
10 000 disl6licos. Pero en general, aún en éstos casos sólo 
es responsable del rotacismo. Ahora bien, énto no quiere -­
decir que todos los rotacismon sean producídon por la anqui­
logloeia incluso con 6ste defecto lon dem6o fonemas son bic~ 
articulados con la p<irte anterior del dorna de la lengua. 

La secci6n del frenillo (ílcsecci6n del frenillo o_ 
Frenilectomia) debe hacersa en sentido horizontal y luego s~ 
turar los bordes de la incisi6n en uonticlo vertical. 

(8) Ibidom Pág. 352 
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Fi~urn l - 1 

LOS DIENTES S& ENCUENT!tl\ll UDlCAOOS lll: Tt.L MAllERA QUE SE HA·­
Ll.AN ENTRE GRUl'OS MUSCUl.ARES AtTfl\GOlllCIJS, LOS DE !.A LE!;GUA '! 
LOS DE IJ'S !.AnlOS Y MEJILLAS. EU l.h MY.tJIDA Et: OUP. !:STOS MUS 
CULOS CON5l;R~W S;J l:QUILITIRIO LA POSlClOll D& l.05 OlENTtS PEji 
MAllECERJ\ FIRME. 
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Hay que procurar que la herida cicatrice, si no se 
hace una cicatriz retractil que puede anular el efecto de la 
intervenci6n. 

INCOMPETENCIA VELO PALA'l'INA 

Las anomalias dol velo quo impiden ol cierre del -
cavurn, son los que aportan el mayor traatorno fonético. 

r,a división palatina da lugar a la m!is grave y una 
de las mfln frecuentes malforniacioncs congénit<rn. 

lº Divisi6n palatina.- Se presenta on forma de una fisura sa 
gital mediana extendida, en forma total, del canal palatI 
no anterior a la úvula. Esta fisura de la úvula no ocas:lo 
na una p6rdida nasal on si misma ya que est6 oituada por -
debajo del punto de oclusión ésta malf:ormaci6n pasa a me:: 
nudo inadvertida, al examen fisico. 

2º Velos congénitamente cortos.- No hay una ffoura aparente. 
El aspecto fisico es normal a primer.a vista, pero en el -
campo terapéutico es muy importanto dt.rncubrir óstas insu­
ficiencias velares. 

3º Fisur;:is submucosas.- El velo no puc,ao cerrar ul cavum y a 
primera vista es tan uolo algo corto. Con un examen rninu 
cioso se descubre un surco sagital en la úvula que a ve-: 
ces puede prolongarse hasta la b6v"rla. A (,gte nivel los 
planon musculares •'sttln separildos y el rafé medio es dcl::­
gado y translúcido. con el tacto ne descubre una ranura_ 
en ol borde posterior de la bóveda. 

b) .- InnufJ.ciencü1 Velar congénita.- Forma bastante frecuen­
te. S6lo la brevedad del velo ¡merlo explicar una pórdi 
da nau;:il, de aire. 

El aspecto y la movilidad non normales. 

Se trata de un;:i hipoplasi.a •Ji11lada. Con todo, al­
gunos pequc~os sintoman ;:isociados la ilproY.im;m a la hipopla-
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sia de las divisiones palatinas. El aspecto facial se cara~ 
teriza por el aumento de la distancia interocular, que nor-­
malme11te es igual a la separación de la hendidura de los p:ir. 
pados, labio superior corto, orificios nasales estrechos, -­
frente abombada, etc. 

e).- Todos loa sintomas menores, el aumento de la distancia 
interocular, la brevedad del labio auporior, esbozo de= 
la hendidura de la úvula, indicioe de pérdida nasal in­
termitentes, hacen sospechar una p•Jquofl¡¡ insuficiencia_ 
velar ocultada en ocasiones por la presencia de "vegeta 
e iones adenoides". 

DISARTRIAS 

Disartria significa dificultad o trastorno de la -
articulaci6n de la palabra, el t~rmino oc emplea para desig­
nar los trastornos de la articulaci6n do len fonemas que son 
consecuen:::ia de lesiones de las zonas del Sistema Nervioso,­
que gobiernan loa músculos de los 6rganoo fonatorion. 

ETIOLOGIA 

Las dificultades en la ejecuci6n <lel len~uajc por_ 
trastornos neuro16gicos pueden ser originadas por todas las 
causas capaces de enfermar al Sistema Nervioso. Así pues _: 
una disartria puede ser secundari¡¡ a un proceso traum5tico -
craneo cervical, a una tumoraci6n benigna o maligna del cero 
bro, cerobclo o tronco encef5.licn, una losí6n v¡rncular. encc: 
f5licn, o enfermedades infecciosas, metab6licaa, t6xicils o -
degenerativas del Sistema Ncrviono. 
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DIAGNOSTICO 

El diagn6stico se limitará a ser una descripci6n -
del trastorno fonético. 

El diagn6stico debe abarcar el conocimiento dol -­
trastorno fisiopatol6gico responsable del defecto fonatorio. 
As1 pues, una mayor comprensi6n de la fisiopatologia del Si,! 
tema Nervioso nos permitirá valorar la magnitud del c1111<lro -
logopático y programar una acci6n terapéutica auténticamente 
recuperadora, es decir intentando modificar la fisiolO<J1a al 
terada. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento foni:itrico empezará cuando haya· re­
mitido el proceso patol6gico causal y cuando haya terminado_ 
el tratamiento médico o quirúrgico adecuado. corno es l6gico 
en ningún caso deber[! establecerse en enf errnedadcs progresi­
vas. En las parálisis de la musculatura de la articulaci6n 
estfm indicados la terapéutica fisica y ejercicios gimnásti:: 
cos para reformar y evitar la degeneraci6n d~ los músculos -
afectados. En contra de los fen6rnenos espásticos están indi 
cadas las medidas generales y locales do relajamiento. -

La rehabilicación logopédica empezará con los eje!. 
cicios de respiraci6n, sobre todo insistiendo en los rnovimien 
tos diafragmfiticos tanto mfin cuanto en muchos de éstos enfer­
mos hay una parfilisia de los músculos intercostales e inspi~ 
radorea. 

f,os ejercicios cmpe~:ar.6n siempre poi: movimientos -
limitadou parciales corno tlbrir y cerrar. la boca, hinchar las 
mejillas, movimientos sencillos de la lengua en todas las di 
reccioncs. Lueqo se pasará u la coordinuci6n de éntos moví::: 
mientas con la respiraci6n y la fonaci6n. 

Finalmente tiene lugar, el 0jcrcicio de coordina-­
ci6n de la respiración sonora con la articulaci6n de los fo­
nemas. Los ejercicios tendrán lugar ante el espejo y durarfin 
breves minutos para ir aumentando progresivamente a medida -
que sean automatizados. 
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PROGNATISMO MANDIBULAR 

Se manifiesta por la presencia de una mandíbula -­
muy prominente, en virtud de ello, deja de ser normal la re­
laci6n entre los maxilares superior e inferior y se pierde -
la articulaci6n entre los dientes. 

Esta deformaci6n impide una masticaci6n normal por 
la maloclusi6n dentaria y predispone a lil caida prematura de 
los dientes por parodontolisis. En cuanto a la articulaci6n 
lista se hace demasiado anterior, da lil impresi6n de hablilr -
con la boca llena y ne hnce evidente el siqmatlnmo interden­
tal. 

En el prognatismo, el desplazamiento ilnterior de 
la mandíbula puede Ber de tipo hereditario, o bien por unil -
hiperactivaci6n de pteriqoideos, debida a una hiperfunci6n -
muscular, por lo tanto habd1 una hiperactividild " nivel ele -
la capa condrobl~stica y precondrobl~stica en la A.T.M. Lo -
que dará por consecuencia un incremento en el desarrollo an­
terior de la mandibula; otro factor que in[ luyo para la exis 
tencia del prognati!lmo es la inoclusi6n del bloque incisivo-=: 
canino, propiciando el desplazamiento anterior ele la mandíbE_ 
la. 

Una persona br::iquicf!fala es braquir¡nnta en la ma­
yoría de lou :::asas, de tal manera que el maxilar superiorº..'! 
t~ disminuido en todos sentidos, por lo tanto la mand!.lmla -
es prominente. 

La hipertrofia muscular <~s también un factor pre-­
disponente del prognatismo mandibular, aquí. exiutc una hi-­
perton1a por lo que habr[i un incremento en la formaci611 de -
hueso y un desplazamiento anterior de la mandibula. 

l'or Ciltimo tenernos a la macroglonía como camH1 de 
prognatismo: Una persona que presenta m~cro<J lonia prcnr;nta­
r~ una vcstibulo-versi6n de dientes antcrioren y una exover­
si6n de los dientes posteriores hacia veatihular solo de la_ 
mandíbula. 
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Una·iengua grande de posici6n baja va a producir -
fuerzas par6citae hacia adelante. habiendo acci6n de pteri-­
goideos, estimulaci6n de la capa co.ndrobl6stica y precondro­
blietica; produci&ndose un deslizamiento anterior de la man­
d1bula. 
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RETROGNAC!A MANDIBULAR 

Es la anomalia congénita consístontn en un empequ!. 
necítni.ento, que puede ser muy acentuado, de la mandibula, r~ 
oultante de una detenci6n en ol desarrollo del maxilar infe­
rior por causas congénitas (hercdosifilis, raquitismo, oste2 
mala~ia, trastornos end6crinos, o por cauaas adquiridas como 
son el chupar el dedo, el uso del chup6n, ulceraciones en 
las mucosas del vest1bulo bucal). 

La mandibula manif losta una inhibici6n en ou desa­
rrollo al igual que el mcnt6n. Se dice que tlcne la cara de 
ºpájaro". 

La atresia mandibular (retrognacin) determina una 
dcsproporci6n de dimensiones entre la lengua y la cavidad b~ 
cal. 

La lengua resulta voluminosa en exc:cso como sí se 
tratase de una macroglosisa: os empujada hacla la laringe _: 
porque todas sus inserciones 11an sido arra11tr11das hacia atr~s. 
Es llamada glosoptosis o deglusi6n de la lonc.1ua. 

otras de las caus¡rn de la rctrognncia mandibular -
son: 

La hipoactividad de pterigoideos, habrfi una activi 
dad precondroblfistica a nivel de c6ndilo, dbminuida, ésta : 
se puede dorívar de exposici6n de centros de crecimiento (ca 
beza de c6ndilo) a los rayos K. Por lo tanto al hahor una : 
hipoactividad o hipotonia de músculos tendremos un crccimicn 
to disminuido a nivel de cnp11 condrohHrntic¡¡ y precondroblfi-;;¡ 
tica en c6ndilo, dando como nrnultado rot:1·ognacia mandibulu~. 

'rambién puede ser causad¡¡ por una posíci6n astflti­
ca, altil y posterior de la lengua, tiene una falta ele propul 
si6n, habrti. una hipotensi6n de m6sculoa y falta de de.sarro-: 
llo a nivel de c6ndilos. 

Dentro de la braquígnacia hay un s1ndromo que es -
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el de Pierre Robin o s1ndrome del recién nacido, puede con-­
fundirse por sus caracter1sticas ~on el s1ndrome de Frances­
chetti. 

Este síndrome tiene como características un tras-­
torno del primer y segundo arco branquial: las manifestacio­
nes en cara son: hipertolorismo (agrand<tmiento do la distan­
cia interpupilar). A nivel de boca so encuentran fisuras pa 
latinas posteriores, rotrognacia mandibular, glosoptosis y a 
nivel de miembros superiores o inferiores puede presentarse 
polidactilia, pie equin6varo y tuxaci6n p(ilvica cong(mita. -
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PERDIDA Pl\RCIAL DE DIEN'r!':S ANTERIORES 

Para una pronunciaci6n correcta, la integridad de_ 
las arcadas dentarias teóricamente es muy necesario, corno -­
tambi~n que ambas se articulen entre si correctamente. En -
efecto ciertas anomalias pueden hasta cierto punto subsistir 
sin causar trastornos de pronunciaci6n para ciertos fonemas 
pero no para la totalid;:id. r.a mala impl<intaci6n dentaria --= 
est~ generalmente compensada por la agilidad de la lengua, -
donde la flexibilidad y la adaptaci6n de ésta a las irrcgu-­
laridaóes de la arcada son notables. No es lo mismo si cxi~ 
te una brecha ya que la lon<Jlla entra en olla y se falsea ne­
cofiariamente la articulaci6n de la palabra. 

Si se trata de una brecha anterior (incisiva) to-­
das las consonantes anteriores peligran de entrar en una po­
sici6n interdental. l\lguntis no se altenn auditivamente 
(t,d,n,) y otras si (s,z,j) pues el pacionte articula en la_ 
misma regi6n, como si fuesen todas interdentales (s, z). 

Puesto que todas las sibilantos est&n producidas 
entre la punta de la lengua y el borde de los incisivos, sC­
comprende que la posici6n de los dienten scrfi de gran impar-: 
tancia para la articulaci6n de la "s" y para la correcta 
pronunciaci6n de los fonemas palatales ;mteriores (d, t, l). 

como etiología de la pérdida parcial de dientes ª.!! 
teriores tenemos a la caries y los traumatismos. O se<1 los 
dientes que han sido destruidos por caries, y en los que no­
es posible su reconstrucci6n por ningún tratamiento prot6si: 
co ni endodóntico y tienen que ser extraidos: y traumatismos 
en los que se hace nocesaria la !:'Xodoncia, debido a uni\ •;ran 
movilidad dentaria o a fracturan ra<licut<ires de las pi.,z;rn -: 
que sufrieron el impacto. 
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MALFORMACIONES DEL PALADllR 

Disglosia Palatina 

La Disglosia Pala::ina esta es la alteraci6n de la_ 
articulaci6n de los fonemas, causada por trastornoa org~ni-­
cos del paladar 6seo y del velo del paladar. 

Desde el punto de vista anat6mico estudiaremos la_ 
fisura Palatina, malformaci6n muy frecuento, y luego ol pal!!_ 
dar corto la fisura submucosa y otras anomaH.as. 

FISURA PALA'fINA 

Es una malformación congénita en la cual los dos -
segmentos palatinos laterales no se une11 en la line;i media.­
La fisura puede abarcar el velo del pal11dar., el paladar 6seo 
y la ap6fisis alveolar del maxilar superior. 

En alto porcentaje de los canoa ne asocia a la fi­
sura palatina, la del lilbio superior, mal formaci6n llamada -
labio hendido. 

Esta malformación repercute do manera muy intensa_ 
sobre la dcgluci6n y rn:is tarde sobre el habla. 

La fisura palati11a recibe otros Sin6nimos como Hen 
didura Palatina, Palatosguis.in, Uran o esta Fil0Eq11isis y _: 
Divisi.6n Palatina. La l"isur;i del paladar es una malformaci6n 
relativamente frecuente, eonnti luye el 15-X. de todan las mal­
f ormac iones. 

E'l'IOl.OGlA 

A pesar de los muchos trab;1 JO!l publicados pretcn-­
diendo aclarar esta cuesti6n, puede decirse que totlavla si-­
gue en pie la po16mica y que a ciencia cierta, no se ha lle­
gado a ninguna conclusión realmente dotinitiva. 
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Las posibles causas, las podemos dividir en dos -­
grupos, dependiendo de su origen: a) Origen Ex6geno.- Ocntr~ 
de estas est~n: Radiaciones, Alcoholismo, Infecciones por V.! 
rus, etc. para que sean tomadas en cuenta, deben producirse_ 
en la madre, dentro del primer mes de gestaci6n. Algunos -­
autores en la actualidad dan mucha importancia a la carencia 
de vitaminae A y D, más el ácido pantoténico, como causa de_ 
muchas malformaciones congénitas, entre ellas el labio hendl 
doi y finalmente diremos que actualmente se ha descartado el 
factor edad de los padres al que tanta importancia se le ha­
bía dado. 

b) Origen End6geno. 

La influencia de la herencia es muy grande, pues -
en un 3 a 15% de los casos existe la misma malformaci6n en -
los antepasados dol niño. A pesar de los ~studios hechos, -
no se ha podido precisar si se trata de un carácter recesi­
vo o dominante. Se cree que el mecanismo de la embriogéne-­
sis es muy complejo y está influido ror varios factorcn end6 
genos y ex6genos, entre ellos los factorea genéticos tlomina!i: 
tes o rccesivos ligados incompletamente al 1rnxo, dcficien--­
cias vitaminicas o nutritivas, enfermcdad<:n maternas, etc. -
La intensidad y tiempo de acci6n del agente parece tener mtis 
importancia qui? el tipo de este. Se ha obrmrvado un aumento 
en la aparici6n de estas malformaciones en Ion descendientes 
de los individuos expuestos a la acci6n de liln radiaciones -
de las bombas at6micas de Hiroshima y Nagaonki, la talidomi­
da y la meclicina, pueden producir también esta malformaci6n. 

Alguno~i autores atribuyen la fieura palatina a un 
retraso en el desarrollo 6sco, como puede ponerse en e>vidcn-: 
cia en las radiografías de lou hueson de lan mu~oean de es-­
tos enfermos, esta anomalía formn parte an1 mismo de muchos 
sindromes, algunos de los cuales, se hamrn en abcrrac iones : 
cromoe6micas, no obstante la mayor parte de entoss1ndromcs,­
sc deben a la acci6n conjunta de factores gcnéticon y cx6go­
nos. 
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PATOGENIA 

En la actualidad se ha emitido la denominada "Teo­
r1a del Muro Epitelial". Según ésta, la región labial supe­
rior no est& constituida por los mamelones faciales, .sino -­
que existe a cada lado, entre la feseta bucal. y las fosetas_ 
nasales primitivas, un muro sagital de tejido ectodérmico. -
Es este muro el qull sert'l 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 mea6nquima provie­
ne de tres fuen te<1: dos laterales y una mediana. 

Es la no penetración de tcj ido menonquimatoso en -
el muro epitelial lo que explicar:. 1.::i formací6n de fisuras.­
Esta falta de invasión mesenquimatosa puede ocurrir entre -­
dos de las fuentes antes dichas, o bien entro las ti·eo, dan­
do lugar, al labio hendido unilateral o bilateral rcnpecti-­
vamente. 

J\NATOMIA P.ATOLOGICA 

Se pueden diferenciar quince f.ormi.ln distintas de -
hendidura palatina: citaremos sólo cuatro: 

a) División simple del velo palnlino 
b) División clcl velo y del paladar duro 
e) Labio hendido unilateral total 
el) Labio hendido bilateral t(Jtal. 

a) Diviolfrn simplu dd Velo Palatino 

No se incluye il<¡ui. la íivulii Lí fida, porque 1:oni1111-­
mente no da traslorno loyop~tico. 

Un grado rn:':i11 y la división illcanza c!l bordo poste­
rior del velo o paladar blando. Al cc>r1tracrtJe éste lnu dos_ 
bordes se separan marc;:rndo un surco lonc.1 i Ludinal. 

Si la fisura no llega al palnd~r óseo, existen fi-
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bras musculares por delante de la hendidura. Si llega al P.!:!. 
ladar 6seo, hay un inicio de división do los segmentos pala­
tinos posteriores. A veces esta división es rn~s extendida -
pero est~ recubierta por la mucosa oral y nasal: es como una 
fisura submucosa del paladar, pero con división del velo. 
Incluimos en todo este grupo al 20.8% de todas las hendidu-­
raa palatinas. 

b) Divisi6n del Velo y del Paladar Oseo 

Esta malformaci6n forma el 30,0% de todas las co-­
sae de hundidura palatina. 

Según uu longitud existen numerosos tipos, dende -
las per¡uonas divlniones del borde posterior del paladar 6seo; 
hasta 11111 que so extienden al agujero palatino anterior. Es­
te orificio conotituye el limite anterior de toda" las hendi 
duras palatinas nin afección del labio. Las hendiduran tot"i: 
les, con el desarrollo del niílo se hacen menores, a causa -= 
del crecimiento del hueso por detrf!s del agujero palatino. 

El v6mer se ve siempre en rncdio do lao dos l:iminas 
Palatinan separadas y acostumbra estar atrofiado. Las mis-­
mas l&minas palatinas pueden faltar totalmente y estar rcpre 
sentadas e6lo por un Diafragma mucoso. !,a hendidura tiene,:­
forma ovill o forma de "V" con su angulo anterior. 

e} Divini6n del Paladar con Labio Hendido Unilateral Totnl 

Esta forma es la rntis frecuente incluye el 38. {J?(, de 
todas las divisiones. 

El tabique oc desvia hacía un lado hasta ju11t.1ree_ 
con un« 16mina palatina. 

d) División del Paladar con Labio l!cnclldo Bilateral 1'ot:al 

Forma el 9.6')(, de todos los casos, puede existir o_ 
no el tubérculo mediano. 

Se hace en cet~ la siguiente clasificación según -
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las relaciones con la ~pofisis alveolar del maxilar superior. 

Grupo 1º Fisura Prealveolar 

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

Grupo 2°Fisura Postalveolar 

Es la fiaura incompleta del paladar. Es mediana y 
su longitud puede variar donde lívula, ul velo y el paladar -
6seo en mayor o menor extcnni6n, o submucosa, Eute grupo -­
puede ir unido o 110 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 f Jsura pülatina 110 -

existe aponeurosis en el velo del paladar. 

Mlísculos. - Normalmente los m(wculon que vienen de_ 
la regi6n posterior se unen en la línen mediil y forman un -­
ancho cintur6n girado fuertemente hacin iltrás poi:' el peries­
tafilino interno (elevador del velo palatino) y el faringcs­
tafilino (palatofaringeo)+, este esflntero cintur6n muscular, 
tiende, a alejarse de las llrninas palatinas 6seas. 

En la fisura palatina, los mlínculos uc deoarrollan 
normalmente, pero no lleqan a la linea media y el cinturón -
muscular no se forma. 

Si el velo palatino no tiene la longitud normal, -
no es porque esté atrofiado, sino porque como no se ha forma 
do lo cincha o c:intur6n muscular, los mlísculos no tracciona;, 
el velo no se alarga y la aponeurosis, qua en consecuencia -
de esta tensi6n no se fonna. 

La ausencia de esta es la connecuencia y no la cau 
sa de la cortedad del velo palatino. r'l palaclnr fisurado, : 

+ NOTA - El sin6nimo entre paréntesis ue refiere a nomencla­
tura moderna. 
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es pues, insuficiente, tanto en sentido transversal como lo.!!. 
gitudinal. 

Debemos considerar, adem&s que las fuerzas de la -
musculatura labial y lingual tienen tendencia a abrir m6s la 
hendidura alveolar. 

MUSCULOS EN EL NIRO 

En el velo fisurado existen todos loe m6sculos; s2 
lo eet&n modificados, porque no se unen en la 11nca media p~ 
ro existen en toda au 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. PAr:.ATOGLOSIO 
5) M. Pl\LATOFARINGEO 

Figura 3 - 2 

VISTA LATERAL DEL PALADAR Y MUSCULOS FJ\RlNGEOS 
QUE MUESTRA LAS RELACIONES ENTRE /\MOAS ESTRUCTURJ\S (10) 

TENSOR DEL VELO PALATINO 

DE 
LA FARINGE: 

SALPINGOFARINGEO 

(9) !bidem Pfig. 370 
(10) 11. Archer. ili_uq1a Bucal Pfig. 370. 
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Se ha hablado mucho de la atrofia de los músculos_ 
del velo, si existe es debida a una atrofia f isiol6gica se-­
cunda.da al estado Anat6mico. En el recién nacido los múscu 
los tienen su volumen normal. En el adulto los músculou i~ 
tiles est6n atrofiados y los compensadores entfin hipertrofi:ii 
dos. 

La atrofia muscular llega a uu m:'iximo en 1011 velos 
palatinos no operados y m6s que una atrofia en una eacl~ro-­
sis. Frecuentemente el paladar no operado es blanco, ri9i-­
do, duro con una inmovilid11d muy marcada, h11y que opernr. an­
tes de que los músculos degeneren por falta de funci611. 

De todos los músculos del paladar blando, el rarin 
geoestafilino (Palatofaringeo), es el w.6s importante, p<1rqu; 
como músculo de la faringe conserva Hu papel activo,· y os el 
que suple en parte la funci6n y adquicr:e con la edad una im­
portancia considerable. 
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SINTOM.AS 

a) Dientes 

cuando la fisura palatina es completa, existen 
grandes deformidades en los dientes, faltan algunos de ellos 
especialmente los incisivos laterales. Las irregularidaclos_ 
en ol contorno del borde especialmente S, D, P y V, La oi-­
tuaci6n an6mala de ciertos dientes es de regla. 

r.as anomaH.as en el borde alveolar pueden producir 
dislalias en la t y d; un palarJar corto estrecho ojival., lle 
ga a provocar dcltacismos. Cuando faltan o en ausencia ele : 
los incisivos, la punta de la lengua tiende a "avanzar" y -­
produce sigmatismos. 

En el curso de 1 cr.ecimicnto, siempre que no so --­
cfect6e un tratamiento ortopédico, las anomaliao do la pooi­
ci6n y articulaci6n dentaria se acont6an progresivurncntc. 

Cuando en sentido antcroposterior exinto lin<JUOV<Jr 
oi6n de los incisivos superiores, que aumenta con la eru¡i-: 
ci6n de la segunda dentici6n y generalmente, se complica con 
un deslizamiento posteroanterior de la mandíbula, da a estos 
pacientes un aspecto Progn&tico. 

No hay que olvidar, pues, la importancia que puede 
tener en estos niños t~l instaurar cuanto antes un tratamien­
to ortopédico y ortod6ncico, con el cual se evitarfin, en 
gran manera, trastornos tanto escéticos como funcionalefl de­
rivados de la malposici6n dentaria. 

b) Maxililres 

l.- Deformidades Oseas Pr imitivan en c!__l.abio Hendido Unila­
teral Total con Fisura Palatina 

La caracter1stica principal ce el desplazamiento -
divergente de los dos fragmentos en quo est:t dividido el rníl­
xilar superior. 
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Estos dos fragmentos son desiguales denomin6ndose_ 
el externo gran fraqmonto, y el interno, pequefto fragmento. 

Te6rica111ente la hendidura radica en la linea media, 
ya que está situada entre ambas láminas palatinas. La que -
produce la impresi6n de que. la hendidura es lateral es el -­
\16mer, el cual está siempre unido al fragmento interno. Sin 
embargo, a nivel del reborde alveolar, donde se une la lámi­
na palatina a la prcmaxila, la hendidura es efectivamente l,!! 
teral. 

El gran fragmento efectúa esquemáticamente uno ro­
taci6n externa alrededor de un eje vertical que corresponde_ 
a la tuberosidad posterior del maxilar. Este desplazamiento 
ea debido a la acci6n de dos fuerzas, una hacia adelanto y -
otra hacia afuera. La presi6n hacia afuera se debe a la to­
niaidad de los músculos del labio. Estos músculos toman pun 
to de apoyo en la espina nasal anterior dando una tensi6n hi 
cia adelante, de lo que resulta la desviaci6n hacia afuera -: 
del c¡ran fragmento. 

El pequel'lo fragmento estfi, por el contrario, poco 
desplazado, puesto que la lengua ejerce poca presi6n por su­
parte lateral y los m6sculos del labio no se insertan en él-:-

Existe asi mismo una importante atrofia 6sea de-­
todo el tercio medio de la cara, acentuada principalmente en 
los bordes de la hendidura. 

A nivel de la cresta alveolar, el pequeño fragmen­
to está muy hipopl&sico, existiendo en consecuencia en su -­
parte anterior una dcsviaci6n hacia arriba, atr6s y adentro. 

Bn cambio la cresta alveolar del gran fragmento es 
t6 mucho m&s desarrollada, prnsentando much<Js veces una hi-: 
pertrofia alveolar, con erupci6n prematura de un incinivo la 
teral supernwnerario. -

2• Deformidades Oseao Primitivas en el r.nbio Hendido Total -
Bilateral con Fisura Palatina. 

Son muy semejantes a las del labio hendido unilat~ 
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ral. La diferencia radica en la regi6n incisiva central ai.!!_ 
lada, que llamamos premaxilar. 

Este premaxilar es al mismo tiempo e 1 que sufre la 
mayor deformidad. Est~ proyectado hacia adelante debido a -
la presi6n ejercida, por un lado por la lengua, y por otro.­
por el crecimiento del V6mcr. 

Estas dos fuerzas de proyecci6n anterior no encuen 
tran la contra fuerza que normalmente entS ejercida por ol :­
músculo orbicular del labio, que es inexistente en la zona -
del prelabio. 

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

e) Esfinter Nasofaríngeo 

Al examinar la cavidad bucal oc observa el paladar 
dividido por una hendidura m6s o menos larga que se extiende 
desde la úvula bífida hasta la comunicación, con boca y fo-­
sas nasales. 

/\ la fonac.i 6n se observa que las dos mitades del -
velo, en vez de dirigirse hacia arriba ae ven arrastradas h~ 
cia los lados, abriendo todavía mfis la hendidura, En este 1112 
mento puede observarse la prominencia horizontal que hace la 
pared posterior faríngea y que se conoce con el nombre de 
"Rodete de Passavant". Es el intento que hace el músc1ilo 
constrictor superior de la farin<Je para cerrar, sin consc--­
guirlo, el esfínter nasal forínc¡no. No ob11tante, por medio 
de medidas radiogrtlficas, se ha 1•ncontrt.1do que dicho roclotc:­
es menos prominente de lo que afirman i\.lgunos autores. 

d) Otraa Anomalias 

La asociaci6n de la fisura cfoj paladar con otras -
mal formaciones, sobre todo las debid¡rn '1 detenc i6n del desa­
rrollo, han sido observadas, frecuentemente. 
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Entre éstas se encuentran: a) Anom~lias de la cab~ 
za (Acrocefalia y Microcefalia) b) Asimetrías de cara 
e) Alteraciones Oculares o, opacidad cornoal, microitalmía,­
atrofia 6ptica, etc.), d) Atresia Coanal e) Micrognacia rna.!.!. 
dibular) estenosis traqueal g) Quistes bronqueales, h) Mal 
formaciones cardiacas (auaencia de tabique interventricular, 
persistencia del conducto anterior., <~te.) i) Malformaciones 
en brazos y piernas (Sindactilia, Anquilosis interfalrin;;ica_ 
adactilismo, pie equino) j) Hcmangioma!'.l (En lengua, pocho, -
espalda}. 

Estudios radiogrl'lficos de •1arios <iutores, tiunden 
a probar, que existen así mismo variaciones en la base era-: 
neal, en la ap6f isis pterigoides, en el gancho del ala de és 
ta y en las estructuras cervicales. 'l'odo ello produce en -
los fisurados una faringe más amplin y m[¡R profunda. Otros 
autores, en estudios Cefalom~tricos efectuados, no encuen--".: 
tran deferencias apreciables en el Crl'lneo, 

e) Sintomas Fonéticos 

Ven Thal (11), en 30 n~os de prfictic<1, s6lo ha en­
contrado 2 casos de fisura de paladar con articulacion nor 
mal del lenguaje; trat5.ndose de dos mujeres, el uso del obtu 
radar no las ayudaba para mejorar la fonaci6n, articulaci6n­
del lenguaje, ni degluci6n. -

Para la inteligibilidad o comprensión de la pala-­
bra, además del estudio anatómico, se tlcbcn corisiderar otros 
factoren, como son la in te l.i qcncia, temperamento, tnudurez -­
psicomotríz, estabilidad cmotiv;1, agudeza y descrimin<1c.i6n -
auditivil del paciente, ilní eomn la adaptabilidad y r:d;ici6n_ 
de este con el rccducador. /\ todo ,,¡lo flc le a1\adN1 influcn. 
cias del ambiente. 

Desde el punto de vüita la1¡opétlico lon mi.o>inon tril,!! 
tornos producen las hendiduras del p.1l;idar y las del vclopa­
latino •. 

Para su estudio los divi<li n•mos en trastornoa pro­
pios y espccS. ficos de la h"ndidura palatina y en trnntornos_ 

(11) J. Pcrell6. Trastornan del 1!.11:'.!1!.· Pág. 378. 
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no espec1ficos, pero que se asocian frecuentemente a los an­
teriores, 

Los trastornos logop~ticos espec1ficos de las hen­
diduras palatinas son! 

1) El golpe de glotis 
2) Ronquido Faríngeo 
3) Soplo Nasal 
4) Rinofón1a 
5) Falta de presión a&rea oral, 

1) Golpe de Glotis 

En vez de articular laa exploaivas /p/, /b/, /t/, 
/d/, fk/ y /g/, éstas vienen sustituidas por un pequeno -­
ruido bien claro, sin vibraci6n o con vibración, seg~n si el 
fonema, es sordo o sonoro: la lengua se coloca en una posi-­
ci6n posterior, la punta no contacta con loa incisivos, el -
dorso de la lengua no toca el paladar, la mandíbula queda -­
entreabierta, los labios est6n inertes, el velo no se eleva 
adecuadamente, la faringe se contrae en ol repliegue de Pa-: 
ssavant. La laringe se eleva y avanza. Su palpación exter­
na permite notar un pequeílo choque. 

Se da el caso que, aunque el nujcto articule el so 
nido en la laringe, mueve los labios corno ni articulara el : 
fonema normalmente. 

Si separamos los labios con loa dedos, el sujeto -
pronunciar6 el mismo sonido. 

Como la lengua es traccionada hacia atr~s es difi­
cil vor lo que sucede en el golpe de glotis, Algunos Lago~ 
distan creen que se trata del Llamado golpe de glotis usado_ 
por los cantantes. 

Estudios de Borel parecen dcmontrar que este ruido 
es producido por el choque de la base d~ la lengua contra la 
epiglotis. 

Si traccionamos la lengua afuera, este ruido no so 
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produce. 

2) Ronquido Farinqeo 

El ronquido faringeo es un ruido parecido al que -
se producirla soplando dentro de una botella vac1a. So ncom 
pana a veces de vibraciones lar1ngeas. Reemplaza las conao­
nantes /s/. /c/, /x/ y a veces la. /f/, /r/. Estos sonidos -
se producen con la boca entre abierta la lengua ligeramente_ 
traccionada hacia atr&s y los labios casi inrn6viles. 

Este ronquido far1ngco parece tener su lugar ele -­
producci6n entre la baeo de la lengua y la pared farinqoa. -
En algunos enfermos la base de la lengua entra en vibraci6n, 
pero este ruido s6lo so oye de cerca. 

Eetos sonidos fartngeos pueden sor producidos con_ 
la boca abierta o sea sin aproximaci6n entre la lengua y el 
paladar o los dientes, cosa que es imposible en los fonemas=: 
fricativos. 

3) Soplo Nasal 

Es el escape de aire por la nariz en el curso de -
la emisi6n de la palabra. Con ello se altera el sonido de -
todos los fonemas excepto los nasales. !.os explosivos, por_ 
el hecho de no poder acumular aire, puea se escapa por la -­
nariz est&n muy dificultados. Este escape de aire nasal pue­
de a veces producir un silbido. 

Se ha encontrado que para las articulaciones oxplo 
sivas laa alas de la nariz so contraen 0.3 de segundo antcs­
del comienzo del sonido lar1ngeo. -

El nif'lo para evitar en lo ponlhle este escapo na-­
sal, intenta cerrar con una mueca muy expresiva los voBt1bu­
los nasales. 

4) Rinofon1a 

La voz tiene un timbre grave y uucna corno si habl~ 
ran "Dentro de un barril". 
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En casi todas las divisiones palatinas existe una_ 
rinofon!a mixta: por obstrucci6n nasal e insuficiencia del -
velo palatino. 

Se ha encontrado en radiografias, que los sujetos_ 
q11e tienen más nasalidad también abren m:ís la boca, aumentan 
la distancia de la lengua al paladar y tienen un mayor volu.­
men faringeo. 

5) Falta de Prcsi6n Alireo Oral 

La Prcsi6n nércn de la cavidad oral, durante la ª.!: 
ticulaci6n de fonemas oclusivos, en sujetos son fisura pala­
tina no aumenta, aunque so ocluyan las fosas nasales, se --­
cree que es debido al ciorre gl6tico. 

f) Dislalias no ospectficaa de la Hendidura Palatina 

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

lº Trastornos de Oriqen Farinqeo 

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

a) El Ronquido Nasal 

Bs parecido al ruido del sujeto que duerme, aunque 
menos intenso acompa~a a casi todos los fonemas, excepto los 
nasales y tiene su m~xima intensidad en /x/, /s/, /e/ y /f/, 
afecta considerablemente a los explosivos. Cuando una vocal 
est:í colocada entre dos fonemas con ronquido nasal, también 
adquiere este sonido acompaílantc. 

Es producido en la rinofaringc y parece ser mtis Í.!! 
tenso en los sujetos con adcnoides (Hipertrofia de la tonsi­
la Faringea). 

b) Insuficiencia Articulatoria 

Denominamos asi, aquella pronunciación perezosa, -
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laxa, donde las consonantes son apenas esbozadas y las voca­
les se distinguen con dificultad una de otra. La boca se e11 
cuentra semi-abierta y la mandíbula inm6vil. La palabra es_ 
incomprensible, aunque el sujeto pueda articular sílabas ai.!!_ 
ladas. 

2) Trastornos de Origen Auditivo 

Una de las m~s antiguas observaciones sobre la re­
laci6n entre audici6n y fi3ura del paladar fue hecha por Atl, 
que en 1787, describe el caso ele un sordomudo por otorrea bi:_ 
lateral, que cura después de la operaci6n de la fisura pala­
tina. 

Se han encontrado mejorias importantes de la audi­
ci6n 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 artículatorion relacio­
nados frecuentemente con alteraciones auditiv'15: a) Sustitu­
ci6n de consonanteo b) Alteración de lan Vocalc!:! e) Sigmati1! 
moa. 

La hipoacusia representa una de las causas de dis­
lalia, o paralalia conco~itantc co~ la altcraci6n caracteris 
tica de la articulaci6n especial de las hendiduras palntlna-;;. 
Las hipoacusias son muy frccuQn'~e:; en lo<> fimn-.:.d:i" p:1lati-­
non. Don :;on las causas produclnri..\s de f~~J':.J sorJ~r.:-i Sl)f\: --

10 La .':alta de movilidad de lou músculon pcriestafil i.no,-; --­
(palatinos) en la degluci6n y, por tant:o de abertura dn la -
trompa de Eustaquio (Tuha Auiitiva). l) La existencia muy -
frecuente de adenoidcs (llipcrtr.ofi;:i 'l'onnil:ir). 

Estadisticamentc S<! lrn encontrado que el l'/, el•! los 
paciC!ntes con paladar Fisurado non hipoaeC1sicos, minntraei -­
que entre los su)ctos con paladar normnl s6lo se encdanlra -
un 2. 7%. 
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· 3) Trastornos de Origen Laringeo 

Podemos describir aqui a) La diafonía b) La mono­
ton1a de la voz c) Insuficiencia de la vibración laringea. 

al Desfonia 

una qran cantidad de sujetoa con paladar fiBurado_ 
poseen una voz ronca, cansada, como si sufrioran laringitis_ 
cr6nica. Otros tienen una voz temblorosa y qil.stada. 

Sor.el sólo encuentra un 15')(. de ellos con voz nor-­
mal. Esta disfonia data desde los 4 6 5 ailoo. casi todos -
ellos gritan mucho para hacerse entender. Estudios sonogrti­
ficos, indican que el tono fundamental do la voz en estos ~­
niftos est~ agravado. 

b) Monotonia 

Es menos manifiesta. Todas la~ eilabae parecen -­
desprovistas de acento, y de intensidad. 

e) Insuficiencia Fonética 

Las consonantes sonaran son peco vibrnntoa, se C0,!2 
funden con las sordas correspondientes. L¡1 voz cst.~ sin so­
noridad, tiembla y se escucha entrecortada. 

4) Trastornos de origen Muscular Glosolabiul y Mcixi lar 

Se incluyen en estn categoría: a) La inercia mus­
cular y la insuficiencia de la lengun, h) J,a inerci<i rnuscu­
lar y la insuficiencia del laLio riup<Hior, e) Defectos debi­
dos a la millformaci6n del mnxilM· rrnp'!ri<,r o o una in,rnfi--­
ciencia do los músculos masticarlorr,r;, d) J,n;; c¡csto3. 

a) Inercia M•Jsculur e Insuficicncia _<!':,_l_;_1 __ ~~ 

~:n número elevado de pacíent."a con ptll;;dar l'isura­
do la lonr¡lln no aprende a elcvat'.nc par.11 t;nr:cir lo que quedo -
de paladar, Con el lo la artículací6n ,¡,,, fr./ y /g/ se '!ro muy 
dificultaun y, en grado menor, la /f/, /•J/, /r/ ;• /1/. ocros 
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poseen una lengua corta y gruesa, cuya sola forma, hace la -
palabra extremadamente dificil. 

b) Inercia Muscular e Insuficiencia del Labio Superior 

El labio superior queda completamente inerte e in­
m6vil, mientras el labio inferior y la mandibula se mueven -
bie~ o casi bien. 

Esta pasividad del labio superior no se refiere -­
s6lo al operado de labio hendido, sino también a los norma-­
les, y a veces a(m m~s en estoa que en <1quéllos. Esta iner­
cia deforma de manera importante las vocales /o/ y /u/. 

A veces el l<Jbio hendido es dc•masiado corto y sin_ 
movilidad. Con ello salen deformadas l¡¡n bilabiales /p/, -­
/b/ y /m/. 

c) Mnlformaciones del Maxí lar o de uu Movilidad 

En general, el arco dcntarí o uupcr ior es mfis pe--­
queño que el inferior. En estos cason, la l'engua siempre e~ 
tfi fuera de la boca la falla dú ineiuivo11 produce a su vez -
otras alteraciones. 11 todo ello se le aí'wdc una inercia de 
los músculos mastic;:idorcs, o por el cont~ario, una rigidez :: 
que dificulta la palabra; para algunos l::i abertura de la bo­
ca les provoca dolor. 

d) Gt!stos 

Muchos pacicn':en con paladnr fisurado, hacen gcs·­
tos al hablar. Las <Üa!l de la nariz son muy movible El, 1,afl 
mcj illa11 y el labio superior 'w contrae, las ccj as oc juntan. 
Todo ello es el reflejo del cnf1wru> que hacen para evitar -
la salida del aire por la nariz. 

5° Trastornos de Origen Tor~cico 

Es muy frecuente; la voz en estos casos es apoya--
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da, lejana y la palabra ininteligible, por ser demr.siac'::i dé­
bil. Estos nit\os son incapaces de •ma in11piraci6n suficien­
te, incapaces de soplar, como si sus múnculos respiratorios..:,. 
fueran impotentes. 

b) Fonación Intermitente 

Algunos niños no pueden emitir 1011 fonemas liga--­
dos y mantener un ritmo normal en la palabra, sus frasen os­
t:ln entrecortadas por numerosas inspiracl.onca. 

Algunos de esto¡¡ enfermos pueden, en fin, preson-­
tar una ligera tartamudez, espasmos. geston nerviosos, etc. 

el Pérdida Inadecuada do Aíre 

El paciente con fisura palatüw g¡¡sta parn hablar, 
mucho m:'is aire. Un sujeto normal puedo pronunciar 50 11eces 
seguidas /fa/, en camb.io, ellos s6lo 3 {1 ~ vecen. r.os pul--= 
mones se vac1an cada 2 o 3 sílabas. I.a <~urva ncumográfica -
se vuelve miss ondulada y mucho mfls baja que en la respira--­
ci6n en reposo; en el sujeto normal la n•npiración en el ha­
bla es má9 alta y más larga, la respiravi6n en el paciente -
con paladar fisurado dura aproximadamentr• 4 segundos. 

6) Visión ele Coniunto 

Todos estos trastornos logopf1ticos se pueden divi­
dir en dos grandes grupos: l. - 'rrastorm>n funcionales, 2. - -
Trastornos Orgánicos. 

l.- Trastornan funcionales 

Son aquellos pi·oducidon por un m'.ll funcionamiento_ 
de un 6rgano normal. 

Por ejemplo; falta de vibracl6n de la laringe, con 
lo que lon fonemas m·:?n'.lre:; ne transform.m en nt:inJns, monol:o­
nía de la voz, golpes de epiglotis, sunl:ítución de un foncm;:i 
nasal por un fonem;:i oral; artlcul.aci6n bilabial de la /f/, -
Sigma ti smo Interdental; p'?rdida exagerada del airo espira to-
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rio; trastornos del ritmo de la palabra, etc. 

Son aquellos produc ido!l p:~r •ina lesión o malforma­
ción del 6rgano. Este es el caso del escap'.J do a~.-re <1ari,1 1., -

ronquido nasal y disfon1a. 

La división anterior en dos grupos, tiene importa_!l 
cia pronóstica, pues los del pri1ner grupo se corrigen basta.!l 
te bier. y los de segundo, no. 

g) Disfagia 

Las dos dificultadeG mayores o principalea clel ni­
l'lo con paladar fisurado non: la. El poderae alimentar, 2a. El_ 
hacerse entender norma lmentc el nino chupa apretand:.i el t':i-­
z6n entre la lengua, los alveólos y los lablor., y al minmo -
tiempo succiona. Con la fis~ra del paladar la succión rrn -­
dificil, porque el aitc entra por las fosas nasale5, El ma_!l 
tenimiento del pezón os dificil en los niños con labio hendi 
do. 

Hay bibcroner; especL:iles provisto::T ele "Tetinan-Ch~ 
petes", con una lámina horizontal que ocluye l;:i hendidura y_ 
permite la alimentaci6n hasta que el labio haya sido satura­
do. En la mayoría de los casos ne puede ayudar ncluycndo el 
labio con una pequena cucharilla sobre la fisura. 

Para facilitar la a1imontaci6n, el ori(ieio del bi 
ber6n ser~ algo mayor que los normales. r.a toma lle alimento 
en estos casos requiere mucha p<:icicncia. 

Estos nii\o::i degluten <.Jran cant-.i.dad de aire al mo-­
mento de alimentarse, de ello reoultan molestias g5otricaa.­
Despu~s de alimentilrlon, deben colocarun ~~n posición vcrti-­
cal para que eructen este airo. f:n- cotan condieioncu la nu­
trici6n es deficiente. 

La crianza en dificil y requiere multitud de cuida 
dos. La menor enfermedad respiratoria, adquiere una grave-: 
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d11.d anormal. 

Anteriormente muchos de estos.niflos no llegaban al 
ano de edad. 

M!s adelanto, estos niHos se adaptan a su estado -
anat6mico y aprenden a deglutir sin demasiadas dificultades. 

h) Desarrollo del nabla en ol Nillo Fisurado 

El balbuceo oc produce en el niflo con fisura do pa 
ladar a la misma cdnd que en ol nii!o normal, pero esto balb:i;i 
ceo tiene un timbre naoal. 

En este ontudio el niilo no intenta ninguna imita-­
ci6n y por tanto la narrnl izaci6n no tiene irnportancia par« -
él. El primer obstflculo empieza cu<lndo quiere imitar conno­
nantes que •10 sean nasales. 

Coloca la lengua, los labios en la mejor posici6n_ 
que puedo, pero las consonantes no son t<ln fuerces. como en -
el sujeto normal, y en su intento de m.~nejar contnrn los mCíri 
culos. de lns mejillas y alas de la n<1riz para evítar el euc~ 
pe de airo por la misma. 

otras buscan producir el conlclo explosivo en otro 
lugar, y así surge el golpe gl6tico. l.ou i::onido::i fricatívoii 
también se íntenta producirlos en otro1; lur¡arcs, donde ue -­
puede encontrar un estrechamiento, en <l.!c ir, en la fotJ<J na-­
sal. 

Por 6ltimo, el nino al ver infructuosos lor~o nus 
intentan tic ímiti'.lr lu'i fonemiln, pü•nk la <c::pen:rnzn y no hil: 
ce ningún esfuerzo ni. intento piHil hnhla!'. ~~xcepto el t1110 tlt• 
las na:JiL\es y clel golpe •JlÓtíco. 1\111 ur. dc,,arrolla •lila "''P!.!. 
cic de lcnquilje con notablP5 difcri,ncim; <fol normal. 

La re;mtíci6n contl.nuu ele (:nlon nonidos o r11i<lon -
crea hfibitos logop~ticos, que dci1pul·1: non muy difíci.ll'n rle -
corregir. En su <rndición llegan a confundir lo,; fom:ma11 <f•IC 
oye con los que emíte. Ellos no notiln nin9una diferr~nt:iil. 

Cuando son mayaren, entonrc!H H<.? dan cuento dn qut~-
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au modo de hablar no es normal, y muchas veces; no porque 
ae oigan ellos mismo, sino porque notan que les es dificil -
hacersu entender por los dem&s o por las burlas de que son -
objeto en el colegio. 

l) Frecuencia de los casos 

Daremos el cuadro estadistico de Borel (12),basado 
en la alteraci6n de 155 casos. 

l.- Ritmo Interrumpido de la palabra ----------
2.- Rinc;lalia --··--------------
3.- Soplo Nasal -----------------------------·--
4. - Movimiento!'! desordenados do laringe -· -----
5. - Trastornos debidos a los Maxilares --------
6.- Golpe de Glotis ---------------------------
7.- Inercia e inauficioncia del labio oupcrior-
8.- Insuficiencia articulatoria ---------------
9.- Respiración bucal -------------------------
10- Falta de vibración laringea ---------------
11- Ronquido faríngeo -------------------------
12- Disfonía ----------------------------------
13- Inercia Respiratoria ----------------------
14- Gestos ------------------------------------
15- Sustitución de Consonantes ----------------
16- H§.bito deficiente de Aire ------··----------
17- Ronquido Nasal ----------------------------
18- Monotonía ---------------------------------
19- Alteraciones de Vocales -------------------
20- Sigmatis~.on -------------------------------
21- Tartamudez --------------------------------

75% 
71')(, 

593 
51')(, 
51% 
45')(, 
44')(, 
42% 
42')(, 

42')(, 
37'X• 
31% 
22'-" 
22')(; 
1$'){. 

14')(. 
13')(, 

13% 
8% 
2% 
2')1, 

Como el mayor aumento de vocabulario ocurre entre 
los 2 y 3 anoo, es conveniente operar al niño con paladar f! 
surado antes de estas odadca. 

j) Clasificaci6n 

Para efectos de comprensión, comparación y estudio, 
dividiremos a los niños con fisura palatina en cuatro grupoa, 
según la intensidad de su logopatia: 

( 12) 
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lº Grupo - Articulaci6n N~rmal 

2º Grupo - Ligera rinolalia, escape de aire nasal y alguna -
articulación defectuosa. La palabra del sujeto -
se comprende sin dificultad. 

3º Grupo - Intensa rinolalia, golpe de glotis, intensos y -­
variadas defectos de articulnci6n y sustituciones, 
la palabra se comprende a6lo con esfuerzo. 

4º Grupo - Solo emite alglin sonido vocal. La palabra es to­
talmente incomprensible. 

Algunos autores utilizan otran clasificaciones; -­
asi Borel (13) reconoce tres clases: 1° Clase fonací6n nor-­
mal, 2° Clase ruidon nobre aí'iadidos, 3° clase - neficiencias 
Vocales. 

Según Turner (14) deben clasificarse en lºNormal,-
2v Buena; dificultad en algunas palabrao, 3°Regular: se ne-­
cesita poner atenci6n para entenderloa, 4° Mala: gran difi-­
cultad para hablar, 5° Ininteligible: o6lo tienen un sonido_ 
para todo. 

Morley (15) emplea la siguiente claeificaci6n 
Grupo A: l\rticulaci6n corrncta, pero con gran •~ucapc nasal,­
Grupo B: Sustituciones articulatorias, Grupo C: S6lo hay so­
nidos vocales y resonancia nasal. 

k) Sintomatologia scyün loo Grupon 

Grupo 2° Las caractcrlsticil<> de este 'Jt"UJ.:lO !lOn las siguien-­
tcs: 

Las consonantes explosivas y fricativas suenan dé­
biles, por falta de presión de airo, aunque su articulación 
es correcta. Los foneman cst:in acompai\;iclos por ruido de fu-: 
ga de aire por los fonemas nai1alcs. 

Lo más aparente es el sigm;1tinmo nasal. Muchas ve 
ces la /s/, C!l formada totalmente por el ruido naonl. La /f/, 

(13) J. Percll6 Ob. Cit. P:ig. 391. 
(14) ldcm 
(15) ~ 
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/u/. /e/ y /d/, est:in afectadas también en mayor o menor gr~ 
do. 

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

La palabra es acampanada oiempre por una r~sonan-­
cia r.asal que puede ser debida a ln folta de movilidad dúl -
velo palatino, a un CavC!m anormalmente ancho, aún paladar -­
cj ival o a una deformidad de las forrno nasalcn. 

En general, el 1 onguaje del sujeto, a pesar do es­
tas anomalias ya descrit<ls ne entiende perfectamente y nin -
esfuerzo. 

Grupo 3° 

La palabr<l o lengu<lje de loo sujetos de este grupo, 
presenta muchas alteraciones y su comprensi6n es dificil y -
requiere prestar gran atenci6n para seguir su discurso. 

El escape de aire nasal en mayor, m~n manifiesto -
y m:is audible que en el segundo grupo. La contracci6n de -­
las alas nasales es con frecuencfo m"nos manifiesto que en -
grupo anterior, por que en general el nií'io ha aprendido a i!!. 
terrumpir el aire expirado en la glotis, mediante el golpe -
gl6tico. Los fonemas fricativos son sustituidos por sonidos 
faríngeos, que ha sido descrito como "ronquido faríngeo", 

Existen numero··as al teme iones en la articulaci6n_ 
de los fonr?mas las mtis frecuenten uon: 

-/f/ se usa en vez de /k/ o viceversa 
-In/ se usa por /f/ y /d/ 
-/m/ se uoa p:¡r /p/ y /h/ 
-/k/ y /g/ oc forman por contacto de la bLion dn la 

lengua y la pared posterior faríngea. 
-La /h/ aspirada sustituye las oclusivas 
-/f/ se produce de forma bilabial cuando faltan -

los incisivos superiores. 
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-/t/ y /d/ son producidos con la punta. de la len-­
gua (interdentalmentc). 

Grupo 4° 

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

Todos los fonemas exploaivos ~on sustituidos por -
el golpe de glotis. No hacen ningún intento de producir fo­
nemas fricativos, ni de corregir o mejorar sus posiciones a~ 
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 diagn6stico -
de estos nii1os, pues muchon de ellon son rctrasndos mentalmi. 

PSI.COI,OGil\ 

Parn una buena adaptaci6n soci;:il y el éxito en la -
virlil de un individuo, qui.?.f1, loo dos foclt)rcs que más influ­
yen, con una buena configuración facial y unu liucna comunic~ 
ci6n oral. Y son estas dos prcmisils, prccinamcntc las que -
eett.in más afectadas en un paciente con labio y paladar hendi. 
do. F,s indudable que en la vida de esto:; sujetos, :;us mayo­
res dificultnclcs y contraticmpon o.;on de orden social y Psic2 
16gico. 

Dut·ante los aflon prceuco 1 are,;, el niño de:;arrolla_ 
bien nus tareas y muestra un bw.~n aju~:it.I! ~•ocial~ Cuando en­
tra u la escuela primaria, o alrf!dedor dP lo~• f, anos, cmpic>­
za il scntirsü diferente u lon demr.tn ní11tn:. 

Al mismo tiempo no lt! f!Xi<Jc 1111r1 mayor inteliqihill. 
dad en su lenguaje. 1\ pesar el<! ln Cirn<J1 a y de la •rcrapéuti 
ca Logopédica, puede exi!ltir una ciertil r111salidacl. El niño_ 
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se siente excluido de las actividades que requieren una bue­
na pronunciaci6n. Su ajuste social se encuentra limitado. 

En la adolescencia, el paciente con labio y/o pal~ 
dar hendido, denota agudamente su anormalidad obscrv~ndose_ 
alteraciones en la personalidad. Si el nino es de clase so­
cial inferior, no necesita una habilidad tan precisa en nu -
pronunciaci6n para igualarse a su ambiento. 

En estudios hechos, se llega a la conclusi6n que -
el ajuste social de pacientes con estos trastornos es nota-­
blemonte inferior al de los dem~s niftos, 

Aproximadamente el 60 o 65% de los ninos con labio 
y pal11.dar hendido tienen inteligencia normal inferior, por -
tanto es frecuente encontrar en este tipo de pacientes rctr~ 
so mental y coeficientnsintclectuales bajos, varios autorcn_ 
corno Dorel (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 plácidon e indolentes. No_ 
est~n molestos ni preocupados por nu defecto y no hacen mu-­
ches esfuerzos para corregir todos SU9 prohlcman funcionales. 
Loa progresos son lentos y el resultado decepcionante. El -
tratamiento les parece penado y a veces ne vuelven abicrt<i-­
mcnte resistentes. 

Hay otros con gran habilidad emotiva qun loa hace 
sucumbir a crisis nerviosas, las cuales lor, conduce a egtan: 
camientos o retrocesos. Otros adoptan actitudes derrotintao, 
no quieren hablar y rehuyen los eontacto!l sociales. En <Jnnc 
ral la mayor1a de nif1os no ne dün cuent<J de su defecto, cre-¡;n 
que hablan como loa demfis, !;6lo lun llama l<J atenci6n qn,,, a 
veces, alguien no les entienda. 

cuando la terapéutica logopédir:a empieza dcspu6n -
de la operaci6n y el niño ve que hace progresos, su punto ele 
vista cambia. Una posici6n optimista rncmplaza el miedo nin 
esperanza. 

(16) J. Perell6, Trastornog del lliibla. Ptig. 393, 
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Dub (17) ha comunicado varioa casos de inadaptabi­
lidad social, e imposibilidad de encontrar empleo, refirien­
do casos de suicidio a causa de este defecto. 

FISURA SUDMUCOSA DEL l'ALADAR 

En esta mnlformaci6n congénita o genética, el palE_ 
dar 6seo no se ha unido en la línea media, pero si la mucosa 
que le recubre. 

r.a Eopina Nasnl Posterior puede ser muy variable -
en tamaño, forma y simetria. No es raro encontrar la eopina 
bífida que constituye la menor altcraci6n de este tipo. 

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

ANATOMIA PA'rDLOGICJ\ 

F.o la Cefalometria se encuentra que el tí.ngulo de -
la base craneal es mayor, las dimenslonrw anteroposteriores 
del CaV\lffi son mayorca algunas veces ba::itantc mfis; el v6mer :­
estfi constamente hipopl~sico y el velo palatino es inm6vi1.­
En el 40% de los c•1sos no existen siqnoH e.le hipcrplasia com­
pensadora de las estructuras linftltir.a!J de la pared faringca 
posterior. 

Los mCtsculos del velo no se unen en la linea me--­
dia, por ello los movimientos del velo pnlatino no !iOll oormi!_ 
les. En loa intentos de elevarlo. uc produce un enoanchamicn 
to y aplanamiento, con limitaci6o del movimiento hacia arri-­
ba y haciil abajo. J,a acc i6n tlc l o:i '' 1 nvadorcs del paladilr -
es inadecu.:ic.la. 

ETIOLOGIA 

El epitelio es el primero r¡uo se une cuando contac 
tao los dos procesos maxilares superionrn. Luego el mes6n-: 
quima 5e aproximi:l hacia la U.nea mcdii1, primera a nivel de -

(17) .J. Pere116. •rrastornos del Habla. Pfig. 394. 
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los maxilares superiores y luego a nivel do los palatinos. -
Si este proceso se interrumpe queda constituiéli' la fisura -­
submucosa y la 6vula bifida. 

FRECUENCII\ 

La consideran una afecci6n rara, sin embargo, se -
han dF?tectado do varios casos después de una exploración de_ 
boca y faringe, y que inicialmente habian paBado inadverti-­
doe. 

SINTOMAS 

Loe nif\os afectados de íisllra nubmucosa de pala--­
dar empiezan a hablar muy tarde, y cuando comienzan a hacer­
lo su lenguaje es muy poco comprensible. 

En los primeros di.as dcspuéH del nacimiento hay r.!:!_ 
flujo de leche por las fosas nas::lles. 1'n 0<:ilnioncs en la -­
edad adulta, se presenta este reflujo cu<inclo r;e inclina la -
cabeza hacia adelante. 

Existe siempre una marc<ida rinofonia abierta y la_ 
articulación es muy semejante n la cltrnicil <lrJ la Cisura de -
paladar. 

A la inspecci6n se observa lu existencia de úvula_ 
bifida, Las don mitades tienen e 1 tamniío normal, ¡JCro por -
lo com!in asiml!tricas. Los pilares posteriores csUín auscn-­
tcs. Se han encontrado canos con úvula atr6fica. En la li­
nea medi<t del palildar óseo se olmervil unil coloración <izulo-­
sa, por tranoparcntnr la obncurid;:id d() 1.ar. fou<:rn nasales. 

llurante la fonación el velo del paladar se eleva -
y la zona .'.!Zulosa se hunde ligeramente. 1'l volo del paladar 
no contaetn con la pared posterior de la fndngc por que es 
corto o lti. faringe anormalmente ancha. Se p11nclen cncontrar­
anomaHas dentarias: como ausencia de incinivon laterales, : 
pérdida de dientes en edau temprana, principalmente incisi--
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vos superiores, 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 borde poste--­
rior del paladar duro no es cortante, sino que ae encuentra_ 
una muesca, que puede seguirse por todn la 11noa media del -
paladar 6soo y que correspondo a la linea azulosa descrita.­
Exteriormente se puede observar en algunas ocaniones un hun­
dimiento dnl labio superior. 

O'l'RAS M/1.1,f'ORMACIONES 

Alteraciones del Velo Palatino o Palndar Blando 

El Velo Palatino es una cstruct11ra hucal esencial 
para la emisi6n de la palabra articulada, su longitud y moti 
lidad deben permitirle movimientos de <Jr<in rar•ldcz, de los -
que dependedi la emísi6n correcta de lafJ fonemzrn. L;:i inte-­
gridad anat6mica del velo palatino ascq11r<1 i:?l. ··ierre y la -­
apertura de la comunicaci6n entre la oro far i n11e y el cavurn. 

Por tanto lil morfofiniología corrcc .. a del paladar­
blando tiene grnn irnportancin nn la oLtr:nr:ión de un lcnc1ua-­
je arm6nico, agradnblc y compn;ru;iblc. 

l\ continuación citaremos alc¡11nas malformaciones 
que afect:m princip¡¡lmente el Velo del P<lladan 

PALllllAU COfl'l'O 

Se describe como una ;11 terilt•i6n conqénita o c¡cné-­
tica en ln que el paladar aunque <H' mueve bien, no alcanza -
la pared posterior de ln farinqc. 

Algunos autorm:; afirman qun ambos, paladar frneo y_ 
velo palntino son cortos. Se cree <¡w• es un :;igno m[rn de r~ 

traso de desarrollo general. 
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Puede descubrirse por tanto un cierto grado de de­
hiscencia del paladar 6seo y ausencia de incisivon supcrio-­
res laterales. 

La relaci6n entre el paladar duro y ol blando es -
2: l en sujetos normales, en caeos de paladar corto esta re­
laci6n es de 3:1 a 4:1. 

Esta malformaci6n puedo acompaflarse do otros cstig: 
mas degenerativas como hernia congénita, anomal.Lrn del pabe­
ll6n auricular, ausencia de incisivos nupcriorotl laterales,­
etc. Püede coexistir con una debilidad de la mu11culatura -­
del velo, as1 como con una úvula b1f ida. 

Los pacientes pueden presentar disfon1as y rinola­
lia marcadas por un sobre esfuerzo debido al velo palatino -
corto o insuficiente. La causa (undamental renlde en la cor 
tedad del paladar con la consiguiente incompeto11cia del es-= 
f1nter palatofar1ngeo. Una seudocortedad puede ner causado_ 
por adenoides muy grandes. 

La frecuente asociaci6n con úvula, b1fida y otras 
anoma.l.ias hace pensar en un origen genético o eongénito en :­
todos los casos. 

El paciente tiene un gran eBCilJX! de aire por v1a -
nasal durante el habla. Es incapaz de ooplar con fuerza, -­
a pesar de la falta de cierre nasofaringco al<JllllOS de ellos 
respiran por la boca. Puede coexistir un cierto retraso mc!i 
tal. 

Los fcn6menos más alterados oon /k/, /<J/ y /y/. El 
trastorno fonético no es proporcional i.l 1;1 in11uficiencia. -­
Ea frecuente también el sigm<ltlamo. "n otro!:: pacienten lü -
emisi6n ele las consonantes va acompafüido de un li9ero r~ilbi­
do nasal, los enfermos no pueden silbar o soplar: en cambio 
pueden hacerlo cuando se pinzan las nilrinas: a veces se ob--= 
servan muecas cuando habla, es raro t,-, re9urgitación de lí-­
quidos por la nariz, pero no pueden babor rápidamente, uon -
frecuentes las afecciones de o1do medio. 
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Algunos autores piensan que la insuficiencia en el 
cierre nasofaríngeo es debida a una anomal1a en la existen-­
cía, disposici6n n6mero o simetría de los m6sculoe 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_ 
'X)CO movibles: estos velos aislan perfecta y f6cilmente la -
~aríz de la boca, pero provocan con frocuoncia o frecuente-­
mente rinolalia cerrada y, sohrc todo, "ronquidos" durante -
el euei'lo. 

El velo desciende tanto, que es difícil ver la pa­
red posterior de la faringe, así como practicar una rinosco­
pía posterior. Es posible observar la úvula grande, y ede-­
matosa, reposando su cara posterior sobre el dorso de la le~ 
gua. 

La úvula contacta con la base de la lengua y con -
la epiglotis, lo que produce un "Cosquil l<lo" incesante, tos 
incorregible, irritaci6n laríngea, sensaci6n de cuerpo extr::i!_ 
i'lo, etc. 

Un velo muy fuerte y engrosado (vclitis hipcrtr6fí 
ca) puede producir una rinofonía cerracln funcional. -

E" los casos que la 6vula ocasiona molestia~ puede 
ser extirpndn sin qur! produzca ning6n trastorno en la artic~ 
laci6n <l<• la palabra. 

AUS P.NC JA D~ I' I 1.t'lllES 

En ausencia del pilar anterior izquierdo el tercio 
posterior de la lengua de este lado <'<ilt'i clcvndo y aparenta_ 
continuarse con el velo palatino. I~s movimientos lingualos 
estin en este caso disminuidos. En otron casos los pilaren -
ponterioros pueden cstnr remplazados por un plie•JUC 2sfinté-
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rico lateral de la faringe. 

MALFORMJ\CIONE:S DE LA UVULI\ 

De las alteraciones que pueden presentarse se en-­
cuentra la retroposici6n de la úvula con rinofon1a mixta. -­
En 1.a fonaci6n la úvula se eleva mt'ls de lo normal, intentan­
do cerrar las Coanae. 

La anteoversi6n de la úvula puede deberse a un en­
corvami~nto anterior del velo palatino, esta anteroversi6n -
es considerada de etiologia genética no teniéndose la certe­
za de esto, la han considerado también como una contractura_ 
cicatrizal. 

UVULA BIFIDA 

La úvula bífida aislada no tiene ningún efecto so­
bre el habla, a veces se asocia =on una rinofar1nge muy am-­
plia, puede resultar en este caso una rinofonia. 

La úvula bífida se encuentra asociada constanteme_!! 
te a la fisura submucosa, por tanto, cuando se asocia a una 
rinolalia abierta, debemos buscar si existe finura suhmuco-: 
sa, 

La úvula bifida es la expresión minima de la ten-­
dencia a la fisura del paladar. Entre el 10 y 20% de lo:; ca 
sos pueden ir acompañados de fisura submucosa del paladar _: 
6seo. 

1;11 frecuencia en la razil hlilnca es de 2. 5')(,; '1.05')1', 
en Japoneflo'.:u;f>. 8)(. en Chino a y o. 2% en .l\fronmcricanos. ( lfl) 

P l\LJ\01\R OJ I Vl\ L 

En general, el paladar Ojival indica la existencia 
de una insuficiente respiraci6n n~sal y la probable existen­
cia de Adenoides. 

(10) ~ Pilg. 435. 
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Llama la atenci6n en este trastorno la forma estr~ 
cha de la arcada dentaria suporior y la altura excesiva de -
la b6veda Palatina. El origen de el paladar ojival se consi 
dora genético, puede favorecer la producci6n de dislalias en 
la /t/, /d/ y /1/. 

PERFORACIONES 

Las perforaciones Palatinas pueden obedecer a cua­
tro etiologias. 

la. Sifilitican, 211. Traumt'lticas, Ja. Por comprc-­
si6n Protésica, 4a. t!alformaciones congénitao. 

Las dimcnoionco do estas perforadiones pueden no -
corresponder al grado de rinolalia. Gran<lc8 perforaciones -
de la parte anterior del palndar producen una hipcrrinofonia 
ligera mientras que pequeílao fisuras en la parte posterior -
ocasionan una nasalidad importante. 

Si las perforacionoa persintcn durnntc afias, son -
a veces compensadas por neoformacioncn que uc traducen foné­
ticamente por la mejoria o desaparici6n de la nasalidad. E.!!, 
ta compensaci6n se efl!ctCia con ayuda de movimientos vicaria!!. 
tes durante la fonación y, uobre todo, por inflamaciones edE_ 
matosas progresivas cnclon<ianlcs que actíwn c::omo obturadorc,;. 

Las perforaciones que llccpn ill seno maxiL1r cons~ 
cutivao a opcr<1cioneo1, tr<111111;1" o cxodoncias se caracterizan_ 
por un timbre mct:'.11.i co. 

J\lgunon autores ;1 firman c¡11c la:i pcr fo racionen mayo 
res de 1. 5 cm provocan s i1nnprt..' rctiúntlnc L1 nasu.l, pero con : 
el cierre qnirCirgico se corr ic¡c siempre 1,1 trastorno lnnétí­
co. 

Otras altcracionN< de tipo tnmm:itico pueden in--­
fluir también y provocar prohlema,; o tra11tornos de voz y le.!!_ 

<Juaje cncontr:'.!ndose entre otras: Tc>1rnilectrnni<1s realizadar: -
inadecuadamente, Ausencia o p6rdida de ditmtcs por traumalis 
mos, fructuras mandibulurl!s o del rnaxi. lar superior, leo iones 
traum[iticas de ArticuL1ci6n 'l'cmporomandibul.:ir, ec•:. 
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RINOLALIA ABIERTA 

Es debida a una comunicaci6n constante, aunque sea 
minima de la cavidad nasal y de la cavidad bucal. Puede coE_ 
siderarse como el paso audible de aire a través de la nariz_ 
durante el habla y en un tiempo inapropiado. en la palabra_ 
nomal s6lo existe resonancia nasal en los fonemas /m/ y /h/ 
y /fl/ que por ello se llaman nasales. 

Algunos autores llaman la rinolalia abierta "rino­
fon1n" o "Hiperrinolalii1", considerando rinolalia a la exill­
tcncia de una resonancia nasal anormal, sobre todas las va-­
cales, acompañando a otras dislalias; y rinofonia la resona!}_ 
eia nasal s6lo en las vocales, sin otro trastorno articulat2 
rio. 

En algunos estudios, se ha observado que una intcn 
sa rinolalia audible no coincide siempre con un gran escapc­
de aire por la nariz, así se cree, que la nasalidad aparece­
cuando la abertura posterior de la boca es demasiado pequcíl; 
en proporci6n a la de la nariz, afirm~ndoae 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 orgllnicas. 

RINOIJILIA ABIERTA (19) 

ORGANICJ\ FUNCIONAL 

Congénita Adquirida Activa-Pasiva 

1) Hendidura l) Pnrforacion<Jll 1) Ar.t.itud l) J\cti t tl'l 

Palatina viciosa vicioaa 
2) Piaura submucosa 2) Heridas 2)Contr<1E, 2) e.imita-

cioncs y ci6n 
3) Insuficiencia 3) Tonsilectomias espasmos J)llintoria 

dal velo 

(19) ~ Pllg. 440. 
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Una rinolalia abierta funcional puede ser produci­
da por una articulaci6n laxa, negligente y asténica dei.pa-­
ciente. Es a veces un vicio de habla por afectaci6n o imit~ 
ci6n. 

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

RINOLAI.IA CERRADA 

Es llamada también hiporrinolalia o hiporrinofon1a. 
El sonido de los fonemas /m/, /n/, /íl/ so alteran en forma -
/b/ o /d/. •rambién las vocales están modificadas, pues en -
su formación entran algunos arm6nicos nasales; por ello, --­
suenan con un timbre muy bajo. 

Puede ser debida a todo proceoo patol6gico que ob~ 
truya el cavum (Hiporrinolalia posterior, por adenoidea, --­
atresias, P6lipos, etc.) o las fosas nao<i l.ca (ll.iporrinolalia 
anterior, por Hipertrofia de cornetes P61ipos, etc.) 

La rinolalia cerrada funcional en de dificil diag­
nóstico y mucho menos frecuente. es dí!hidn ;:; una llipercon-­
tracción parad6gica del velo, pues va acornpaf,;:ida de una bue­
na respiraci6n nasal. La contracción permanentí! del velo es 
ocasionada por una abertura pcrrnrJncntc de ln trompa de Eus-­
taquio (Tuba Auditiva). Parn cvi t<ir la continua y enojosa -
resonancia de la voz en el oido, el paciente clí!Va pcrrnanen­
terncntc el velo del paladar, lo que ocasiona una Hi.porrinol~ 
lla funcional. 

En la rinofonia cerrada or96nica hay casi siempre_ 
una dificultad para la respiración nasal. 

RINOLf\l,J 1\ MIX'rl\ 

Presenta mucha dificultad diagn6stica, pues est~ -
producida por una insuficiencia velar y una ocluni6n o este­
nosis nanofaringea. 
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El especialista corre el riesgo de transformar, 
oper!ndolos, la rinolalia mixta en una rinolalia abierta, 
m!s desagradable a6n. 

Oorel (20) observa una rinolalia mixta, con h·c- · · 
cucncia en sujetos con fisura palatina porque existe en gc-­
noral una obstrucci6n nasal por desviaci6n del tabique e hi­
pertrofia de cornetes. 

MALFORMACIONES DE LA t.ENGUA 

Este es uno de loo 6rganos esenciales de la artic~ 
laci6n, sus Anomalias originar~n muchos defectos de Articul!!_ 
c16n. 

Su flexibilidad, su nusencia de forma precisa, !JU 

situaci6n en la boca y la extrema rapidez de sus movimicnton 
le permiten lan posiciones mSs variadas, a veces parad6ji--­
cas, cuando sea necesario, siempre que su integridad funci<!­
nal este respetada. 

Por eso, en las malformaciones m:ls importantes, 
no siempre se anulan sus movimiento. F.ntrc 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 extrernadam1mtc corto que impido 
la elevaci6n de la punta de la lengua y también los deterio: 
ros debidos a quemaduras o secciones trautntlticas, aunque des 
pu~s de un tiempo, cani siempre la lengua puede restituir o-;; 
funci6n aunque no con la misma habilidad que en situacioneo_ 
normales. 

Por el contrnrio los trar.tornos nnurol6gicos, l 11?-­
van a la impotencia de su función y lcsionil a esta do for.ma 
mucho mSs importante. En estos casos, c!e ser posible roali: 
zar los movimientos linguales nccesarioo parn la emisi6n de 
fonemas. adquieren estos el matiz de un;i disartria y en laa­
mejores situaciones existe una imprcaici6n o lcntiffcaci6n : 
en la pronunciaci6n de dichos fonemas. 

(20) lbidem. P~g. 441. 
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Ciertas malformaciones linguales, como la extrema_ 
pequeflez de este 6rgano, 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, anomal1as musculares, etc., aunque es dificil -
precisar qne parte de cada defecto morfol6gico intervieno -­
en la impotenc~a global quo resulta. 

a) Frenillo Lingual Corto 

Esta al teraci6n, tan a menudo criticada, es mucho 
menea perjudicial de lo que se ha llegado a creer. Lcia tra:i 
tornos de pronunciaci6n de los fonemaa dentales, frecuente-­
mente concomitantes, son debidos, la mayor parte de las ve-­
ces, a una tropcza motriz asociada. Generalmente la fona--­
ci6n es normal y creemou que es inútil operar s istem&ticti--­
rnente esta anomalia cn la infancia. Bastar~ hacerlo cuando 
aparecen trastornos fonéticos. -

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

b) Glosectomía 

Las pérdidas de tejido lin<3u<ll puede ser como se . 
dijo anteriormente, por desprendimiento de escaras después -
de una quemadura, por mordeduras del propio sujeto on un ac­
cidente, o amputaciones quirúrgicas generalmente por c~ncer. 
La porci6n amputada puede ser lil punta tic la lengua, una mi­
tad en la. hemiglosectomS.a o toda la lengua en una rJloncctomta 
total. Como es natural, en eston east>!l ne presenta una dir>­
glosfa m<'is o menos grave, ,;eqún 1:1 exterwi6n de la amp11ta--­
ci6n. 

El sonido de las vocales eul6 cambiado por altera­
ci6n de la cavidad de resonancia y el. de lns con,ionantr•n por 
las alteraciones de movilidad en la lc•n•J•W. r.a diHqlonia -­
esta muy exagerudil cuando f <tlta la b;i1w rll' l¡¡ lenqu,1. f.n -­
las h<.<mi<1losectomía ne puede buscar 1111<1 ilcc i6n com¡lfon!1adc;-­
ra por la mi tud de la lengua que que11a. 
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La ¡>6rdida de una gran porci6n do la lengua produ­
co una intensa desfiguraci6n del habla. La /d/ suena como ~­
/g/; la /t/ como /k/r la /r/ faltar la /e/ es muy gangosa, o 
parece una /i/, o falta del todo. 'Las vocales /e/ e /i/ son 
dif1ciles de emitir. Adem6s, en ocasiones, los movimientos_ 
!iguales producen dolor. 

La pérdida total de la lengua produce una dificul­
tad intensa para la emisi6n del habla, pero no la mudez como 
se cree comunmente. 

En varios casos estudiados de gloscctomia, gradual:. 
mente se vuelve a desarrollar el habla y los fonemas apic~-­
lee son sustituidos por sonidoa articulados entre los ineisi 
vos superiores y el labio inferior. El habla resultante es= 
proporcional a la cantidad de lengua respetada. La mand1bu­
la, dientes y labios, sustituyen algunos movimientos de arti 
culaci6n. 

c) Malformaciones de la Len~ 

Las malformacionts congénitas do la lengua son de­
bidas a una detenci6n en t! desarrollo ernhriol6gico. Los -­
grados extremos se ven en rGc!én nacidos no viables o en --­
monstruos. La detenci6n en épc~~~ posteriores se acompaña -­
frecuentemente de anomalias en el Sistema Nervioso, en las -
extremidades o el paladar. 

Cuando el tub~rculo lingual medio no se une a los_ 
tubérculos linguales, se producen tres masas separadas. 

So usa el nombre de "Esquizoglooia" para las len-­
guas bifurcadas de Scrpienlou y de algunoo lagartos. Esta -
diviai6n do la punta lingual es un estado <rncontrado varían_ 
veces en ol hombre. 

Bn la agloaia la lengua está rnprcsentada por un -
rnamel6n por adelante de la epoglotis, en nit\os que no mueren 
y padecen esta alteraci6n es micesario empujar ·hacia la fa-­
ringa los alimentos s61idos, el lenguaje en caso de existir 
tiene comunmante muchas dislalias. -
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otra alteraci6n, la anquiloglosia superior se mani 
fi~sta como adhesi6n de la lengua al paladar. 

Muchas anomalias de la lengua van acompadadas por_ 
malformaciones mandibulares. 

La debilidad muscular lingual, aunada a dislalias_ 
m~ltiples, puede ser causada por procesos nerviosos centra-­
les, neuromusculares o Psicof1oicos. 

MACHOGLOZIA 

La lengua puede estar. exageramente aumentada de -­
tamafio, fundamentalmente por dos razones: o porque se haya -
instaurado un proceso patológico intrinseco en la musculatu­
ra lingual, como puede ser un proceso tumoral, o un proceso_ 
infeccioso-inflamatorio (glooitis), Oentro de los procesos 
tumorales, las entidades m5s frecuentes reoponsables de la ':: 
rormaci6n de una macroglosia son loo quiotes, los hemangio-­
mas y los lirrfangiomas que pueden aparecer en edades tempra­
nas de la vida. 

Existe también la denominada macroglosia esencial, 
que se trata de una hiportrof ia simple de la musculatura es­
triada de la lengua. Abundan los casos congénitos y genéti­
cos, afectando en ocasiones a toda la familia. La macroglo­
nia esencial ea constante en loo ninon mong6licos. Esta len 
gua voluminosa va acompaftada de una contextura rugosa y -
aframbuesada de su mucosa. 

},a prcsi6n constante <11: lci mana lingual en ucntido 
::interior impulza los dientes antcr iorca, 1Jepar:'!ndolon y obl i 
gando a los pacienteo a tener. J.1 boca ablerta, lo quo ocaoi~ 
na también la sialorrea. La ortlculaci6n de los fonemas 1~a: 
t~ alterada en su prccisi6n y rapidez, 

1.a macroglosia esencial la podmnos encontrar tam-­
bién formando parte de Sindromes, por C>)Hmplo, el s1nd1·omc -
de Dechwith o sindromc de EMG (cxofaloc:clc, macroglosia y -­
gagantinmo). 

Su tratamiento es ~ ·' --: loo casos la glosecto--
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mia parcial. El periodo de readaptaci6n dura unas tres eem2. 
nas en el nii'lo y tres meses en el adulto. Al t6rmino 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 prod,!! 
cir serias dificultades respiratorias. Acostumbra acompai'la,!. 
se de otras malformaciones bucales. 

El pron6stico de las logopatias por lesiones lin-­
guales es, en general bueno, la suplencia de otras masas mu~ 
culares mejora mucho la palabr,1, incluso la masticaci6n y la 
degluci6n. Las lesiones que afectan al cuerpo de la lengua_ 
producen disglosias m~s severas. 

Tratamiento.- La musculatura lingual indemne o los 
mui'lones musculares restantes, después del traumatismo, pue-­
den reforzarse con tratamiento fisioterfipico por medio de ma 
sajes y gimnasias activa, etc. Las intervoncionee quirúrgi: 
cas operatorias sólo deben ser indicadas ni existen otros 
problemas o dificultades, adem&s de los lo~op6dicoa. 

Ei labio inferior puede suplir la funci6n en /d/ -
/t/ y /n/. El soplo dirigido convenientemente contra los -­
incisivos puede suplir el fonema /s/. Los fonemas /k/, /n/, 
/g/ y /x/ pueden ser formados entre epigl~tis y la faringe.­
La /r/ puede sustituirse por el rotacinmo crepitante lar1n-­
geo y far1ngeo. 

De esta manera muchos enfermon llegan con voluntad 
y entrenamiento a adquirir un lenguaje bantante comprensi--­
ble. Una pr6tesis dental engrosada en determinados puntoo,­
a fin de que lo que queda de lengua pueda contactar con ellos, 
facilita grandemente la corrección de la Articulación. 
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succi6n Digital 

Uno de los hábitos que más perjudican la oclusi6n -
es el "Chupeteo" o succión del labio y loa dedos, de manera -
especial del pulgar. El hábito actúa mediante la triple ac-­
ci6n de intensidad, tiempo y frecuencia. 

El tipo de maloclusión resultante depende de la po­
sición del pulgar o de los otros dedos, de las contracciones 
acompaftantcs de loa músculos del carrillo y de la posición de 
la mandíbula durante la succión. 

La infraoclusión anterior es el problema más fre- -
cuente. La distal ización de la mandíbula es la resultante de 
la presi6n ejercida por la mano o el brazo, que la forzan a -
adoptar una posición retrusiva. 

cuando los incisivos superiores son empujados labial 
mente, el maxilar superior se angosta y la lcn9ua es manteni-­
da permanentemente contra él. 

ta fuerza del carrillo, rea u l. tan te de la succión, -
contribuye a la contracción de ambos arcos maxilares. Al pro­
ducirse esta modificación en el techo bucal, se hace imposi-­
blc que el piso nasal descienda a una mejor posición. El la­
bio superior se hace hipotónico, el inferior resulta clprisio­
nado contra la cara vectibular de lcG inclHivoa infetioccs. -
Algunas 11111 loclusiones rcsul tantc!1 de cu Le htíbi to se corrigen 
por sí mimnas, cuando éste dcsaparl!cu. Pero f:rccuenturncnte -
la malocl1wión pcr::iiste, l.o que ohli<Jil ,d tratamiento OrtodÓ,!!. 
cica. 

r, i el hábito persiste por cierto t icmpo, pueden so­
breagregarue otros, 
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Otro de los factores determinantes de las connecucn 
ciaa de la succión digital, que debe ser aenalado, es el pa-: 
tr6n facial. Un perfil recto, en oclusi6n de Clase !, parece 

CONSECUENCIAS FONIATRICAS Y MORFOLOGICAS DE f.A SUCCION 
DIGITAL. 

PROBLEMAS 
FONtATRIC03, 

Figura 3 - 6 Bin 
resistir mejor las fUcrzas del chupeteo que un patrón facial 
de clase II, por lo que siempre será ncceuario tener prcaente 
el tipo de cara en el que el hábito se rlcuarrolla. Así como -
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Ml\LOCWSION"ES PROVOC-'DllS POR SUCCION DIGITAL 

J - 6 

l\\JAl'Tl\CTOll "" ¡j\ MUnCUINl1111/< fM:lfll. y nucr.1. l\ IJ\ nucciotl 

NOTES!-: 1A w,Lt'O!;TCtOH u~~ t/'\ 
t,i:NGU/\, f\l\tHJll\\!IJ\ Y MIJ'.;C!llli!; 

QUE C'l ti.r:mm .. \ti l/í. t\Ol"'J\ 
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varían los factores que causan el hábito, tambii!in varían las 
caras. El problema clínico está determinado por la combina-­
ci6n del hábito mas el factor de crecimiento facial. Pero -­
nunca ha podido determinarse la cantidad necesaria de fuerza 
de chupeteo para causar la deformación ósea. 

Los que se ocupan de los problemao Psicológicos - -
piensan que el hábito de chuparse el dedo, es consecuencia de 
una frustraci6n Psico16gica profunda, la que no debe ser in-­
terferida. Otros :iontif?ncn que es un mecanismo ap.l"endido, ba 
sado en el no empleo del chupete, sin connotaciones Psicol6gi 
cas profundas demostrilbles, y que la pcrsi.nl:encia del hábito­
hace que se centralicen en él situaciones conflictivas educa­
cionales, socia les y emocionales, lo que con<luce a !JU robust~ 
cimiento. 

Como se dijo antes, dos SQn los factores etiol6gí-­
cos que parecen provocar el desencadenamiento del hábito y, -
en consecuencia, las técnicas de tratam ient.o variar.in de acue!.. 
do con el concepto Mecanicista o Psico16gico. 

En la rcspirac10n que el inclivicluo efectúa a través 
de la bocal, en lugar de hacerlo por la narí.i:, no obstante -­
que la respiración bucal exclusiva es sumamente rara. Las -­
causas de f!tJtc tipo de respiración son: un pasaje ncr:ofarín-­
c¡eo angosto asociado a una mebrana nauill inflamada, a<lcnoiclcs, 
cornetes i 11(lamaclos y desv i.ac iones del tah iquc nasal. 

Entre las causas ci tcidas, lan ilclr•noicles non lan más 
comunes. lil obstrucción consccuenlr: c.lel pt1najc r>ontna!:1al - -
tiende a d<!rmparecer con el crcci:ui;:m~o d"l pasaje aéreo y -­
disminución <lel tamai'lo de lan adcnoidcn. 1;uto miccdc a loa -
tres ailos r!e edad y durante la adolescem:ia. 
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Algunos autores consideran que la boca abierta ea -
un signo de respiraci6n bucal, observando que muchou nii'ios -­
que presentan los labios separados es porque son respiradores 
bucales. 

Ballard (21) constat6, mediante estudios cefalomé-­
trl.cos, que los individuos con respiraciéin bucal y boca ent r~l 
abiei:ta tenían ln lengua en contacto con el paladar blando. -
La respiraci6n bucal sucedía cuando se perdía ese contacto. 

Los lahl.os se separan por incompetencia de la muse~. 
latura bucal anterior y porque los individuou no pueden man\:!!. 
ncr justos los labios. •ral separación de los labios se prod!.!. 
ce también cuando un individuo con labíon competentes sufre -
obstrucci6n nasal y respira por la boca. En este caso, la -~ 
mandíbula se encuentra por abajo de su pouici6n de reposo. ···· 
También se ha encontr11do que la disposición esqueletal es lu 
que determina en muchas ocasiones, la producci6n ele una inco111 
pctencia bucal posterior. 

Efectos de la Respiración Bucal 1mbrc la Posición de los Di fin 

tes. 

Ricketts, destacado Ortodoncista, considera que 1;1 

respiración bucal es un factor predisponcntc import<1ntc ele la 
maloclusión, mediante la influencia postura! que ildquiere ln 
lengua (hacia adelante y abajo) y, posiblemente de la posi- -
ci6n de la man el íbu la. Es sabido que los <l ientes, il 1 erupc io­
nar del hueso alveolar, !le derJl izan en formil de arco entrc -­
los músculos de la len<JUil por dentro, y los labios y las mc•jl 
llas por fuera, por t:anto durante el proceso de erupción, lo~;· 
dientes reoponden a fuerzas muy liqer<ltl, y C'.ontínuas ejercl-­
das por las estructuran adyacentes a el loo: si estas fuerzu« 

(21) M.L. Segovia, Interrelaciones entre la Oclontoestomatoln­
gía y la Fonoaudiología. P.III 
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se ven por cualquier causa aumentadas, también aumentará el -
grado de deslizamiento dental, en el sentido que lo marque la 
estructura que está ejerciendo dicha fuerza. Dentro de las -
alteraciones dentarias frecuentes está la presentación de mor 
did~ inversa, clase tres dental o seudoprognatíumo, el cual -: 
puede llegar a transformarse en un prognatismo verdadero, de 
persistir la respiración bucal. El mecani!Jmo c¡un 1>xplicaría 
6sto se encuentra a nivel de loe centro!J de crecimiento mandí 
bular, pues al estar disminuido ausente la harrura que ofre--=­
ccn los dienlea incisivos auperiorea los inferior.es en una co 
rrc"h' ocluaión, y por tanto al encontrarne por cota cauoa, :­
tcn1bi¡;n ausente ese "tope" mandibular, ésta tí"mlc a dcal izar 
se en :umtido posteroanterior, olrnervándolle como signo final­
una verdadera Clase I II esquelética, pudiendo ncr considerada 
la rcspiraci6n bucal como factor desencadenante. 

Existen algunos factorcn localea que pueden provo-­
car obstrucciones, evitando el pasaje de aire a través de la 
cavidad nasal y por tanto respiración bucal, "ntre éstas ten~ 
mas: rinitis crónica, infecciones pcriódi.c<:1c de las vías res­
pirntorias super iorcs, alergian, asmas, pól i.pon, cuerpbs ex-­
trai\os, desviación del tabique nas¡il, fracturas no reducidas 
y amhicosos tratamientos r¡uirúrqico::; de la11 fl!rnras palatina:::. 

El diagnóstico precoz de Ja respiración bucal, se-­
guidc de un tratamiento lemprano y c(icicnte, puede frecuent~ 
mente prevenir, al menos un factor mayor que cnntri.huya a los 
efectos progresivos de la deformaci6n clcntofacial. Se consi­
deri\ que todo!J los pacientes r¡ue t i.enen hábito l in')Hil 1 pueden 
sufrir problemas rC!spiratorio!l du ¡¡J,pín t ipr,. 

íl(!~Jpitét1 ch.' la inlr:rVf.'11ción otorri.nrJltirinc_¡oló1;ic.:a 
se debe procecler a la rced•:cilción rPupi rah>r iil. Cuan Lo más -
pr6x ima sea la i ntc rvenc ión, me jo res •¡ rni'Ín rápidos serán los 
resultados. Las mciJioclusi.onr.u infraoclu,;icineu, mordida in­
versa o atresias maxilare!;, que pueden llc<Jar a prcscntarsc,­
requíeren rle tratamiento 0rtopf:di.coclcnt.ofacial. 
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Deglución Infantil 

En muchos casos de dislalia existe conjuntamente -­
perturbaciones en la deglución, en el sentido que la movili-­
dad lingual continúa con una acción deglutori.a de tipo infan­
til. 

otro caso es cuando el Ortodoncista envía al nif'io -
al logopedista, por mala implantación dentaritl que él cree -­
producida por este tipo de deglución infantil y que mientras 
110 se corrija, la ortodoncia va abocada al frncaso. 

La corrección se lleva a cabo mediante prótesis pa­
latina de "TUcat" y terapia específica del lenguaje. 

Este tipo de prótesis tiene una barra palatina, en 
la cual se encuentra una "perla", el :niño en l11qar de interpo 
ner la lengua entre los dientes en el momento de la degluci6; 
la. coloca sobre la "perla" corrigiéndose de Cfllü manera, la -
interposición lingual. 

I.a prótesis se le retirará en un clnlorminado perío­
do de tiempo, dependiendo de las sesiones que• necesite para -
que cese este hábito. 



VISTA LATERAL DEL HECJllUGHO QUE MUllSTlll\ JA 
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PROTESIS PALA'rINA DE TUCl\T 

ESTE ADITAMENTO ES DE GRAN UTILIDAD EN EL 'rAATl\MIENTO 
DE IA DEGLUCION ATIPICl\ O INTERl•OSICION LINGUAL 

3 8 

l. --- ----

(22) M. Chutcau. Orthopcdic Dcntofaciule. 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 diagnóstico adecuado, tomando = 
en cuenta las condiciones recientes del paciente. Es impor 
tante recordar que debe hacerse un diagnóstico morfol6gico­
y etiol6gico. -

Actualmente se está optando por realizar un diagnósti­
co ::.utegralde la enfermedad, y no solamente como en el pasa 
do una recopilación de los signos y s1ntomas que el pacien= 
te presenta. 

Enumerar una serie de signos y s1ntomas no orienta ade 
cuadamente el tratamiento a seg..iir, aunque nos puede dar -= 
una visión panorámica de las po;:ible!; afecciones del enfermo 

Es necesario realizar 1ma lustoria :Jinica adecuada que 
orinnte o guie el dianónticc. 

Debido .1 oue una misma enfermedad puede presentar una 
serie importante do alteraciones, es dificil tratar las pa= 
tolog1as morfof isiol6gicas del aparato fonoarticulador de -
una sola intención, requiriendo por tanto de una serie pro­
gresiva y paulatina de intervenciones del grupo de profcsío 
nistas que están tratando el caso. -

Para orientar adecuadamente el diagnóstico y por tanto 
el tratamiento a seguir con cada pacicnl<'; es conveniente -
integrar todas las caracter1stici:Hl mor fof1sio16gicas y evo­
lutivas, as1 como las posibles caunas dcBcncadcnantes de ca 
da enfermedad. 

Cauhcp6, considera cuatro elcmcnton importantes dentro 
del diagn6stico: 

a) Los dientes 
b) Los procesos alveolares 



-c) Las bases esqueléticas 
d) Los tejidos blandos 

121. 

As! como tres condiciones de anornal!a o alteraci6n en 
estas estructuras: 

a) Las anomal!as dentarias y las disarmonfas dento maxila-­
res (cuya patologta puede estar influida por la herencia) 

b) Los defectos en el crecimiento de los procesos, alveola­
res (endo o exoalveolisrno y pro o retro-alveolismo). Don 
de las causas locales pueden residir dentro del comporta 
miento del sujeto (como hábitos fonatorios o deglutorios 
incorrectos). 

e) Las alteraciones morfol6gicas de bases óseas y tejidos -
blandos, las cualus pueden ocasionar disfunciones impor­
tantes. 

La mayorfa de las ocasiones, lin diagn6stico preci 
so se hace posible solo con la utilizaci6n de una serie de ::­
recursos de Gabinete y laboratorio, de estos en cada caso a 
tratar se eligirán aquellos que se consid!!rcn necesarios pa 
ra orientar adecuadamente al equipo de trabiljo que está es=­
tudiando el padecimi.ento. Dentro de los recursos diagn6sti 
cos de Gabinete tenemos¡ la Endoscopia, Ce fa lomctda, Radio 
logia, Radiocinematograf!a etc. Los de laboratorio considc 
ran a: la (EEG) Electroencefalograf1.a, U.1ometr.l'.a llemática,­
Ci tologl:a exfolia ti va, Biopsia, l\n ti biogrnma, Qufmica sangui 
nea, Cultivos etc. 

EXPLORACION ~'ONOAUDIULOGICl\ 

S6lo una buena cxploraci6n conduce a un buen dia~ 
n6stico. El diagn6stico por intuici6n es un método rápido 
para llagar a una conclusi6n falsa. Una alteraci6n de la voz 
del habla o del lenguaje puede ser mani fo,;taci6n de un proce 
so obscuro o complicado. Por ello muchar; voces, no nos pcxlc 
mas limitar a explorar la laringe o a ol'.r como habla el r~=­
cientc. En la mayorfa de las ocasione~ tendrérnos que reali­
zar un estudio completo ele la audición, respiración, sistemn 
Nervioso Central y estructuras buco-dento-maxilares que in-­
tervienen en la producción del lenguaje, a veces será preci­
so recurri.r a exámenes complementarios de laboratorio. 
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Una exploraci6n s&tisfactoria debe constar de - ~ 
.l\namnesis / examen cUnico y exploración funcional. Despuéu 

· de la exploración,en l& historia cl1nica se debe anotar el 
diagnóstico de presunción el tratamiento instaurado y los ~ 
resultados obtenidos. 

Es importante seguir el curso de la enfermedad. 

Est'e nos ini'.orJll<lrli de nuestros errores o aciertos, 
y nos har~ repetir exploraciones o cambiar la terapéutica. 

ANl\MNESIS. 

La expl.oraci6n del··enformo debe empezar con 1.1 anamncnis, -
se necesita una notable experiencia y un conocimiento com-­
pleto de la patolog1a foni:itrica par<i dirigir las preguntas 
de tal manera que en cada caso puedan obtenerse los datos -
exactos y completos de la enfermedad. 

En realidad algunos enferman requieren preguntds 
especiales, mientra~ que en otras sobran casi todus. 

Un tipo de historia cl!nica aplicada a el estudio 
del aparato fonoarticulador puede ser la si~uicntc: 

Revisi5n ~· Observaciones sobre el aparato Fonoarticulfülor -

Nombre Fecha. No. de Expediente Examinador 

1.- Aspecto F1sico del Niño 

Al General Bl Facial 

II Datoe sobre aparato Respiratorio 

Boca abierta, lengua en 
tre Los labios, boca ce 
rrada, babeo, otrao ca= 
ractcr 1sticas,. 

A) C~ja Torlicica: /\.ngost<1, C1f:oB.i11, Lardos.is, Defwiacj.oncíl 
en columnas. 

B) Tipo <le Hespiraci6n: Clavicular, Abdominal, otra. 

Cl Aspiraci6n-Espiraci6n: buc¡:¡l y 11<111al 
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D) Coodinaci6n Neumof6nica 

III Organos Articuladores. 

A) Labios: Oimensi6n, Caractor1sticas, Labio superior, La­
bio inferior, Leporino, Movimientos-Fruncir los¡ 
Alargarlos, Apretar los. .Movimientos - Izquierda-; 
hábitos, observaciones. 

Dl Lengua: Dimensi6ni Normal, Corta, Hugosn, Gruesa, Larga 
Frenillo Lingual: Movimientos: Lateralor1, Arri­
ba, Abajo,Dcntro, l\fuera, Ensancharla, l\dclga-­
zarla, Ahuecarla Tocar labio auperior o infe-­
rior, !ll'ibi tos, Observacionc!l 

Cl Velo del Paladar: Corto, Uvula característica 1 Movilidad 
Observaciones. 

O) Maxilares: Prognntismo, Hct.rognatismo, Coaduptaci6n, Ob­
servaciones. 

E) Dientes: Implantaci6n Dentaria, Oclusi6n: Normal, Infrao 
clusi6n Hectoclus16n, Exocluei6n. , -
Dcnticitin; Completa, Incompleta, Practuraa Den­
tarias, espacios ln teruen tilles, Observaciones. 

Fl Paladar Duro: Normal, Ojival, Alto, Estrecho, Fisura, -
Observaciones. 

G) carrilloH: Abultados, Normales, Movl lidad, Observaciones. 

IV Como es lu Masticaci6n, l<t Dc?gluci611 y la Salivaci6n 

V Cavidad Oucal- Escoriaciones, l\mpulas, Proceso Infeccio­
·sos 

·VI Conclusiones 

VII Estudios que se rccomienclan. 

El formato para la rcviui6n uul aparato fonoartfcu 
lador presentado, en el que cst!i en vigor en el laboratnr l'J­
de Psicolog1i'l infantil par¡¡ niños preer;r;c.Jares. Este fonn.i -
parte del grupo de pruebas de CKploracl611 linguistica, nnLre 
las que encontramo!; u1mbién un cxárncn d•• .1rticulaci6n, .:w! -
como una historia evolutiva del lcn<juajn. 

As1 mismo se recurre a 10:1 cntudios uc tipo Pnlco-
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lógico cuando se sospecha de una lesión cerebral que est6. •. 
afectando el desarrollo del lenguaje. En ocasiones los da­
tos aportados por detcrmin11das prueb11s discrepan entre sí -
esto se debe a que algunas de ellas, como el Test de' Terman 
Merril es de naturalez11 verbal. En 11lqunos casos se reali­
zan estudios Neurol6gicos y Electroencéfalogrlificos, para -
normar mejor el criterio diagn6stico. Dentro del primero -
encontramos la exploraci6n de los reflejos, de la sensibili 
dad y motricidad sobre todo a nivel de cabeza y cuello, -~ 
así como la de los Pares Craneales involucrados en la capta 
ci6n sensitiva de los sonidos del lenguaje hablado (VIII -~ 
par-Auditivo): y los que intervienen en la realización de -­
las funciones del aparato fornoarticulndor (V-Trigemino,. -­
VII- facial, IX-glosofnringeo, X-neumogáatrico y XII- hipo­
gloso). 

La historia cl1nica general contiene datos refe-­
rentes a la ficha de identificaci6n antecedentes neo y post 
natales, desarrollo de la primera inf.incia, antecedentes pii· 
tol6gicos y datos import<.1ntes acerca de los mismos, antece­
dentes familiares que pudieran tener a lrJuna relaci6n heredi 
taria con el sujeto . 

Por lo tanto este formato enfoca su atcnci6n en -
forma absoluta, a los organos fonatorior. y articuladores. 

TEST MENTl•LES 

La exploración de la inteligencia es indispensable en toda 
logopat1a infantil y en toda disfon!a funcional sin lcsi6n 
orgánica apreciable, pues muchas nlturaciones logopfidicas,­
pueden tener como cam1a una deficiencia mental. 

Algunos autorcu han defini.do como Test: "Todi1 - -
prueba especifica que implica una tarn.1 ;1 realizar, idÍ'!nticil 
para todos los sujetos que van a cx;1111lnarse". 

El Test ha de disponer ª" una técnica· precisa me­
diante la cual se pueda ap~eciar el fxlto o fracaso del exa 
minado, o bien de una notaci6n numérica aplicable al reeul= 
tado. La tarea puede consistir en poner de manifiesto co­
nocimientós adquiridos, o bien funciones sensoriomotr ices -
o mentales. 
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16gico cuando se sospecha de unu les16n cerebral que estl'i 
afectando el desarrollo del lenguaje. En ocasionen los dn: 
tos aportados por determinadas pruebas discrepan entre s:!. -
esto se debe a que algunas de ellas, como el 'l'est de' •rcrman 
Merril es de naturaleza verbal. En algunos casen se reali­
zan estudios Neurol6gicos y Electroencefaiográficos, para -
normar mejor el criterio diagnóstico. Dentro del primero -
encontramos la exploración de los reflejos, de la sensibiU 
dad y motricidad sobre todo a nivel de cabeza y cuello, -= 
as! como la de los Pares Craneales involucrados en la capta 
ci6n sensitiva de los sonidos del lenguaje hablado (VIII -= 
par-Auditivo): y los que i.ntervienen en la realizaci6n de -­
las funciones dol aparato fornoarticul,~dor (V-'l'rigemino, -­
VII- facial, IX-glosofaringeo, X-neumogástrico y XII- hipo­
gloso). 

La historia clínica general contiene datos refe-­
rentes a la fich<t de identificación antecedenteo neo y post 
natales, deRarrollo de la primera infancia, antecedentes ¡x~· 
to lógicos y da lof> importantes acerca de los mismon, antece­
dentes familiarcu que p1Jdicran tener alguna relaci6n hcredi 
taria con el :.rnjeto 

Por lo tanto este formato enfoca su atención en -
forma absoluta, a los organos fonatorios y articuladores. 

~MENTALES 

J..a exploraci6n de la inteligencia es indiupensable en toda 
logopatla infantil y en toda disfonla funcional sin lesión 
orgánica apreciable, puco muchas alt~rncioncn logop~dicas,­
pueden tener como causa una deficiencia mental. 

Algunon autorf.!s han definido como Test: '"!'oda - -
prueba cupccifica que implica una tarea a realizar, i<lftntica 
para to<lon los sujetos que van a mrnmJ 1;,;rsc". 

El Test ha de disponer de uno L~cnica· precisa me­
diante la cual se pueda apreciar el 6xito o fraca~D del cxa 
minado, o bien de una notación num(,rica aplicable al resul:: 
tado. J,a tarea puc.'Cle consistir en poner tic manifieuto co­
nocimi<:1ntós adquiridon, o bien funciones sensoriomotrices -
o mentales. 
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. EXAMEN AUDITIVO 

El examen auditivo es uno de los ejes fundamenta-­
les sobre los que se apoya toda ciencia fonoaudiológica, no_ 
sólo 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 número de ellas, tienen su origen -
en un déficit auditivo de mayor p menor intensidad. 

De todo olla se deduce que el examen de la audición 
de un sujeto puede sor important1simo y de gran responsabili 
dad, pues según sus resultados se puede orientar escolarmen­
tc a un nil'lo. 

Se utilizan para las pruebas de la audición: la -­
voz humana, relojes, diapazones .Y actualmente aparatos mfrn -
sofisticados, los Audi6metroB. 

EVALUACION DEL LENGUAJE 

El examen del lenguaje se hará durante la explica­
ción de la enfermedad y el interrogatorio n l. paciente. De-­
ben analizarse los errores en la articulación de los fone--­
mil!J, en la ilcentuaci6n de laa palabras, la riqueza del len--
guaje, si este es rápido o lento, la estructuración de las -
palabras, etc. 

La evaluación del habla y del lenguaje será efec-­
tu<1da por lo general por un competente clinico del lenguaje, 
que utiliznr5 para ello una buena variedad de Tests y medios 
evaluativos. Desde 1970, mucbor> terupiatu11 de lenguaje, h<1n 
sido entrenados para evaluar el deoarrollo do este, en niílon 
preescolares. En muchos difitr íto!J encolaron, ellos complctt1n 
además la ovaluaci6n auditiva. 

En todos los casos la valoraci6n del habla y al -
lenguaje es parte esencial del proceso evaluativo global. 
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~ ESTOMATOLOGICO 

~ cl1nico: 

El m~todo de examen de los elementos anat6micos 
que constituyen el sistema estomatognfltico por simple que 
pueda parecer merece, con todo, precisarse. 

Los lab.ios, puodon sor largos o cortos, delgtidos o 
gruesos hipo o bipertensoe, estoD detalloo tienon gran impo!, 

• tancia en lo que se refiere a la producci6n de la palabra. 

Lns anomaH.as do la lengua m:ír1 raros y los trnntOE, 
nos de pronunciaci6n de los que pueda sor responsable todn-­
v1a m&s rarnsi efectivamente, la lengua es muy flexiblo y -­
realiza todos los movimientos 6tiles para la emisi6n do con­
sonantes por m1nima que sea su movilidad. 

En todo caso, os necesario sopararla con un onpejo 
dental o nbatelenguas, para distinguir la b6veda palatina, -
el velo dol paladar y las posibles anorrml1as de las arcadas_ 
dentales. 

El examen del"velo es particularmente delicado, -­
para realizarlo hay que proceder en dos tiempos si se lo pi­
de a un nii\o pequei\o que abra la boca y diga "l\" al mismo -­
tiempo, es raro que este lo conniga. !lay que pedirle prime­
ro que dig<i "A" y luego que abra un poco m(is la boca. 

El examen de las relaciones entre las arcadnn den­
tales es también complicado, Bl niflo adelanta la manMbuln 
cuando so lo examina, lo que pllC!clc inclu<"ir a error a un ob-: 
sorvacbr poco e~porimentado en lo que no refiere a lirn rela­
ciones habituales entre l<:io arcadns dcnt11lcs. Par!! inhibir 
esta posición crr6nea, hay que pedir al niflo muerda l.l~fcra-: 
mente los dedos indice y anular. del operador, los Cllll t''º ac_ 
introducen entre los molarea. 

El examen clinico debe completarse con la h6uquoda 
de movimientos patol6gícos. La m1cci6n del labio iníurior -
es descubierta mediante una ohservaci6n discreta mientrns lle 
conversa con los padrea. El rcconocimionto do la succi6n del 
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pulgar no se hace espontáneamente y hay que provocarlo por -
sorpresa preguntando al nif'lo que ded'o se chupa. 

La degluci6n infantil es en algunas ocasiones dif1 
cil de evidenciar únicamente pidiendo al paciente que pase -
saliva, en este ca.so, hay que seguir el mlitodo siguiente: -­
verter algunas gotas de agua en la boca con una pera o una -
jeringa, introducir dos espejos mantenidos cada uno en una -
mano entre los labios, oeparando estos muy ligeramente en el 
momento de la degluci6n y examii:iando en este momento la re-­
g i6n incisiva para apreciar si la punta de la lengua se in-­
traduce entre las arcadas dentales y si estas últimas se se­
paran entre si. 

En el tranecuroo de la dogluci6n del adulto, las -
arcadas dentales están cerradas y la lengua permanece hacia 

; atrtis y en el interior de las mismas. -

Normalmente en nif'los pequef'los de 1 a 4 af'los y anor 
malmente· en nii\os mayores a esta edad, la lengna se e.xtiend~ 
entre i.:s arcadas hacia adelante y sobre los lados. A par-­
tir de loe 8 af'los, esta forma de degluci6n se convierte en -
patol6gica y puede causar deformaciones alveolodentales. 

Si nos extendemos sobre este particular, os debido 
a la frecuencia con la que se presenta durante la articula-­
ci6n de la palabra y los trastornos de pronunciaci6n esta d~ 
gluci6n atipica. 

La preai6n ejercida sobre las arcadas por la len-­
gua durante la degluci6n es considerable, mientras que la ac 
ci6n e11 prácticamente mlla durante tas con!lonantes. Por .--: 
otrn parte, la degluci6n infantil o primaria coincide habi-­
tualmonte con el sigmatismo interdental, mientras que ostu -
defecto de pronunciaci6n puede darno aisladamente sin anoma-
11a en la relaci6n entre las arcadas dentarias y la lengua -
durante la deglución. 

La observación do la prcsi6n Íingual, labial o --­
de las mejillas durante la articulaci6n de la palabra y en -
el curao de la dcgluci6n, sigue siendo un procedimiento Citil, 
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que parmite subrayar la importancia del equilibrio muscular_ 
entre los labios y l~ lengua para determinar la inclinaci6n_ 
de loA dientes anteriores y 'del hueso que loa sostiene. 
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EXAMENES PARJ\ CLINICOS 

Estos son 6tiles para completar el examen d1ü apa­
rato fonoarticulador. 

Dentro de los recursos o exámenes diagnósticos de_ 
Gabinete tenemos: 

1) Estudios Radioqrfificos Extrabucales 

Estos incluyen los siguientes: 

l. - Proyecciones bilaterales oblicuas de la mandibula. 

2.- Proyecciones bilaterales de las articulaciones temporo-­
rnandibulares, para establecer la rclaci6n <lo' la cabeza -
del c6ndilo en la cavidad glenoidca anter; del tratamien­
to. 

J.- Radiograflas laterales directas dol crlnuo incluyendo la 
mandíbula. (Para ccfalomctría) Este Ern un estudio esen 
cial en todos los pacientes cualquier.a c¡ue sea la aefor: 
midad, puen permite establecer un diac¡nfmt:ico preciso. -
Si se dispone de un cefal6metro, lag ccfalograma!"l son --
6ptimos para este catudio. Para esta radiografla late-­
ral del crlnco se recomienda una distancia de 4 mts. del 
foco a la pelicula. El rayo central dr.ibo orientarse en 
relaci6n al plano de Franckfort. 1\1 hacer ln cxposici6~ 
se debe indicar al paciente que lleve nufl dientes liger!!_ 
mente fuera de ocl us i6n, para que los planos oclusales -
mandibular y maxilar no cet&n eupcrpuentos, Tambi&n de­
be hacerse una exposici6n con lon dientes en oclusión, -
para medir el grado de rctruai6n, protr•rni6n o infraocl~ 
si6n. 

Con el uso de papel tranílparcnto. Se traza el perfil de 
la mandibula y del maxilar, asS. como loa puntos Nasi6n, 
Goni6n, Basi6n, Silla-Turca, Gnt1ti6n, Poq6nion, etc.) y ::'. 
planos faciales b[i:;icos (Plano:i: !·"ad.al, Oclunal, Franc~ 

fort, Campcr, etc.) 

La superposición de un lado con el otro hnce imposible -
una definición exacta de las supcrficicn oclusalcs de --
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los dientes. Los planos de oclusi6n pueden seguirse 
cuando se ha hecho una radiografia con la manclibula en -
lá posici6n de descanso. También deben marcarse en los_ 
dibujos los agujeros maxilar y mentoníano y el conducto_ 
dentario inferior. 

4.- Tclerradiografia de la cabeza de perfil permite precisar 
la inclinaci6n de los dientes y los proccuon alveolares_ 

.con relaci6n a los planos de las basca esqueléticas, la 
posici6n hacia adelante o atrfis de est~s. el valor de _-:_ 
la altura vertical de la mandibula con respecto al maxi­
lar superior, as1 corro posiciones ocluoalcs c6ntrícas y_ 
excéntricas. 

La aplicaci6n de sustancias radiopacas pormite subrayar 
los contornos de la lengua, labios, velo del paladar, _: 
y del cavum, para precisar su posici.6n en ~1 plano sagi­
tal durante la pronunciaci6n de los fonemas. 

2) cinerradioqrafia 

Permite seguir mejor los movimientos, cstudi~ndolos en -
cámara lenta, este examen no permite observar los movi-­
mientos de las paredes laterales de la faringe. 

3) Faringoscopia 

Se realiza por medio de tubos f ibro6pticou, los cuales 
llevan en el extremo que se introduce, un foco y un es-:. 
pejo que facilitan la observaci6n de la mucosa far1ngea. 
La faringoscopL:i durante la cmisi6n de ciertos fonemas_ 
informa acerca de las movimientos que realizan la luri!! 
ge, epiglotis, velo palatino. 

Asi c0mo de la movilidad de lon m(i:iculrrn faringeos du-­
rante la fonaci6n o degluci6n. 

4) Estudio radiográfico clcntaJ:. <.omplcto 

Es necesario como un procedimiento diagnóotico previo a 
una lntcrvenci6n quirúrgica por las siguientes razones: 
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(23) 

ALGUNOS PUNTOS Y PLANOS 
CEFAWMETRICOS 

Figura 4 - l 

Na = NASION 
S = SILLA TURCA 
A = PUNTO A DE Dl\WN 
O = PUNTO B DE DAWN 
Po "' PORlON 
Go "' GONION 
Mo = MEN'l'ON 

( 23) M. Chatcau Ob. Cit. P:'.CJ. 79. 



(24) Ibídem P6g. 14~. 

(24) 

Figura 4 - 2 

TELERRADIOGR.\FIA TRIDlMENSIONl\L 
PARA DETECTAR CON PRECISION AL­
TERACIONES EN EL CRECIMIENTO --

OSEO DE ESTRUC~'URAS FA•­
CIALES. 



Figura 4 - 3 

FOTOGRAFIA LATERAL CON ALGUNOS 
PLANOS FACIALES TRAZADOS 
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- Descartan estados patol6gicos periapicnles p periodqn­
tales, cuyo tratamiento puede requerir rnovilizaci6n do 
la mandibula después de la intervenci6n. 

- Para ayudar a.estimar la estabilidad du los dientes en 
los tejidos de sostén y su facultad de 1;oportar las -­
fuerzas ejercidas por aparatos de fijaci6n o inrnovili­
zaci6n. 

5) Modelos ~ Estudio 

Los modelos de estudio son necesarios para determinar -­
las relaciones oclusales do los di~ntcs del paciente a -
tratar. 

Estan indicados antes de una intcrvenci6n quirúrgica, pn 
ra realizar los ajustes oclusales preoperntorios necesa:' 
rios, la oclusi6n debe determinarse y establecerse ado-­
cuadamento antes de la intervonci6n. Aún cuanao este --
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Figura 4 - 4 

ENDOSCOPIA' PARÁ VISU/\LIZAR CAVUM Y 
. VELO DEL PALADJ\R 

"equilibrio" oclusal preopcratorio os arbitrario, es un_ 
procedimiento importantísimo. En algunas ocasiones se-­
r!n necesarios procedimientos ortodóncicos después del -
tratamiento quirúrgico, siendo en este caso también de -
utilidad los modelos de estudio para instaurar una bue-­
na ocluai6n funcional. 

Si se decide corregir las deformidades en üases esquelé­
ticas por medio de ostcotomla, loo modelos de estudio -­
non necesarios para scccionarloo preoper<itoriamento. Al 
planear la ostcotomla para tratar el prognatismo, oc cor 
tan secciones medidas a cada lado del arco para dctnrmi: 
nar la relación oclué!nl y de lila arcndas. Las miomas m.Q_ 
didas se aplic<in cunndo se trata de hacer osteotom1as -­
con deslizamiento en la corrccci6n de la micrognatia (r.Q. 
trusi6n mandibular) •. 
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VISTA ANTERIOR Y.SUPERIOR 
DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 

Figuras 4 - 5 
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS 

Las exploraciones clinica y funcional tienen sus -
limites, en ocasiones debe recurrirse a ex6menes de labora-­
torio complement<trios que ampJ.ien la visi6n que debe tener -
'el profesional del· caso. Por ejemplo nntcs do llevar a cabo 
una intervención quir6rgica se re ;omhmda realizar un Biome­
tria He'lll:itica, (que cow:>i:!.~ ... a el recuento do eritrocitos, -­
( cucocitoa y plaquetas), asi como la Ou1mica Sanguinea (Glu­
cosa sanguínea, determinaci6n de prote1nns Plamr.flticas, HelllQ 
globina, etc.) para conocer las condic~ones presentes del -~ 
paciente en este sentido. 

En ocasiones también es do utilidad la realizaci6n 
de una citología Exfoliativa y una Diopsia, cuando por ejem­
plo exiotcn obstrucciones a cualquier nivel del aparato Fon2 
articulador que cst[in dificultando su correcto funcionamien­
to, además con ayuda de estos dos recursos diagn6sticos pe-­
demos sab~r si ol t~jido que est[i ocasionando la obstrucci6n 
se encuentra hipertrofiado, inflamado o si por otro lado, -­
nps estamos enfrentando a una neoplania yn sea benigna o ma­
ligna. 

Puede por otra parte, al<Junas veces· ser necesario 
emplear recursos como el Antibiograma o Cultivos en diferen: 
tes medios enriquecidos (Agar-Agar, Gclona - Sangrc,ctc,), -
cuando al trastorno logopédico se presenta por infecciones -
localizarlas a lo largo del tubo vocal (Bronquios, Trllquea, -
Laringo, Faringe, Doca, etc.) 
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PRONOSTICO 

Este es un punto importante a considerar: cabe --­
aqu1 preguntar: ¿C6mo reconocer si el tratamiento instaurado 
no tender~ a ser un fracaso; debido a la recisiva que puede_ 
presentar el paciente?. o en caso de enfermos muy j6venes -­
¿C6mo asegurar que seguir~n las indicaciones terap6uticas r~ 
comendadas, adecuadamente? A pesar de lo dificil que es re!!_ 
ponder las dos preguntas anteriores, es importante, para ha-­
cer -un pron6stico objetivo de cada paciente, en baac 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 pron6!!_ 
tico de una enfermedad es m~s 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 pron6stico es de~favorable, -
cuando persiste la acci6n de: age:lte causal de l<i al teraci6n, 
a pesar de los esfuerzos realizados para e.vitar :;u continuo 
of:ecto nocivo. Dentro de estos trastornos tencmon, las mal: 
formaciones hereditarias, que son consideradas do pron6stico 
dcafavorablc, cu<lndo están aunadas a algunos comportamientos 
o hábitos nocivos como son: La succión digital, la rcspira-­
ci6n bucal, la deglución atlpica, etc. 

Una terapia orientada hacia la ctiologia de la al­
tornción, también evita por otra parte, e¡ ue so prczcnten nue 
von trastornos desencadenados por la enfermedad exiutcntc, : 
actuando asl sobre estos de manera preventiva. 

b) Loa trastornos Morfofiniol6qicoG provo~·'ldns por el patlecl_ 
miento; 

Son al iqual, factores importJnlcs p~r~ considerar 
el buen o mal pronóstico de determinada cnformedad. 

En este punto, dentro de las di!l<'.lrmoni;:io morfofun­
cionalco ~o tr<itamiento m~s dificil tcncmon ncg6n Chatcau(2S) 
entro otras: 

(25) Ibidcm 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 import~ntes. 

- Las mesioposiciones molares. Aunquo el pronóstico de es-­
tas se precisa después de los factorou considerados ante-­
riormente. 

~de las Disarmonias !!!:. mayor rocidiva tenemos: 

- Las rotaciones dentarias, las cuales ne presentan si no se 
hizo una sobrecorrecci6n suficiente. 

- Las endognacias y Prognasias 

- Las supraoclusiones incisivas, 

Mlis todas estas si son tratadas adecuacfomente, es posible_ 
obtener una oclusi6n balanceada, asi como una rclaci6n maxi­
lo-mandibular correcta. 

Existen algunos factores que influyen mejorando ol pron6s­
tico de muchas ::ilteracioncs que producen tr•.1stornos logopé­
dicos: estos son: 

1) Elecci6n del momento m6s favorable para la terapia: En -
este punto debe asegurarse que el pacic>ntc responda al -­
tratamiento como nosotros esperamos, observando datos co­
mo: edad mental, madurez Psicomotriz, pi;edisposici6n per­
sonal y coopcraci6n del paciente, etc. 

2) Programaci6n de las sesionen 

Es conveniente que el número de se:iiorrnn uomanarias est6_ 
acorde al tipo de alteraci6n a tratnr, tli se quieren obt~ 
ner resultados r6pidos y satisfnctorin:i. 

3) Utilizaci6n de 12!!. Padres 

cuando por ejemplo, en tci:apia de lrrnguaje el niño debe -.. 
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rapetir ejercicios fonéticos instaurados por el Poniatra, 
es posible ensel'lar a los padres· las técnicas necesarias -
para que el paciente los ejecuto, haciendo incapie con -­
ellos, que la constancia e interés de su colaboraci6n, r.!!_ 
percutir! importantemente en la evoluci6n favoraolo o de~ 
favorable de la alteraci6n que afectu n su hijo. 

4) ouraci6n de la reeducaci6n: 

obviamente esta dependerfi sobre todo de tipo Y. grado de -
trastorno que presenta el nino, influyendo la mayoria ·de_ 
·1as veces la cooperaci6nr interés y onfuerzo que éste 
muestre en la superaci6n de las Anom~l1as funcionales lF.Q. 
niátricas por ejemplo) que µadeco. 

5) Utilizaci6n de instrumentos y Aparatos como Coayuvantes -
en el Oiagn6stico y Tratamiento. 

Un insh·urnonto no es, en si, una t6cnica de aprendizaje, -
pero la facilita. En preciso aprondcr a utilizarlos co-­
rrf!ctamente como complementos de trabajo necesarios para_ 
el tratamiento integral del paciente, desde este punto -­
de vista oon una ayuda muy valioíla. Poatcriorrnente dcscri 
biremos muchos de ellos, útil<>s on la 'forapia de las alte­
raciones l¡ue inducen a trastornoil dc vo7. y lenguaje (Pr6: 
tesis Est6ticas, Pr6tesis Obturndornn ele Paladar, cte.) 

Tnmbif!n un nfuuero importante de aparat:o1J nos son de ut:U.,i_ 
dad para realizar un diagnóstico prcclt;o y en muchas oca­
siones inmediato de la alteraci6n que rrnfre el paciente -
entre estos tenemos los Cefal6rnntron, Faringoscopios, --­
Fonoaudioncopios, etc. 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de las alteraciones Morfofunciona-­
les de los órganos que constituyen el aparato fonoarticu­
lador lo hemos dividido en: 

- Foni&trico 

- Odontológico 

- Quirúrgico 

~ Ortopédico - Ortodóncico 

- Protésico 

El orden en el cual se aplican autos recursos Tc-­
rapéuticos, depende sobre todo de la entidad patológica a 
tratar, así como del paciente. Por ejemplo si el proble­
ma a resolver es una físura Palatina, primero rccurrimo=­
a la Cirugía, posterior a esta es índiopcnsablc la apli-­
cación de la Terapia Foniitríca o logop6dica, y ai el re­
sultado facial no es satisfactorio aún, optamos por el -­
tratamiento ortopédico - Ortodóncico y de ser nC!ces«rio -
también utilizamos el Protésico. 

Todos estos recursos terapéuticos son analizados -
a continuación, 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 r.ctomamos de el l•l!> al­
gunou iHlpectos importantes al hablar dril trat¡¡micnto in-­
tcqrnl de' entidades Patológicaa c>npocl f:i.can como el labio 
y paladar hendido. 

·rambi6n hemos incluído algunon aparatos útiles en_ 
la ruoducaci6n aplicada a pilcicntcs con h&bitos indcsca-­
blcs o perniciosos, como es el caso dü la renpiraci6n. b,!! 
cal. 
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TRATAMIENTO FONIATRICO 

Como el habla constituye una respuesta general del 
cuerpo, so ve condicionaaa, por muchos otros 'factores ad~ 
11\fls de aquellos que se hallan en relaci6n directa con los 
llamados 6rganos de la fonaci6n. Deficiencias auditivas_ 
existentea en el momento de adquirir el lenguaje, o post_g_ 
riores ejercen una marcada influencia sobre la normalidad 
o anormalidad del proceso del habla. La coordinaci6n mu.!:!. 
cular general puede ser tan escasa que haya ocasionado una 
habla defectuosa en el niño. Los estimulas nocialeu y el· 
tipo de a<laptación personal y social ejercen una poderosa 
influencia aobro el carácter de las reacciones verbales, 
como puedo observarse fácilmente en un paciente dado, -
sujeto a diversos grados de presi6n social y emotiva, 

Cada caso, es motivo de un estudio profundo por par 
te de loH eBpecialistas para determinar la conducta que : 
se deber~ seguir en el tratamiento. Posteriormente al -­
estudio fonifitrico, el médico Foniatra marcarS la pauta a 
se'guir por el terapeuta del lengu_aje quc se encargarS de_ 
instituir la terapia del leng~aje especifica para cada pa 
ciente. Esta terapia es determinada por el foni;1tr<J, __ : 
quien ird icar:í al b~rapeuta los ejercicios adecuildos para 
cada caso" 

A continuaci6n cxplicaremoo brevemente algunos fac 
torea importantes y necesarios para que la ter<l.pia foni[;: 
trica favoresca l<:i cvoluci6n <:idccn<idil de cada paciente: 

Ohoervacioncs Generales: 

1° Elacci6n del momento mfis favorabl<' ¡i.-1ra el tratamiento. 
Ver ol el nií'lo es psicol6gicamr,11U· capaz (edad mentnl, 
atención, buena predisposición). 

2º Secuencia de loe sesiones. - Nuncil rncn<"lG quc tres Sl!sig 
nas por semana si se quiere obtener un resultado r~pi­
do, si no loo nií\os se olvidan de 10'3 c:iercic ios insta.!!_ 
radgs. Las scnipneE de reeducaci6n permiten t1cr si el 
trabajo ha sido realizado regular y corriontcmcnte. 
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3º La utilizaci6n de los padres.- Siempre es mejor, cuan­
do el mecanismo no puede ser reproducido por el niño,­
la madre no se debe de mezclar en la reeducaci6n, pero 
cuando so trata de repetir ejorcicimJ fonéticos que ya 
se han verificado, lo mejor es hacer que el niño los -
3jecute delante de los padres, entonces es cuando se -
le puede pedir su colaboraci6n. Se <!Vi tarti que olvide 
un movimiento enseñado y que rio roalicon progresos de­
masiado rlípidos. Se proven<lrf1 a la mndre que el resul 
tado puede ser menor, ayudado "º por mala voluntad del 
nifto si no por pequoHas diferanciao on la presentaci6n 
de los ejercicios. 

4º Duraci6n ele las sesiones de reoducaci6n.- Cuando se -­
trata do un trabajo técnico, como es el de la organiz_!! 
ci6n motriz de la palabra no h;_¡y que dejarlo en la im­
previsión por la improvizaci6n, sino preveerlo inclu­
so la durad6n de la rnf!ducacitin. 

CORRECCION DE LOS TRASTORNOS DE Ll1 f\RTICULi\CION 
DE LA PALABJV\ 

Se lleva a cabo mediante lou uigulentes pasos: 

lº Edad favorable para la recducarl6n, ontrc 5 y 6 años,_ 
cuando ya se observa que el ni~o no ue va a corregir -
solo y ante:i del aprendizaje ª" la lúctura, os cuando 
resulta imprescindible y muy nuces<irlo proporciomr -­
al nií'lo una articul ac i6n normal.. 

2° Corrccci6n del ensordecimiento.- En uno de los defectos 
mlis delicados para modificar. Er. necescirio hciccr ncn­
tir por contacto las vibr:aciorv,,;, Si se pm;ee un am-­
plif'icador con un tubo ele rnyoll cat6clicos se haco ver 
y oir, teniendo el micro rasi <!ll contacto con la lnri!J. 
ge. 

3° Corrcccí6n de errores de pooicifrn par.:i todos f!stos de­
fectos es necesario acordarse dr• Ion principios siguie_!! 
tcG: el ortodoncista debe conocer IJ icn la posición mlíu 
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favorable para la posici6n correcta de cada uno de los 
fonemas y eaforzarse para provocarla a partir de una -
zona'vccina sin advertirle al paciente que es lo que -
se quiere conseguir. Así se evitará que ya part~ de -
una posici6n falsa y defectuosa de principio. 

4º correcci6n de los defectos debidos a llE 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 porque 
no ha sido nunca entrenado.al movimiento correcto, 
pero tambitm puede ser porque no tlonc la longitud ni_ 
la mot!-Jidad para cerrarlo. 

Hay pues una apreciaci6n previa si es posible o no. -­
Nunca se alarga un velo, pero mediante ejercicioo rea­
.lizarli movimientos de compcnsaci6n, pero es preciso -"'." 
saber el limite de los resultados, al tiempo necesa--­
rio y la frecuencia de los ejercicios. 

No se provoca un engrosamiento por hipertrofia muscu-­
lar como cuando se ensel'ia un fnecanimno de articulaci6n. 

casi todos los pacientes afectados do labio fisurado -
necesitan un tratamiento ortopédico para correqir su -
oclnsi6n dentaria y preparando la colocuci6n de una -­
pr6tesis, etc. Estos aparatan unan voces aon compati­
bles can la reeducaci6n y otras no, 

Una recducaci6n de la fonaci6n debe ner·decidida des-­
pµés de los estudios sobre la eficacia para obtener -­
buenos resultados. 
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TRATAMIENTO OOONTOLOGICO 

Una de las misiones de la operatoria dental, acaso 
lá m:is importante es la de devolver al diente su salud cua.!l 
do ha sido atado por la caries. 

Por lo tanto consideramos necesario describir somo 
ramente su desarrollo para relaciana~lo con la prcparaci6n : 
de cavidade:i. 

En indudable que la carien tiene su origen on fac­
tores loca loe y generales muy complejos, rog idos por los me-­
canismos de la biologia general que no entraremos a detallar. 

La cilrieo puedo desarrollarse en cualquier punto -
de la superficie dentaria, pero existen algunas zonas donde 
su presencia es m~s frecuente, por ejemplo los surcos y fi 7: 

suras de la superficie óclusal de los dientes. 

La funci6n del odont6logo, hasta no hace muchos -­
anos s6lo era la de curar, hoy ha incorporado a la pr~ctica 
diaria una actitud preventiva que en au oxpresi6n mflA einté: 
tica es la constante preocupación por enfrentar la doloncen 
cia en su fase m:i.s precoz, idealmente antes de su inanifesta: 
ci6n clinica. El método racional y prt'lctico, para rcnolver 
el problema casi universal de la carics.est~ dado por la prQ 
filaxis. 

Para el tratamiento de la caries debemon poner en_ 
pr[ictica lon siguientes' principios: 

1.- Dismimtci6n de la suceptibilidad do los tejidos denta--­
rios mediante la utilizaci6n dol ílOor. 

a).- Fluoruraci6n de las aguas de conaumo para incorporar 
flOor a las estructuras dentarían, Resulta un sistema 
adecuadu para la reducci6n du lnn cilries on las ma-: 
sao. 

b) .- l\plicaci(¡n t6pica de fluoruros dr, nodlo al 2Y,, 6 estallo_ 
al A%. 
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c).- Administraci6n oral de fl6or en forma de tabletas o so­
luciones. M6todo de discutido efecto y carente de resuJ:. 
tados estad1sticos. 

2.; .. 

3.-

4.-

Restricci6n de la cantidad y frecuencia de carbohidratos 
ingeridos en la dieta. Eliminando el az(icar quedar1a -
eliminado el gran parte ol problema de caries. Lo cual 
es dificil de llevar a la práctica pues los dulces son 
agradables al paladar. f6ciles de adquirir y gustan en: 
general. 

Pr6ctica de una higiene dental adecuada. Cepillado --­
adecuado despu6s de laa comidas para eliminar las sus-­
tancias fermentables depositadas sobre los dientes, an­
tes de que sean transformadas en ácidos. 

Mediante una operatoria dental iniciada precozmente y -
manteniendo a intervalos regulares practicando: 

La extensi6n preventiva que 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 obturaci6n. 

b).- La extensi6n por resistencia, se debe proceder a la eli 
minaci6n de bordes del e8malte que no tengan el apoyo :: 
y protecci6n do una capa bastante gruesa ~e dentina --­
el&stica que actúe como amortiguador, pues do lo contra 
rio el esmalte por su fragilidad no podr~ resistir las:: 
fuerzas de ocl11sión funcional en lau nuevas condiciones 
a que se hallar~ sometido. 

c).- Reconotrucci6n adecuada de la relaci6n de contacto (Pu~ 
to de contacto). 

Al restaurar la cara proximal de un diente, debe poner 
especial cuidado en la reconstruccibn del punto do con: 
tacto. 

La autolimpicza del espacio interdentario depende de la 
correcta morfologia del mismo pues favorece al desliza-
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miento de los alimentos y asegura la protecci6n de la -
papila-gingival. 
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TRATAMIEN'l"O QUIRURGICO DE PROTRUSIONES Y RETRUSIONES MAXILJ\HllB 

Los casos de deformidad muy pronunciada que no han 
recibido los beneficios del tratamiento ortod6ntico desde el 
principio son los indicados para la intcrvenci6n quir6rgica. 

PROPOSITOS DE L/\ OPERACION 

La oper<ici6n se realiza para llegar a los .. aiguien­
tas resultados: 

1.- Aparición Facial Eot6tica 

2.- Oclusi6n correcta 

J.- Función Correcta de la Mand1bula en conjunto 

La cirug1a tiene el prop6silo de: Tender a colo-­
car los huesos en la posici6n que dará por 6ltimo una oclu-­
o i6n 6til y U.nea facial mtis simétrica, 

La oclusi6n debe ser un fin, no una gu1a, y nues-­
tro objetivo no ha de ser una oclusi6n ideal, sino una oclu­
oi6n mecánica buena. 
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TECNICAS QUIRURGICAS USADAS .COMUNMENTE 

Tres pr?cedimientos son de utilizaci6n com!in: 

l.- osteotom1a de la rnma horizontal (cuerPol de la mand1b~ 
la 

2.- csteotom1a de la rnma vertical (ascendente) y 

3.- Osteotomia cervical Bicondilar. 

0steotom1a de ln Rama Horizontal 

Se hacen cortes bilaterales do tamal'lo apropiado a_ 
nivel del segundo premolar o del primer molar creando as! ~­
una doble fractura mandibular, y se elimin~n los segmentos -
correspondientes. Para aproximar los extremos so eleva la -· 
parte anterior hacia atrás y oc ~nmoviliza la mandíbula en_ 
su nueva posici6n hasta que la uni6n aoa correcta. 

Este procedimiento puede rcalizarao enteramente 
por vía bucal o extrabucal. Recientemente se ha 1110dificado_ 
mediante una combinaci6n de ambas viaa, realizando ambos pr2 
cedimientos en una sola accí6n o en dos etapas. 
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4-6, 4-7 

Osteotomía de la Mandibula para el Tratamiento del progna-­
tismo y Micrognacia Mandibular. 

A.- Osteotom!a bilateral dol cuello del c6ndi lo preferida -
¡:iara algunos cirujanos. 

B.- Osteotomfo .bilo.ltural de rama 

c.- Resecci6n bilateral de un. segmento del cuerpo de la ·ma~ 
d!bula (rama horizontal). 

n.- Osteotom1a ·ae la rama vertical por enclma de la espina_ 
de Spix. No muy usada hoy en d1a. 

E.- Resecci6n en dos etapas de loo segmentos del cuerpo de 
la mandíbula, con el objeto de preservar el paquete va.sculo 
nervioso. 

F.- Resecci611 oblicua bilateral de la rillTla para corregir el 
micrognatismo. 

(figura 4 - 6 y 4 - 7) 
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OSTEOTOMIA. DE IJ\ MANOlDULA PARA EL TRATAMIBN'l'O DEL 
PROGNATISMO MANDIBULAR. 

e: 

FIGURA 4 - 6 (26} 

26.- 11. l\.RCllER CIRUJIA BUCAL p 962 



os·n:o·roMIA OE LA MANDIBULA PARA EL TRATJ\MJ'ENTO 
OE PROGNATISMO O MICROGNATISMO Ml\NDIBULAR. 

(27) . 

FIGURA 4- 7 

27 .- Idcm 

150. 
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Osteotomía de la nama 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 atrás a la posici6n que se desea, y se le inmovi 
liza hasta que la curaci6n sea completa. -

osteotom!a Bicondilar 

-Esta técnica se aplica mediante m6todos intrabuca 
les y extrabucales· con cortes hechos desde la escotadura --= 
sigmoidea hasta el borde posterior de 111 rnma ascendente, -
en dirccci6n horizontal u oblicua. 

La resecci6n bicondilar es el mOtodo preferido en 
Inglaterra y Francia y por algunos cirujanos de EF.UU. 
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METODO l'ARA CORREGIR EL PROGNÁTISMQ Ml\NDIDULJ\ll 

(28) 

Esquema de la misma mandíbula 
después de la cirugía: 

a) El 'fragmento condilar estS 
a un lado de la rama. 

bl El agujero dentario 

el C6ndilo. 

dl J..a Ma loe lusi6n cst:i correqida. 

20.- ~p. 1001 

Figura 4-8 



OSTETO'l'OM!A DE RAMA ASCENDENTE. 

(29) 

Esquema de Mandfbula con Prognatismo 

al La sierra en posición para la osteo 
tomia de la rama. 

bl Agujero dentario 

el C6ndilo 

d) La maloclusi6n rle los dientes. 

29.- ide!Jl-

153. 

Figurn 4-9 
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Resumen. 

"No "hay una sola operaci6n apli.cablc universalmen­
te a todos los casos de prognatismo. 1\ntes de realizarse -
una correcci5n quirúrgica de estas deformidades debe valo-­
rarae el problema con todos los medio,; de diilgnóstico dispo 
niblcs -

El cirujano debe realizar la operación m5s adecua 
da al caso partit:ular, después de un¡¡_ consideración cuidado 
Ea de todas sus vcntajila as'.l como de todas sui; desventajas: 

Una gui;1 ;1conscjada para 111 nclecc i6n de la oper~ 
ci6n adecUilda es lil siguiente: 

1.-) Una protrusión que requiera corrP<:cion han ta 10 a 12 -
mm, se corrí.ge por medí.o de cualquier,1 de:> los m6todos ya 
mencionados. 

2. - ) La protrusión que requiera una corrección de mSs de --
12mm se corrige de preferencia por medio de u11.1 onteotornía 
ver tic a 1 en la rama ascendente. Si 1,1 corrección es de m5s 
do 15 mm se recomienda lil osteotomía Vl'rlical la cual debe 
tenerse en cuenta ya que con ella se rditlcne 6xilo en un -= 
100% de los casos. 

Lo anterior en un¡¡ quía no un.1 regla. La com- -­
plcxión de los individuos es v¡1riablc y cR posible qUt~ una 
mujer dclc¡i.tda con un centímetro de protrus1ón de la mandíbÜ 
la sea cli!sificada como un car;o proqn:ít:ico extremo. Del _-::; 
mismo rnoclo un hombre de edad avanzada que neces i t<' un cent t 
metro d" corrección podría ser Uicilm••ntc clasificado como­
un caso prognStico l 1•J1~ro, todo¡; éston car;os deben conuidc': 
rarse con base i.ndivicJu,l] y los planen de tr;1L1mionto eLIVQ 
rarsc de acuerdo con ello. 
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Micrognacia 

(Técnica de la Cirugía Osea ) 

La correcci6n quirttrgica de la mandibula retraída 
(micrognacia) puede realizarse en dos sitios principales: _ 
el cu<!rpo de la mandíbula o en fl\I rama. 

El plan operatorio para la correcci6n de la micrognacia de 
be ser meticuloso y ele tal lado. 

T~cnica para la Osteotomía en Peldaño por Deslizamiento 

El empleo de los patrones de cart6n tomados de las 
radiografías ccfalométricas 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 corto vertical a tra 
ves del borde alveolar. 

Si está indicada, la extracción se realiza al ha­
cer la incisi6n inicial en el hueso. 



(30) 

* OSTEOTOMIA POR DESLIZAMIENTO EN EL CUERPO DE 
Ll\ MANDIBULA • 
(La ilustra en cefalograma laterales) • 

156, 

Fig. 4- 10 l\, la falta de espacio medular adecua­
do entre los 5piccs de los dientes y -
la capa cortical relativamente gruesa 
del borde inferior hacen t~cnicamente 
imposible la sccci6n sin lesionar el -
paquete ncurru<H1c11 l nr. 

• 30 ~ µ. ~GJ 
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Los co~gajos mucoperiósticos se dcaprendcn, se ha 
ce un· corte con fresa a través del borde alveolar, que pasa 
por las paredes bucal y lingual del alve6lo. Se extiende -
hacia. abajo por la tabla externa para establecer un punto -
de r~ferencia y facilitar la terminación de la osteotomía en 
el 2o. tiempo. 

La herida se cií!rra de la manera habitual y Sí! d~ 
ja un intérvalo de dos a cuatro semanas para pcrmitl r la ci 
catrización antes de realizar la 2a. etapa del procedimien= 
to. Los aparatos de fijación 'se colocan durante este pcr!~ 
do. 

Este es un procedimiento técnico menor y pueden hacerse con 
anestesia loca'!. 

2a. Etapa. 

Es preferible emplear un anestésico general. El 
paciente se prepara para la combinación do las opcr.acioncs­
intraoral y extraoral. Es esccncial una higiene bucal í!scrü 
pulosa y la aplicación abundante de Zefiran a los tejidos = 
bucales. . 

La mandíbula se expone extr,1oralrnentc como se ha descrito -
para la osteotomía en el cuerpo de la mandíbula. l.a inci-­
si6n debe iwr suf icientemcntc lili:-ga para pcr.mi tir un acceso 
adecuado sin traumatizar los tejitlos blando,;. 

Debido a la necesidad de espacio para los instrumentos, esta 
exposici6n debe ser de 6 u ll cm. de lonqi tud. 

1::1 desprendimiento tic lm; t•.-jirlnr. en la caril ln-­
tcrna se lleva m.'is arribu de la Une;¡ 1ui lohioitlcil y t.:.in le­
jos como sea posible sin pcnctL·:ir en J¡¡ caviddd bucal. La_ 
superficie !!X.terna se expone casi hai;U1 el borde alveolar -
sin lesionar al nervio rncntoniano. Por rr.cd.io üe un desprcn 
dimiento extenso del pcri6c;tio en tod:u: d1rcccioncs. •roJos 
los tejidt:>s blandos tienen suficiente mov i liclacl para permi­
tir la exposici6n del borde alveolur ~n el Srcil posterior -
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al corte vertical. 

Pai:a hacer el corte vertical desde el borde inferior de la 
mandibula hacia ilr ri ba en la rcg i6n del canino o del primer 
bicGspide se utiliza una sierra ortopéclicaoscilante de"Luc" 
o una pequeña <li<>rra circular que se CQ}OOil en una pieza de 
mano recta. Estc~ corte se lleva a trnvéi; de la densa capa 
externa del borde inferior y hasta un nivel por debajo del­
agujero ~entoniano. 

Después se hace un corte horizontal que iw lleva hacia atr.'.is 
paralelo a'l plano de oclusi6n. La linea de este corte no·­
puede medirse co11 exactitud pero en cálculo aproximado de su 
dirección puede h;iccrse preoperatoriamcntc con el empleo de 
los patrones de c¡1rtón y las medidas. Una placa de metal -
esterilizada es dtc• r¡ran ayuda para hacer 6sta mcd ici6n. Si 
no se hace ningún i.ntcnto de conservar la continuidatl del -
nervio dentario· inferior este corte horizont.:il puede hacer­
se al mismo tiempo a través de la taula externa e interna 
con la sierra ocilante ya que su hoja anqosta es sufícientii 
mente larga para penetrar a trilvés ele ;unbar. tabla,;. Con es 
te mi? todo la exactitud del corte hor i zunt.1.l es m.~s .importan 
te que otros factores, tambi&n se ahorra tiempo ~n la opcri 
ci6n y el nervio dentario inferior generalmente se regencr~. 

El corte vertical posterior a travC!s del bor<le alveolar !le 
termina con perforaciones con fresa de tallo larqo quo se = 
conectan por medio lle un e1ncel de ho.ia lan¡a dcl.gada. 

Si se l1ucc un c~fucrzo par~ no lu~ionar <ll nervio 
dentario inferior, es mejor h.1cer el corto horizontal a tr.i 
v~s de la tabla cxt1.·rna solamente con la sierril y completar 
la sccci6n con pt]rforacio11e~ cot1 la f:r,~5il y el cincel. To-­
dos lor; cortes pueden haccr,;c con l;1 m.1quina ele alta vr!loci 

"dad y una fr<>S<l <le fiauru (carburo) di'l rnímcro 703. 

La scporaci6n final de los corles puede facilitar 
se con un cincel delgado y plano y un mart1 l lo, o 5imptcmcn 
te coloc<rndo el borde de un elevador de pc•rior;Uo de 1.:inc :· 
en !os cortes y oeparando el llucsc) :;\1.1vcmente. Con frncuctl 
cía ~~·2 C>ncuenlran ilrea.s que no cstfi.n com¡)letarnente cortadail 
y que pllNlcn libcr.1rsc de esta manc:r;1. 1•1 continuidad del -
nc~rvio r,;c~ consorvar5. int.Jctcl Pn 1~1 m.1yoría de lor: cano~i. 
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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 fJ.jan 
en oclusi6n previamente determinada. Ea esencial que se -= 
planifique la aplicaci6n de aparatos ortod6nticos 6 férulas. 
Las conecciones preparadas se colocan parn 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 área -
quir6rgica. Los borde,; paraleleos de los cortes horizonta­
les se unen con alambre. Es en éste punto donde puede haber 
dificultad. Si hay dientes en el fragmento posterior es ca 
si inevitable que los bordes cortantes del hueso en el pla:: 
no horizontal no se encuentren en aposici6n-directa. Si no 
lo están puede resultar una fctl ta de unión a menos que se -
afiadan part!culas de hueso. Debernos catar preparados pa­
ra esta eventualidad teniendo lista el llrca del iliaco con 
campos para abordarla inmedíatilmentc. Es buena pr.'.ictica te 
ner otro equipo quir6rgico preparado para 6ste procedimien= 
to. 

Se puede extraer del iliaco pcquefias cantidades de sustan-­
cia medular y empacarla en el cr.pacio a lo lnrqo del corte 
horizoutal y el borde inferior por delante, <rn el <'spacio -
que se ha creado ahi. Por Bltimo oc sutura y se colocan -
ap6sitos quir6rgicos. 
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Figura 4 - 11 Esquema de la Retención 
Mandibular. 

1.- Sierra en Posición 
para la oatcotomia ve!. 
tical; 
2.- Agujero Dentario 
3. - C6ndi lo 
4. - Ma loclusión dcbid11 n 
la micror¡nacia, 

11. - H. Archcr - Ciruj ia llucal p.1003 

160. 
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VISTA LATERAL DE LA MANDIBULA. DESPUES DE REl\LIZADA 
LA OSTEOJ'OMIA 

Figura 4 - 12 Esquema de la Mandíbula después 
de lá cirugia: 

1.-.Espacio que se rellena con hueso 
nuevo 

2.- Agujero Dentario 
3.- C6ndilo 
4.- Oclusión Corrcgidn. 

32.- H. Archer Ob cit - p 1004 

161. 
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RESUMEN 

La osteótomia. en peldaño por deslizamiento o las -
variaciones del mismo principio son operaciones generalmente 
aceptadas para la corrección quirúrgica de la micrognacia. 

Sin embargo, dobe entenderse que los problemas son 
aqui muy diferentes a los que encontramos en el prognatismo. 
Aunque los resultados suelen ser buenoa por lo que toca al -
mejoramiento del aspecto y de la función, las Oferaciones -­
son mAs laboriosas y se encuentran mAs dificultades. Estas_ 
dificultades son: 

1.- Racer la insii::i6n horizontal para c'1 deslizamiento sin -
lesionar el nervio dentario infedor. 

2.- Hacer esta insici6n en el plano que asegure la aproxima­
ción del hueso. 

3.- Mantener al paciente inmovilizado durante un periodo su­
ficiente para asegurar la unión del hueso. 

4.- Evitar la comunicación de la herida quirúrgica con la b2 
ca. 

La Lesión del nervio no eo una objeción importante ya que g~ 
neralmente se regenera en un plazo razonable. Tampoco es un 
problema serio la comunicaci 6n de la herida quirúrc1ica con -
la boca En efecto, por medio de antibioticoterapia cotas Op<! 

raciones pueden realizarse en una oola otapa con pequeño --= 
riesgo de infección u otras complicaciones. 

La aposición absoluta del hueso a lo lilrqo de la inclui6n, -­
horizontal es esencial para l.:i uni.6n, .:i m11nos que º" aiiadan_ 
parti~ulas oºsearr. 

Nuevamente debe hacerse hincapié en la planificación prcopc­
ratoria. 
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El resultado estético no siempre es satisfactorio por estos 
métodos, y en ocasiones es necesaria la adición de sustan- : 
cias sobre la punta del mentón, La genioplastia puede aseg~ 
rar la obtención de un buen resultado estético. Para levan­
tar la prominencia mentoniana puede emplearse hueso, cart11~ 
ga o una malla de t·•ntalio. 

Otro defecto estético que no se mejora en el é.ngulo de la -­
mandibula. Algunas veces es bastante prominente y el resul­
tado de la operación es satisfactoria, ya que no se altera. 



TERAPIA QUIRURGICJ\ DE ~ 

y 

PALADAR HENDIDO 
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Las deformidades congénitas del labio fisurado -
(queilosquisis y paladar hendido (Palatosquisis), requieren 
de un complicado tratamiento a largo plazo. Se presentan con 
frecuencia suficiente para constituir un problema de salud Pú 
blica importante: pero no 1.1610 por este motivo se han inclui: 
do en el presente trabajo, oinr> también, porque implica mt m!!_ 
nifestaci6n, alteraciones en la producción del len~uaje. 

La combinación de fisura labial y palatina es m~a -
frecuente que las anomali.as abiladas de estas estructuran. 

Por desgracia no se dispone de las medidas pre•1ent!_ 
vas adecuadas, para evitar la presentación do estos problemas 
y esto más que nada, se debe a la tan variable ctiologia que 
muchos autores les confieren por tanto lo único que puedo ha­
cerse, es tratar de limitar el dallo presente en los pacientes 
de labio y paladar hendido, por medio de tratamiento quirúrg!_ 
co, foni~trico, y de ser necesario, auxiliandose también de -
diversos tipos de prótesü1: dentales, placas obturadoras de -
paladar, placas de expansion, etc, 

Tratamiento Quirürgico. 

Los procedimientos quirürqicos para trilti:ir el labio y p<tladar 
hendido son siempre clcctivoo. Los Ül\<rn de la cirugia, rn-­

quieren que el niilo se encuentre en un <"! ntado óptim:) de ¡¡a tud 
antes de operar, a continuación dcacrihi remos brovement·.i:. dou_ 
de las técnicas m.'.ls utilizada'1 para le\ t.crapia quirúrgica cln_ 
este tipo de alteraciones, con el conod.miento que no rv:m lti!l 
únicas, y que la técnica ¡¡ seguir por c,vla cirujano o:?n la cl.!_ni 
ni ca, depender.'.\ de las condiciones e !:p<JCi ricas dc cada pacic.!2 
to: 
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Tratamiento quirúrgico ~~Hendido 

La edad·optima del paciente con labio hendido, para ser tra­
tado quirúrgicamente es de 10 a 15 meses, procurando, si no_ 
es posible la intervención en este periodo, que se realize ª.2 
tes de los 2 años de edad, con esto se logra disminuir de -
manera importante las alteraciones foniAtricas y Psicológi-­
cas q~e podrian presentar los pacientes en caso de retrasar 
mas el tratamiento. 

cualquier técnica debe considerar importante, tan­
to la est~tica como la función do las estructuras tratadas, 
asi por ejemplo es necesario quo al suturar la piel, no ten-: 
ga una tensión exagerada, para evitar desgarros, ni que esta 
sutura sea muy apretada, para que no se marquen los puntos. 

El procedimiento a seguir en la técnica de Haqedern 
Le Mesurier, para el cierre de ~ Hendido es el siguiente 1 

(33) 

.) 

Figura 4 - 13 
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1) Marcar con azúl de metileno las mediciones de cada inci-­
sibn. 

2) Incisión del labio, para obtener un pedículo en el borde_ 
lateral. 

3) Linea de cierre angulada en la parte 1nudia del labio, pa­
ra mejorar el contorno de est~. 
La finalidad do los pasos a seguir con osta tccnica non: 

1) En el primer paso hacer el diseño de las incisiones margi 
nales, empleando como guia el lado no afectado. 

2) Realizada la incisión t(,ner los bordos 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 l!agedorn-Le Mesurier se ha utilizado arn-­
pliamente para los casos de labio Hendido unilateral. Es -­
probablemente el método mtis valioso para estos pero hay que_ 
tener cuidado de que en el planteo inicial no resulte un la­
bio demasiado largo, 

Con aste mctodo muchos labios hendidos parcialeii -
deben ser transformados en totales para corregir la depre- -

. sión del orificio nasal y poder aoi aprox:imar el plano masc.!:1. 
lar alirninando el surco vertical 11iniblc en estos casos. 

t.a capa mucosa se sutura •}n 7.ig-7.ag para evitar la 
prominuncia originada por la contrnet11ra ch' la cicatriz li-­
neal extendida hasta el piso del ori t:lcio nasal. 

33.- Ibidcm p. 1134 
2) otra t6cnica importante para el tr.atamit~nt(l Quirúrgico del 

labio llendidod unilateral es la de 'l'cnninnon lon pasos a 
seguir son: (34) 
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Figura 4-14 

a) Se marcan las medidas con azúl de metileno. 

b) Hacer la incisión de los bordes dela hendidura creando un 
colgajo tria"9ulo lateral. 

c) Cierre mediante el colgajo triangular, elevado a la línea 
me:iia. 

En esta técnica el colgajo tr:i<iiHJUlar es insertado 
en el labio medio en la parte más alta de 1 "i\rco de C<lpido" 
vecino a la fisura; esto produce cierto r:<Jlleno del tercio : 
medio del lnbio, con eversión de este en forma :;atis file to-­
ria y también de lo~ dementas mucocut6neos del labio recon~ 
truido. 

J,a corrección quirúrgica tle la fisura labial titrne 
como finalidad obtener un labio simétrico y bien contorncildo, 
conservando todos los rilsgos funcionales y con cicatriz rníni 
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ma. Ya que los márgenes de la fi ura están compuestos de t2_ 
jidos atróficos, deben prepararse estos para proporc.ionar c~ 
pas musculares adecuadas y una definición eotructural de to­
do el grosor. Como todas las cicatrices se contraen, se tra 
tará de disminuir el trauma y las causas de inflamación en ~l 
procedimiento, y de preparar los márgenes en diversos planos. 

Esto pr vi1!:m la contractura inicial de una cica·-­
triz recta que tended.a a producir una escotadura en el tej_!_ 
do coloreado del. labio. Todo tejido en buen estado se con-­
serva y utiliza en la operación; en la hendidura unilateral, 
el lado sano sirve como quia para lograr la longitud y sime­
tria en la restauración. 

Para realizar el cierre de la incisión, la capa -­
muscular del labio se une con varios punlos de sutura profun 
dos de catgut 0000- ( 4-0), y la piel con ceda 6-0 por pun-: 
tos separados; el Catgut 5,-0 se utiliza para el cierl'c cuida 
dos del borde mucomernbranoso. La sutura de la piel no debe -
ser muy apretada, para evitar la marca de! loe; puntos. Hay: 
que manejar todos lon tejidos con suavidad, mediante ganchos 
y tomar los bordes con pinzas delicadas para evitar el aplas 
tamiento y desgarro de estos tejidos delicadon. -

Corrección QuirCirqica del .!.abio Bandido Bilateral 

En estos casan el cierre es más difícil, por 
la posición elevada de la premaxila. ll19unos autores propo­
nen la cxtirpaci6n de un sector trianq11lar o cuadrangular -­
del v6mer para permitir que la prcmaxila sea llevada hacia 
atrás, a su posic i6n norma l. Otron ret·omi<rndan la ostento-: 
mía oblicua de aquel rara permitir que lü prcmaxila retroce­
da al hacer presión S:)brn 61. 

Estas manipulacionoa quirúrgicas en el v6mcr pueden 
causar malposici6n del prema:dlar, con recesión a norma 1 o -
angulaci6n hacia atrás y crecimiento hacia adentro de los i.!l 
ci!3iva~. 
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Como método de elecci6n para muchos se ha propuesto 
la operaci6n en dos· tiempos, separados cada uno por varias se 
manas, cerrando primero un lado del labio hendido bilateral,_ 
y después el otro, pero sin secci6n quirúrgica del v6mer. 

Se ha tenido éxito con el cierre de ambos lados del 
labio hendido bilateral en un solo tiempo operatorio sin ac-­
tuar sobre el v6mer. ·Una do las técnicas empleadas, es la mo 
dificada de cronin que se realiza de la manera siguiente. (3°5) 

F'igura 4-15 

,.,,-..... 

e ( ~) 

35.- ~Pll38 
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Modificación del método do Cronin para la repara-­
ción del labio hendido bilateral en un sólo ucto quirúrgico_ 

a) Con azúl de metileno se toman las medidas correctas 

b) Se realiza la incisión de los bordes del labio, respetan­
do la mayor cantidad posible de mucosa lateral. 

c y d ) cierro con cuidadosa aproximación del borde rojo y -
sobre posición de los colgajos mucosos laterales para recons 
truir la delgada porción central del labio. La reconstruc-:­
ción del orificio nasal se mantiene firmemente con un apósi­
to de gasa angosta Xoroforrna<la, en forma de tiras, para con­
servar los tejidos desplazados en posición correcta durante 
los primeros días de la cicatrización. -

A nivel del labio inferior se coloca un apósito de 
gasa de malla fina, que se humedece cada tres horas con alg.!:!_ 
nas gotas de suero fisiológico, este apósito que se cambia -
diariamente mantiene limpia la sutura y pt·ovieno la formación 
de costras y la colección de las secrecionon nasales deseca­
das. 

con raras excepciones; lan heridas curan de primera 
intención sin secreci6n serosa o enrojecimiento y la sutura -
de la piel se extrae al tercer dia del ponoporatorio. Los 
puntos de hilo restantes, de la sutura mucosa se quitan al -­
quinto o sexto día, y los de Catgut caen solos. 

Durante todo el periodo pouoporatorio el alimento_ 
se dará por gotero. 

Por un periodo de dofl a cuatro uomanas despuén ele 
la intervención se podrá encontrar en la profundidad del la: 
bio un endurecimiento que se tratará con murmjes suaves, clo_!! 
pu6s de la tercera semana del posoperatorio. 

El niño deberá ser visto dos scni.1nas después que -
se di6 de alta, y si se nota engrosamiento do la cicaLríz se 
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aplicará radioterapia ligera, para evitar la hipertrofia pO.fr 
terior de la cicatriz y contractura del labio. Si la indura 
ci6n y .el engrosamiento continuaran, ~e podrá observar en el 
labio o la nariz asimetría que podrá ser corregida posterio!. 
mente. 

En algunos de los casos de hendiduras bilaterales, 
completas con separación alveolar amplia, se debe utilizar: 
la manipulaci6n ortopédica prequirúrgica. r.a reposición del 
maxilar protruido permite una reparación más fácil del labio, 
mejorando la tennión. · 

Además, esto hace posible la separación del labio_ 
y reconstrucción en un solo tiempo. 

Las apófisis alveolares colocadas detrás del pre-­
maXilar protruido, en sujetos con labio hendido bilateral, 
pueden separarse y su crecimiento estimularse por métodos -
de ortopedia maxilar. Si no se puede disponer de un Orto~­
doncista,. el segmento colapsado, quedará ignorado hasta que 
un tratamiento ortodóncico apropiado lo haga posible, alrede 
dar de los 5 aílos de edad. Si se puedu llevar el premaxila-; 
a la posición deseada, muchon cirujanoo usan ahora un injer­
to óseo para cerrar la brecha, dar entabilidad al hueso y 
ay\idar asl a prevenir el cstrech~nicnto y hundimiento del ª!. 
co maxilar. 

Tratamiento del paladar hendido 

En lon ultimes aílos se ha reavivado el interés y el est:udio 
de 1011 aspectos relacionados con el paciente portador tic una 
fisura palatina. Loa Cirujanos han deru1rrollado y moj()rndo_ 
las técnicas operatorias. 

Para reducir el número de fracano11 funcionalori, 1..os 
protesistas han mejorado a loa pacient<rn sometidos a trata-­
mientes quirúrgicos previos, por medio de prótesis bien con­
cebidas que mejorara'n la diccibn y junt:o con los Fcniat:ras y 
otros especialistas han formado un grupo de trabajo para el_ 
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diaqn6stico y tratamiento del paladar hendido, que ha cons~i 
tu ida el mayor alcance en la aolucion de este problema, sin_ 
descuidar el aspecto Psicológico de los pacientes y el condi 
cionamiento a su deformacibn para que la tera~utica sea más 
efectiva. 

En los casos en que el cierre quirúrgico parece im 
posible, quedando alteraciones morfofuncionales después de:­
la reparacibn, un tratamiento protésico adecuado es de gran_ 
utilidad •. 

Muchos defectos cong6nitos del paladar se asocian_ 
con varios grados de labio hendido, y en el paladar fisurado 
canpleto, el· defecto es continuo desde el labio hasta el pa­
ladar. 

Se puede presentar todos los grados de paladar he!!_ 
dido, desde el oacotamiento peque~o en la úvula, que 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 haBta el reborde al-­
voolar, el paladar hendido parcial es frecuentemente m~s ca¡ 
to que el paladar con una hendidura extcnaa, Estas conaidera 
clones son muy importantes para la elección de la terapia a : 
mguir en la corrección do paladar herdido. 

Tratamiento Quirúrgico ilil.!, Paladar Hendido. 

El objetivo de la palatorrafia en <;>orrec¡ir el defecto cmbrio 
nario para rcotaurar la función normal dol paladar en el ha: 
bla y la deglución, y lograr lil rcstauracl.tm con trastorno -
m1nimo del crecimiento y el deaarrollo .tl<i lo!l maxilares. 1 ... 1 

cirujia en el paladar hendido nicmprc C!l "lectiva y el niiio 
o sujeto a tratar debe estar libre de infección y en estado-
6ptiroo anten de la intervención. Como d tejido cicatrizal­
impide el objetivo funcional del paladar flr~xiblc y blando y, 
ademas al contraernc defo!"ma las parten do los maxilares en_ 
desarrollo1 debe hacerse todo lo posible para reducir al mi­
nimo la formación de este tejido cicatriza!, estableci6ndoso 
<isi la fronda muscular del mecani.smo, velofur1ngeo. 
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La operacibn exige tejidos sanos y un traumatismo_ 
quirürgico m1nimo. 

Debido a que como mencionamos anteriormente, hay -
grandes variaciones en el grado de deformidad, no puedo fija!. 
ee un tiempo único para obtener los mejores resultados quirt1r­
gicos. Sin embargo, la mayoria de las fisuras palatin;ia se -
corrigen quirúrgicamente entre las edades de 18 meses n tres_ 
afies. Los cirujanos que aconsejan la palatorrafia anto11 de -
los 9 meses de edad, subrayan la ventaja del desarrollQ muscu 
lar en la restauraci6n de la posici6n funcional para la degiu: 
ci6n la fonaci6n temprana y la accibn en la trompa de l·:unta-­
quio. Seftalan las ventajas higiénicas de la separacibn buco­
nasal y los beneficios psicol6gicos de la operacibn en odad -
temprana. Los partidiarios de posponer la intervención hasta 
despu6s de los 6 aftas de edad, subrayan la necesidad de ovi-­
tar alteración quirt1rgica a las partes en desarrollo de los -
maxilares. Tambi6n se aducen las ventajas de tener múaculos 
mas grandes y más precisos para la operaci6n en edad máa nvañ 
zada. 

La operación más aceptada para la mayor parte do -­
los casos, hacia la edad de dos anos, proporciona un mecania 
mo velo-faringeo antes de que se adquieran los hábitos finos 
del habla, además de la ventaja psicológica de la reparacion 
temprana. Aún cuando pueden producirse ligeras alteraciones 
en el desarrollo de los maxilares en oata edad, la terapcúti 
ca OrtodOir:kn puede corregir la tendencia al colapso del max.!. 
lar auperior. 

En las técnicas de palatorrafia no se consigue 
unión ósea del paladar duro. Loo bordes de la hendidura se_ 
preparan y los tejidos se movilizan para su aproximación en_ 
la 11nea media. 

Conservar la longitud y la función del paladar -­
blando ea de importancia furuamental. El cierre de lau fisu 
ra¡¡ completas puede hacerse en doa tiempos. con un intervalo 
aproximado de tres meses, como intento para prevenir la cica 
triz contráctil, que tiende a desplazar el paladar blando ha 
cia adelante. -
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nosde los trabajos de Passavant, en los ultimas 
ai'loB del oiglo XIX, se conoce que la funci6n velofartngea de­
pende de la longitud adecuada del paladar. Además de esto, ~ 

la acción muscular debe desplazar el paladar blando posterior 
y superiormente. Para colocar durante la intervención quirú!_ 
9 ica del paladar hendido, ul blando en una posición posterior, 
se han ideado un gran número de técnicas; como la de Dorrance, 
wardill y otras. 

cuando el cierre funcional del paladar blando no -
puode lograrse por loa métodos utilizados, uata comprobado que 
el procedimiento llamado operación de colgajo far1ngeo mejora 
la función velofaringea. 



NORMAL HEllDIDO. 
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HENDIDO 
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(37) 

FIGURA 4 - 17 

OPERACION CON "TRACCIC•N POSTERIOR", DE WARDILL 

Al9unas de las t~cnicas importantes, utilizadas en el trata 
miento quirGrgico de paladar hendido son la de Von Langenbek 
y la de Wardill, que describiremos a continuaci6n. 

1) T~cnica de ~ Langenbeck (38) 

Se utiliza en los casos do, fisura palatina unilateral -­
completa, y los pasos a seguir on olla son: 

37.- idem. 
38.-' tt:"J'Írcher Ciruj!_'.' flucal p.1145 

:.·.: .. ·.:_·:·:; .. 

·1_··· 
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a) Colgajo bipediculado mucoperíÓsticos movilizados en 11m 
bos lados. 

b) Cierre de la úvula 

c) Cierre de la fisura con puntos verticales de sutura 

Este mé.todo 1.1:til~_za el periostio en el col<Jajo pa~a obtc 
ner mejor i.rn.gac10n , y también una clcatr.izac16n ade-= 
cuada de las incisiones laterales. Se usa con ~xi~o en 
muchos casos. 

2) Técnica de Wardill (39) 

Aunque algunos Cirujanos utilizan on la actualidad la ope 
raci6n de Lanqenbeck, la de Ward i1 J cumple, en realidad = 
con casi todos los req~isitos, b&olcos necesarios para el 
tratamiento quirúrgico. 

A B 

e [) 

(39) .- 11. /\rchcr ob.cit. - p. 11·1'/ 
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El procedimiento a seguir es el siguiente: 

A) Limites de la incisión y movilización de los colgajos mu 
coperiOsticos, Incisión transversal realizada en la pa~ 
red fartngea posterior, que será corrada verticalmente. 

B) Elevación de los colgajos disecados, sección de los vasos 
y cierre de la mucosa nasal para cubrir el paladar ante-­
ri-:ir. 

C) Diagrama en donde so muestra el .:nuncnto de longitud alean 
zado en el cierre de la mitad derecha, comparado con lao­
incisiones originales en el lado izquierdo. 

D) Cierre completo con aumento do longitud del paladar y g.ran 
prominencia del Rodete de Passavant en la pared faríngea -
posterior. 

TERAPIA QUIRURGICJ\ DE LA INSUFICIENCI~ ~ Fl\RINGEA. 

En 1862 Passavant describió varias operaciones para tratar -
el acortamiento del velo, bas&ndose en la necesidad del con­
tacto entre, el velo del paladar y la ¡rnrucl retrofar:tngea du 
rante la deglución y fonaci6n. -

Estudios recientemente reali•rndns con películas ci 
nefluorogr<Íficas mostraron los movimientos del vclopalatino­
durantc la fonacil.in, qut>dando cst.1blecida lu gran movilidad­
del paladar blando normal contra la piit'!'d fadngea posterior, 
relattvamento J.nmóvil. Teniendo como :ir,¡umcnto lo descrito 
anteriormente, las técnicas quirúrrJirnw ttti lizadas p¡1ra el = 
tratamJ.ento de ln inirnficienciil velop11lr1linn buscilll remediar 
el problema lo mejor poniblc, insta1.11«111dn una rnorfo[isio1ogia 
adecu.ldn. 

llno de los procedimientos cmplt<i\dos es el de Do-­
rrance,c'l cual tiene como objetivos Im¡;orlüntes ¡¡lJrgar y -
relajar el paladar blando, se realiza 1:11 ti<,;:, ti..ompos, mP- -
diante u11 injerto de piel. i.lplicado por d<;ba]O rle lil supcrf1 
cic del c<.1lgajo anterior para prevenir l;i contr.1ctura durnñ 
te la ciciltrizaci6n. -

(40).~ Ibidem p.1146 
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Fiqura 4-20 

Los p11sos a seguir en la técnica de Dorrance son: 

A) Movilizaci6n del· colgajo mucoperfostico anterior del p;ll~ 
dar blando. 

Dl Injerto de piel libre suturado por debajo de la superficie 
del colgajo levantado. 

e) Nuevo levant.1mien to <le 1 colgajo va r i il!l :;1•mana s dcspur,:1 1 con 
el in]erto tk piel que crece en el t1ecto1- nasal. 

O) Cierre del defecto con el p;i ladar: sulu1·;1<.lo por dctr:5:; 1 para 
mayor long i tml. 

Otro Cirujano, \'/cinll 11, clc:<r:rt bi(1 la técnica de cic 
rre mediante colqajos mucoperil>:;ticos en V n Y que producen :: 
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alargamiento suficiente. En un esfuerzo por obtener un cie 
rre Velopalatino eficiente, realiz6 un estrechamiento quiríir 
gico de las paredes laterales de la faringe, para producir ~ 
una promiencia, para una acción hacia adelante exagerada de 
la cincha o rodete de Passavant. 

Consideraciones Generales. 

Con adecuada selccci6n de loo pacientes, el cierre 
quirargico (Estafilorrafia) del paladar hendido completo y -
del paladar incompleto con alargamiento de velo, se puedn 
llevar a cabo exitosamente en alto porcentaje de casos. 

PAra lograr estos rcnultados, los Cirujanos con -
habilidad y experiencia tratan con gran delicadeza los tcji 
dos, obteni.cndo la mayor relajnci6n de lo¡¡ colgajos para evi 
tar la tenui6n durante la nproximaci6n de estos. -

Se puede utilizar seda fina, Llerma16n y otra cln­
se de material de sutura no absccvible, o catqut cromado --
0000, con buen éxito, sobre todo porque no h~1y que extraer­
lo en el. ¡xx1to¡:eratorio, y produce una reacci6n mínima tisu­
lar cerca dH la sutura. En los tres pr i111cros <l fos del posto 
peratario lle dan solo l!quidos al paciente, complementando-­
e~to la siguiente semana coa sopa, leche y juqo de naranja; 
despu(ls de cada comida se recomiendan enjuaqucs con agua pa 
ra limpiar la zona de sutura. El cepilli1<lo de los dientcs­
en esta etap,1 se. hace con mucho cuidado. Desde el décimo :· 
hasta el vigésimo primer dia, se darlin a 1 tmcntos s6lidos pe 
ro blandou (puré de papas milnZnna nsada 1 uvcnil), y no se - -
permitir;\11 ·llimcntos duros, hastn l.; torceril semana. 

La recon,;trucción qu1rÚr<JiCil <'X llos,1 es uno ,¡._, lo5 
aspectos importnntcs en la rehabi litaelf>n del paciente con 
paladar hondido. 

Cualquier plan de rchnbilltac1Cin debe considerar 
no solamente la correcci6n qui.rúrg.icit de la 11no1nil Uil y la­
incapacida<l funcion.11 rcsiduill, sino qui• dnbe tom.:ir tnmb!l'.!ñ 
al pilcien'te como un todo, cnn sus prohl,.mas psfguicos, 011 -

adaptaci6n social y el dcs~rrollo de uu 1mr9onalidad, la me 
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jor1a en la fonaci6n se hace visible alrededor del sequndó 
o tercer mes, es decir, cuando los músculos que se han rnovl 
11zado en la operaci6n recuperan su funcionamiento. -

En pocos casos del posopcratorio del paladar hen­
dido, alln con buena fonación, el movímiento del paladar blan 
do está muy reducido. Es conjetura clínica gue los mejorcH­
resultados, en cuanto a la fonación respecta, se alcanzan en 
los individuos con paladar hendido que aprenden a utilizar -
los mlisculos faríngeos accesorios para obtener un cierre na­
sofaríngeo más eficaz con menor movilidad del paladar blando. 

(40) 

Recientemente Mor5n actualizó un v1eJo procedimien 
to que consiste en unir un colgajo de la pared far1ngea pos-= 
terior. al paladar blando acortado pilra tirar- es6s tejidos ha 
cia atrás, ayudando al cierre nasofaríngeo. En realidad esto 
constituye un obturador de tejidos vivos y se ha de usar en 
pacientes que no hayan mostrado mejor fa después· de una acle--= 
cuada reeducaci6n fonética posoperatoria. 

Buenas mcjorfas funcionalcH en la fonación se han 
obtenido con este método, y en casnu selectos ha probado ser 
de gran valor. 

Otras Medidas de Rehabilitaci6n. 
~~- ~ 

Aparatos Protésicos de /\yuda para~. Habla. 

Otra soluci6n al problema de la articulación de la 
palabra, debida a paladar hendido o insuficiencia velofarfn­
gca es por medio de una prótesis. 

En ocasiones la deformidad del paladar hcndi<ln no 
puede tratarse funcionalmente con t.1 etrujfi:i. Lor. resulta-­
dos posoperatorios pueden ser deficf.,11lc:; en cu11nto al pote~ 
cial funcional. En estos casos,!\!' ha 1.oqrado habilitae.i6n 
satisfactori'1 por medio de la co11!;t:1·twci6n eficiente de un -
aparato de ayuda pilra el habla. 1 .. 1 pn1lonqaci6n posterior -
del aparato proporciona un cicrn• parcial del istmo velo fa­
ríngeo, sobre el cual la inu•;eulatur<1 f,irínqcu puede act11;1r. 

40.- G. Krugcr - 'fratatlo de CiruJ ia lluc.1 l p. 37fi 
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Tal aparato también puede usarse para proporcionar 
los dientes faltantea, cubrir los defectos del paladar duro_ 
y proporcionar sostén adicional al labio por medio de un en­
grosamiento en la prolongación vestibular (Placas obturado-­
ras de paladar, Bulbos, retrofaringes etc. que serAn descri­
tas posteriormente). La retención del apurato se logra por_ 
anclaje o soporte en los dientes firmes y restaurados adecu!_ 
damente. 

En algunas ocaniones la terapia quirúrgica tiene -
éxito, ::ibtenilndose buenos resultados en sujetos con proble• 
mas de pr'lladar hendido, pero la misma intervenci6n provoca -
colapso de los procesos maxilares, en estos casos también la 
prótesis resulta de utilidad, por medio de la instauración -
de placas expansoraa laterales, o anteroponteriores, según -
se requiera. Estos aparatos serAn después explicados arnpli!_ 
mente. 

cuidados Dentaler>. 

Debe subrayarse la importancia de conservar la -­
dentición en los pacientes con paladar hendido. 

Los dientas firmes son esencialcn para el clcsarro 
llo del proceso alveolar, deficiente en el Arca de la fiau:­
ra. Los dientes son indispensables para corregir ortodónti 
camente la posici6n de los segmentos maxilares que tienden­
ª colapsarse y a tener dasarrollo dcfectuono. -

Todo" loa dentistils deben .1dvcrtJ.1· la imperiooil ne 
Ce!lidad de preservar y rcstaurilr la donticl6n del niílo con:­
p~ladar hendido. 

•rcrapia Foniátrica 2. Tcrapóutica de ~ Fom1ci6n 

El mejor criterio de rchabil1Laci6n de la hendidu­
ra palatiM, es el logro de un habla normal. El sir;nifi<:ado 
básico del h.1bla en la pcrnonalidad y el d1,sarrollo socio --



183, 

ocon6mico solo se aprecia cuando sa encuentra un individuo -
incapacitado para hablar. La Cirujia puede proporcionar un_ 
paladar anat6mico, pero suele necesitarse el entrenamiento -
del habla para lograr ~a máxima función. El cierre velofari.!l 

• geo durante la fonación no se limita a la acci6n csfinteriana 
sino que se trata de un mecanismo completo y exacto. Además 
de que la acción de válvula determina la nasalidad y cali-­
dad de la voz, muchos problemas de la pronunciación guardan_ 
relaciones con la hendidura palatina. Estos problemas pueden 
ser complejos y requerir la habilidad de un Foniatra compete.!}, 
te. 

La situaci6n del t.~jiclo linfoide hipcrtt·6fico de 
las adenoidea, amigdalaa o tonsilas suele ocasionar confusión 
Este agrandamiento del tejido con fre~ucncia ocupa espacio -
y compensa el insuficiente cierre velofaringeo. La tonsilec­
tomia o adenoidectomia puede producir la manifestación brusca 
de un mecanismo defectuoso con intensa hipernasalidad de la -
voz. 

El tejido linfoide en estas f1rcas sufre atrofia gra­
dual después de la pubertad, pero algunos investigadores creen 
que la compensación es más favorable al el periodo de atrofia 
sa prolonga. 

Si las adenoides o tonsilas enfermas están agrava.!l 
do las infecciones del oido, deben sor extirpadas. Se re-­
quiere un procedimiento quirúrgico cuidadoso para evitar el_ 
excesivo tejido cicatrizal, lo que reducirla todavía más la_ 
funci6n dol mecanismo velofarinyeo. 

Tratamiento ~ Equipo d~ Paladar Hendido. 

como los problemas de rehabilitaci6n de la hE'n<lid!;!_ 
ra palatina requieren los scrvicioa do múltiples ramas tera­
pcúticas se han desarrollado qrupo,1 q11c llenan la!1 divcrsau_ 
necesidades. ·Entre los participant~'" d•.! este esfuerzo se i.!!. 
cluyen el Pediatra, Cirujano, Odont.(ilo•Jo Infantil, Ortodon-­
tista, Prostodonclsta y Foniatra. l\de111{1,; del personal cHni 
co, los trabajadores sociales y la" enfermeras de salud pú---



184. 

blica, oontribuycn en gran parte al funcionamiento de progra 
mas terapéuticos de la hendidura palatina e insuficiencia v:i:?: 
lar. Los problemas especiales requieren los servicios de un 
Psic6logo y un gran número de especialistas médicos en algu­
nos casos. Es lógico que se desarrollen centros para el cu.!. 
dado de los nii'los con paladar hendido en los lugares en que 
estos servicios pueden lograrse, 1'1 diagnóstico y plan de : 
tratamiento requieren registros de la observaci6n y evolu- -
ción de loe casos tratados, lo cual se logra por medio de s~ 
minarios y la acción conjunta do loo miembros del equipo. 
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Algunas alteraciones fon·ititricas como la hiperrinofonia, sis_ 
matismos, rotaciones etc. pueden ser tratados protésicamen­
te, o aunando esta terapia a la quirúrgica, logopédica y psi 
cológica, claro esta siempre teniendo como objetivo la reha:: 
bilitación integral y satisfactoria de cada paciente. 

Dentro de loa aparatos indicadoo en los trastornos 
citados tenemos: Protesis obturadoras, bulbos retrofaríngeos 
u obturadores velopalatlnos y prótesis ostéticas, elementos 
de los cuales nos,servimos para mejorar la fonación y artic:;! 
laci6n. 

Protesis Obturadoras. 

Desde el punto de vista anatánico. las prótesis obturadoras de 
paladar duro estAn indicadas en los siguientes casos: 

a) Pacientes lactantes en los cuales 1;1 pcrcolación de Hqui 
:Jos hacia vi.as areas es considerablo, dificulttindose con-
6ste su alimentación. 

b) En aquellos casos en que l<!s hendiduras palatinas no son -
operables por. el mal estado general del paciente. 

c) Cuando los proceso" o estructuras p.1latinan gon pcqueí\os, 
insuficientes o muy separados. 

d) Por agenecid de los elerr.c:-.tos anatómicos del paladar. 

e) Cuando la intervención quirúrgica l\ü hil obtenido rcsul ta­
dos satisfactorios, dejando como aecur~la fisuras buconas!!_ 
les. 

Este tipo de prótesis sir•:c Únicamente [Jil!;a obturar fistulao 
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del paladar 6seo, logrlindose asi independizar la cavidad _b!!_ 
cal de la nasal, obteniendo con esto, una disminución impo.!:_ 
tante de la rinolalia que pueden presentar los pacientes con 
fisura palatina. 

Este aparato es de manufactura especifica para ca­
da enfermo. 

La impresi6n de las estructurau bucales en las cu~ 
les serli colocada la pr6tesia debe reunir loe siguientes re­
quisitos: 

a) Nitidez de las zonas impresionadaa. 

b) Tener la amplitud adecuada para abarcar"todas las eatructu 
ras.anatómicas que deben tomarse como referencia para la -:: 
construcción de la prótesis. 

El material de impresi~n utilizado comunnente para_ 
la obtensión de los modelos de estudio ca el alginato. 

Para cumplir con los requisitou que enunciamos an­
teriormente en la obtención de impreaiones correctas, es ne­
coeari~ construir Porta-impresiones o cucharillas individua­
les, ya sea en cera o de preferencia en acrílico. 

La entrada del material do .impresión en las fosas 
naanles, puede cvitarne colocando on 111 finura un algodón mo: 
jado en agua, dejando libre el rebor<lo de l¡¡ fisura, ~nque -
en ol modelo , sera en e stc sitio dando ne adosara el acr1 li 
co, logri\ndose as1. la obturaci6n de 1'1 finura. -

El material con el cual se t)onutruye esla prótesis 
sera indistintamente acrl.lico autopollmorizable o tcrmocura­
blc. 

r-:n el caso de a<3enccia de 1d.uw11tns Anatómicos del. -
paladar, se usa una prótesis formada por un macizo o capn de 
acrilico, cuya parte superior reconutruye el piso de lao fo-
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sas nasales y la inferior el paladar. En este caso es necesa 
ria aclarar que la hiperrinofo1úa persiste, en virtud de la_ 
inexistencia de paladar blando, p:lr lo que no se obtiene la -
oclusi6n velofaringea necesaria para una articulacibn y fona­
cibn adecuadas. 

En la mayoria de los casos, la prbtesis obturadora 
logra ademas dos fines: 

- Contenci6n de los segmentos palatinos movilizados 

- Esté~icamente restituye los dientes faltantes, con la cual 
se disimula y compensa el colapso del labio superior. 

OBTURADORES VELOPALATINOS Q ~ RETROFARINGEOS 

Son dispositivos usados para la obturación do las fisuras del 
paladar blando, también son empleados en el tratamiento de la 
insuficiencia velopalatina ( o sea en casos donde exista un -
velopalatino corto.¡ 

Los obturadores, siguen las directrices cotableci­
das por Froeschels y Siehalit, un vástago metálico se ancla 
o fija en los molares, se curva de tal manera que ol otro ex 
tremo se introduce en el cavwn, y se rocubro con una bola de 
cera, pasta de Stens, o rnodelina de baja funsi6n. Estos rna 
teriales se amoldan por la contracción de los músculos cona: 
trictores de la faringe, y luego se nustituyen por acrílico. 

Un buen obturador debe cumplir los siguientes requ,i 
sitos: 

l) Debe nor lo suficientemente grande par;:i facilitar la con­
tracci6n de la musculatura farí.rv¡1~a y palatina y lograr -
su contacto adecuado, cerrar el cavum e impedir el paso -
del aire. 

2) Durante la respit·aci6n debe dc;jar enp<.1cio suficiente para 
¡Y.!rrnítir el paso del aire entro Bll!l liordc!l y las paredes_ 
de fo rinofaringe. 
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3) Poder usarse confortablemente sin moThstia, pudiéndose -­
quitar facilmente para su limpieza. Se han construido -­
pr6tesis con velos movibles pero en realidad no dan compl.2. 
ta satisfacci6n. 

El obturador debe ser adaptado a cada caso partic.!!, 
lar. Loo mejores resultados se obtienen en aquellos sujetos 
con velo corta pero m6vil. Düsde el punto de vista foniátri 
co un velo operado ¡r,6vil, complementando con una pr6tesis e7; 
preferible a una fisura abierta provista do un obturador. 

Sin embargo, si el resultado operatorio consiste -
en un velo rígido o con perforaci6n granda, es mejor recu- -
rrir pimero a lapr6tesis, porque es difícil obturar los ori­
ficios de un velo inuuficientc. 

r..a otlucaci6n foniátrica es prlmordial en todos los 
sujetos portadores do obturadores. La pr6tosis 110 sustituye 
la terapia de lenguaje sino la complementn. La reeducaci6n_ 
es en general breve, de 10 a 30 lecciones, pero la adquisi-­
ci6n de mecanismos logopédicos nuevos exige ou entrenamiento 
que requerir~ del sujeto meses do esfuerzo y atención. 

No debe emplearse el obturador ¡>üra la enseñanza -
del habla, porque si ne retira vuelven los trastornos de pr!:!_ 
nunciaci6n. 

Algunas insti tL>r:ionc" denc11rtnn el uso de estos o!?_ 
turadores optando por el Lratamiento quirúrgico. LU pared -
retrofar{ngea, es coo1plicado conseguir ol cierre del paladar 
blando con la intervención que se practica es la faringoplas 
tía de base superior o inferior a exp<mmrn de los pilares --­
ilJTligdalinog. 

El Dr. Alberto Palacios dice con respecto a los o!?_ 
turadores lo siguiente: 
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" El obturador por ingenioso que sea, . s6lo tiene m_2 
vimientos J?llBivos que le imprimen la presión del aire, por lo 
cual no puede de ninguna manera sustituir el velo del paladar 
en su función: por el contrario, sirve como cuerpo eictrai\o -­
que entorpece cualquier método de rehabilitación y en la may2 
ria de loa casos resulta intolerable". 

Nuestra experiencia cl1nica nou demuestra todo lo -
contrario, y que aún, cuando es tediosa para el especialista_ 
la adaptación del obturador retrofaringco y molesta para el -
paciente; los resultados desde el punto de vista Foniátrico -
son sumamente satisfactorios y según llorel se logra mejorar -
la voz en un 75 por ciento. (41) 

. OIJl'UMOOR VELOPACJ\TINO O DUL!JO lll:."l'ROFARINGEO 

este aparato es manufacturado en acrílico, y tiene 
forma de pera o nuez, se situa entre la musculatura velar y 
la musculatura rinofaringea. Consta de: una placa palatina-:­
una porci6n metálica o vástago metálico y el bulbo propiarnen 
te dicho, este bulbo tiene como limite on su parte inferio;, 
el rodete de Paasavant y en eu parte nuperior el primer ter~ 
cio del Cavum. Su función primordial oo la de ayudar al ca-

41.- M. Borcl Trastornos de Voz y r.enguaje P.304 
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tablecimiento de mecariismos neuromusculares compensatarios,­
este factor aunado a la barrera impuesta por el bulbo, logra 
el cierre .adecuado con la pared retrofaringea, disminuyendo -
con esto el escape de aire a través de la cavidad nasal. (Y 
por tanto evitando una posible hiperrinofonia). 

El uso de este aparato está indicado en pacientes_ 
con inalificiencia velar que se manifiesta por medio de llipe­
rrinofon!a, y en el cual las condiciones anat6micas no son -
6ptimas para intentar el tratamiento por medio de cirujia. -
Par tanto la conducta a seguir anteo de la construcción y C.9, 
locaci6n del bulbo considera: 

lo. Terapia Médico - Foniátrica 

20. Valorac16n Quirúrgica 

Jo. Utilizaci6n del Ob~urador Velopalatino o Bulbo 
retrofaringeo, 

4o. Valoraci6n Psicol6gica. 
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PtACA Oll'l'URl\DOAA DEL PALADAR. 

\ 

f'l.i'1.CAS C~OINAOAS 

l'H<Jl'f:S!S O!lTUMllOM m:I. 1'111./lll/\R CON D(Y.; 
rr ros OI fER!:iru:~J !JE ll(J!,)Jr) IU7rnOI'l'.ltltlGEO 

42.- 11. Archcr ~"1_~ p. ll<.1 

191. 

Figura .\ - 22 
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PRCYrESIS ESTETICAS 

Para reemplazar dientes perdidos se utilizan dos -
tipos de aparato" dentales: los puentea fijos y los puentes_ 
removibles. 

A vaces se emplea el término dontadura parcial pa-
ra denominar estas restauraciones y puede describirse un pue.!l 
te como una dentadura parcial fija o como dentadura parcial -
rernoviblo, según sea el caso. Con f~ccucncia se sustituyen 
con el término pr6tesis, y se hablará d~ un puente como una -
pr6tesis fija o una pr6tesis rcmovible. Como lo implica su -
nombre, el puente fijo entá unido a loo dientes de soporte y_ 
no se puede retirar para limpiarlo o inopeccionarlo. Los puen 
tes removiblos van anclados a los dientou por medio de elemen­
tos de conacci6n como los ganchos de nl11mbre, que permiten': 
quitar el aparato para limpiarlo o examinarlo. 

Loa dientes se pierden por dif.orcntes causas de las 
cuales podernos considerar como las más comunes: la caries den 
taria. la enfermedad periodontal y las l<!niones traumáticas.-

LOs dientes perdidos por diversas cauoan, deben ser sustitui­
dos tan pronto como sea posible, si se quiere mantener la sa­
lud bucal a lo largo de la vida dd individuo. 

Las pr6tesis con fines estéticos son utilizados en 
este caso, en loa niñ~n con pérdida parcial de dientes ante­
riores. 

Desde luego la pr6tesis será rnmovible, ya que el_ 
niño se encuentra en pleno desarrollo, probablemente un puen 
te fijo interfiere en el crecimiento do maxilar en que eat(~ 
colocado. 

Esta pr6tesis evitará la form.:ici6n de hábitos per­
niciosos por la falta de dientes; como en, la introducci6n de 
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la lengua en el espacio desdentado, la succión del labio etc. 

una prótesis estética también permite la articula­
ción correcta de la palabra 1 o el lenguaje, facilitando que la 
lengua tenga como punto de apoyo importante los dientes del 
puente colocador formándose así el rne::anilllllo neurornuscular ·= 
Además evita las dislalias que se presentan cunnd~ existe ª.!:!. 
sencia de dientes anteriores. ( ver figuras #oi 4-23 

f / 

" 
1 / / 

j 

VlSTi\ SUPERJOR Y l\Nl'ffilOR DE UN!\ 

PIUl'ESIS E..'S'l'm'ICA. 

l'igurü 4-23 
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Teoria de ~ Pro(>ulai6n Mandibulax. 

Un tratamiento adecuado permite la corrección de -
alteraciones que afectan las estructuras 6seas que forman -­
parte del Sistema de Articulaci6n del lenguaje, obteniéndose 
en nifios ~or ejemplo cambios favozablcu on las relaciones es 
queléticaa existentes entre la mandíbula y el maxilar supe-:­
rior. Lográndose con técnicas adecuadaa disminuir las po­
sibilidades de recidiva del problema. 

El potencial <le crecimiento óseo en los nifios es -
un punto que no debcmoo olvidar pués un ellos es posible in­
hibir l!ato crecimient.n, y modificar laa caracteriaticas de -
las basuu unqueléticaa. Asi tenemos quo cuando estamos fren 
te a anomnU:as como una clase III esquelética, está indicado 
influir oobre éste do11lizamiento mandibular cuando el pacien 
te llegue n la edad de B affos, si la alteración ea por el _:­
contraxío una clase II esquelética se prefiere instaurar el 
tratamiento ortopédico por medio de hiperpropulsores que es:­
timularán el deslizamiento de la mand1bula hacia los 13 6 14 
affos. 

Por medio de aditamentos que favorecen el desliza­
miento de bases 6seas podemos obtener cambios locales, o sea 
s6lo de aquellos segmentos que nos interesa desplazar. 

El deslizamiento basal mandí bu lar puede obtenerse 
por medio del método de hiperpropulsi6n sistemática. Esta :­
tcorh .:on las técnicas en ella implicadas, se cstableci6 en 
1953, basándose en obr.ervaci.ones cUnicus y telerradiO<:Jráfi:­
caa. 

El deslizamiento mandibular obtenido depende bási­
camente del tipo de dispositivo utilizado, el cual puede te­
ner como punto de apoyo in1portante, ta cara lingual de los -
incisivos inferiores o el bloque anterior de ambas arcadas, 
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Fundamentos ~ 12. ~ de la Propulsi6n Mandibu-
ill:,. 

Debemos tomar en cuenta que la propulsi6n o desliz!!_ 
miento de la mandibúla puede ser en algunos casos expontánea_ 
ei<:lllpre y cuando existan factores que la favorescan como una_ 
constante posici6n d2 descanso mandibular, causado por hábi 
tos corno la respiraci6n bucal, en la cual el mecaniBmo o ba­
rrera que ejercen los dientes inicisívos superiores sobre los 
inferiores eutá alterado, alterándose tZLrnb!én, por razones -
que después explicaremos el equilibrio do los centros de cr~ 
cimiento mandibular localizados a nivel condilar ( capa con­
droblástica y precondobl~stica). 

Para la obtenci6n del deslizamiento o propulsi6~ -
de la mandíbula se utilizan aparatos ortod6nticos propulso-­
reo en los que el principio que explica su mccaniatno de ac-­
ci6n es el siguiente: Aplicando sobre el bloque dentario an 
terior una fuerza propulsora, ésta estimula loa propiocepto: 
res localizados en el parodonto los cuales por vía refleja -
incrementan la tonicidad, o activan los músculos propulsores. 

Los pacientes tratados con aditamentos de hiperpro 
pulsi6n tienen mejorías importantes después de un mes de co: 
locado el aparato, la acción de éste sobro loo procesos alveo 
lares no en importante,actuando más bien como dijimos a niv;l 
de músculos, los cuales aumentan su tono eutimulando los cen­
tros de crecimiento de la mandí.bula. El denplazamiento máxi­
mo obtenido es de 8 nun. 

En el cano de una propulsión, deben de trubajar a su máximo_ 
los músculos propulnores (pterigoideos). 

Con el uso de aparatos de hipcrpropulni6n se activan por lo 
tanto loa músculos propulsores; al mism? tiempo el disposit_!. 
vo actúa corro fuerza ortod6ntica sobre lon dientes inferiores_ 
estimulando el deslizamiento ligero de l<rn procesos alveola-­
res. Su acci6n sobre el maxilar superior es inversa, o sea -
inhiben posibles desplazamientos de esta •1otructura ósea. 
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Por otra parte las modificaciones anatómicas dadas por la -­
tracci6n mandibular son las siguientes: 

l.- A nivel de articulaci6n tempero-mandibular (A.T,M. ).- -­
Después de obtenida la propulsi6n se presenta un ligero retr2 
ceso, para compensar las relaciones en la A,T.M. entre el c6_!2 
dilo y la cavidad glenoidea del hueso temporal, la cuál su-­
fre un leve desplazamiento durante la fase propulsora. 

2.- Estudios telerradiográficos demueatran el cambio en las -
relaciones tanto dentarias corno óseas •mtre ambos maxilares. 

Algunos ortodoncistas cO!llO Higley y Spoidel han encontrado -
que si la propulsión no se hace adecuaclrunente, el paciente -
puede presantar recidiva, instauránd.0110 de nueva cuenta la -
alteración tratada (retrognacia). En ciertoa caeos se obtie 
ne un desplazamiento suplementario de la conformación 6sea.-

La hiperpropulsi6n ca progresiva, ligera, siendo un medio de 
tracción eláatica intermaxilar. 

LOs hiperpropulsores son dispositivos funcionales elásticos 
donde predomina el desplazamiento de las baseo esqueléticas-:-

En la medida en que se provoque la máxima actividad muscular 
con hiperpropulsi6n se obtiene un aumento en el crecimiento_ 
global de la mandíbula· 
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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 -
manufacturadoa con bandas elásticas y barras metálicas, es-­
tas áltimas se encuentran fijas en loo dientes anteriores in 
feriares. -

c.- Placas inferiores (Fig. 4-25). 

La propulsión ejercida con 6ste aparato se aplica sobre los_ 
incisivos inferiores; también se emplean bandas elásticas o 
resortes auxiliaros para fijarlas. Estos elásticos están _: 
montados sobre un rnonobloc u otro aparato birnaxilar. (45) 

PLl\CA INFERIOR. 

·--¡ 

Figura - 4-25 

45.- M. Chateau - Ortbopedio Dento Faciale p. 253 
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Tratamiento de la Retrognacia Mandibular 

Los aditamentos utilizados en la terapia ortop&li 
ca de la retrognacia se conocen como hiperpropulsores, de = 
éstos describiremos algunos de ellos: 

A.- Arcos Linguales. 

Se ~ueven a base do resortes auxiliares ( fig. 4-26) (46) 

MODELO INFERIOR CON UN ARCO LINGUAL 

Figura 4 - 2& 

Este aparato se utiliza para corregir larcLr~clusi6n, apli 
cando sobre los incisivos inferiores una fuerza dirigida hi 
cia adelante. 

46.- M. Chnteau ob cit p. 252. 
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Ayudados por la mioterapia y diversos aparatos se lleva a -
cabo la propulsi6n mandibular asegurándose una articulaci6n 
correcta, y sobre todo permitiendo el deslizamiento de la -
mandtbula. 

Clásicamente la propulsión se hace por etapas. 

segan experiencias clínicas es mejor usar un hiperproputoór 
simple nocturno, el cual es más eficaz que un propulsor li­
gero permanente. 

La propulsi6n estfi condicionada por una sobreelevaci6n pre­
via o simultánea de la articulaci6n dentaria. 

Otros Dislositivos Utilizados: Aparatos 
Rfgldos 11 pcrpropulsi6n Sistemática. (471 

l.- Hiperpropulsor de Muhlemann Con este aparato 
conseguimos una ligera sobrelevaci6n dentaria de aproximada 
mente 4 a 5 nun, obteniéndose en principio un máximo rle pro= 
pulsién (Bmm;) los dientes superiores se vestibularizun le-­
vantando las mejillas; favoreciendo as! la expansi.6n tram1-
versal. 

2.- La hiperpropulsi6n se puede obtener por medio 
de dos placas, que tr11bajan separadamente de dia y unidas -
de noche. Esta unión es por medio de dos espigas dgi<lau,­
que transforman a este aparato en un monobloc (figura 4-27) 
(48) 

47.- ibidem p.253 
48.- ~p.?48 
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llIPERPROPULSOR RIGIDO CON PLl\Cl\ SUPERIOR E INFERIOR • 

. Figura 4-27 

3 .- Honoblocs. 

Con estos aparatos es posible corru•1ir una supraoclusión in 
cisiva, efectuando simultaneomunte la ~•pansi6n transvernal, 
un ejemplo es el bionator stand.ir ele llnltcrs. Este es un -
aparato que corrige bien la suprao<:l11111fin inci!;iva ast como 
lo rctrognacia. Este dispositivo mnnt lene la lengua en -­
una posici6n baja y adelantada par<i ni.1111.cncr la propulnl6n. 
(49) 

··;:· 



VISTA. IJ\TERAL Y SUPERIOR DEL BIONATOR 
. STANDAR DE BALTERS •. 

ESTE MONOBLOC ES UN HIPERPROPULSOR DE UTILIDAD EN 
EL TRATAMIENTO DE LA RETROGNACIA. 

I" i<¡11r11 4-28 

202. 

• 
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Figura 4-28, Bis 

TAACCION PERICRANEANA HEM,Ji:AD/\ CON BANDAS Y PLACAS P/11.JIT..!_ 

NI\ P/\RA L/\ T\'RAPIA ORTOPEDICi\ C0_!:11'J.:f:Mr:NTARIT, Ell !.A RE'rROG-­
N/\CIA, 

e,l dispositivo mostrUGO C~li la Fi'jllrd •.ll.t.erjor ent{1 COLGl.i-­

tuid0 por unil porción o pilrtc ir•t r<tb>w.11 la pl<tca pa li1ti­
na r:on el arco metálico) 1· ot.rt1 t~xt f1'd111cril (las iJiHiCJitS clfi_.!! 
ticaa). 

Estas dos porcione~ están inlürcnrH~ct 1\nan ctnccuadamcr.t<.:, fj! 

vorccicndo tlmbus. 1\l activarse l..i i.11nibic16ri ocl crer:Jrnie!! 
to í\rll«!ropost.crior del maxilar ~;tqwr io1, en aquellas pacie!! 
tes con ret.rogn.:icia, qur~ re11ui....:r1!!1 11111i mt.~Jor i1~terreldr~16n_ 

maxi.lo-m<1n<!1buL:ir. Este oispo!;il ivo .1ctúa oc mancr,1 1r1Vr!r­

Sil c:i la ~L.1cd cic t~xpantiión y c~~l .1 i1H1ic.tr~i:t su ut.i lizo1r:i.(Jn -
on niiios entr-e 8 i .12 i\i'\os. E!1 un .:ip;trató semi í i JO, f;\JflH -

la parte intrabucal se cerne:ntll en lon pr i.m(?rO!: mo1'1rt~1:. 

(figur;:i 4-28, bis). 
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TRATAMIENTO DE CLASE III ESQUELETICA POR MEDIO 
DEFRi5NiJi\S M'EÑTONERAS. - --

Podemos considerar, que la terapia del prognatis­
mo mandibular en niños consiste en influir lo más rápido p~ 
sible sobre: 

a) El crecimiento de la mandíbula, inhibiéndolo -­
cuando éste no esté acorde al del maxilar superior ( Sobre -
todo en sentido anteroposterior). 

b) A nivel de relaciones de dientes superiores e 
inferiores debe modificarse la oclusi6n cuando esta se en-= 
cuentre invertida, siendo necesario incluso provocar un des 
lizamiento (Proalveolismo Superior) mayor a nivel del max1= 
lar superior, para con esto prevenir una posible recidiva. 

Dentro de los aparatos utilizados, sobre todo en 
niños, para lograr los objetivos mencion,1dos anteriormente 
se encuentra la Fronda Mentonera. -

Es conveniente el uso de la Fronda en pacientes -
menores de 13 años, las estad1sticas reportan que la mayor 
frecuencia en la utilizaci6n de la froncl.i es precisamente = 
en este grupo; pues los movim.ientos propuluívos mandíbula-­
res anormales se producen principalmente hasta los B años. 

Probablemente durante el perl'.odo preescolilr, el -
nino presenta una mayor prupensi6n a den U zamientoG de la -
111and!bula, pues el crecimiento en esta l!pocil es muy activo, 
y puede sufrir trastornos cuando no est~ orientado adecuada 
mente. 

L.1 Fronda Montonera no actG~ rHllire bases 6se;:is, -
posiblemente ejerce presi6n sobre ol ni•,rit(m, siendo nr,cusa­
ria una tracci6n de 2 a 3 Kg. mayor en rr, 1.1ci6n il las fuer­
zas crt.od(rcicas habituales. Para no pr'Jducir daño en 1.1 -
piel que estar5 en contacto con la mcnL•mora es indispensa­
ble en algunos casos, poner ta leo o cr.,11111. Deben rea ll zar­
se pruebas frecuentes pilra checar la cxJGtcnciil de posibles 

, .. f 
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dolores a nivel de articulaci6n Ternporomandibular, La ausen 
cia de dolor nos indica que puede hacerse una tracci6n mayor1 
la aparici6n de dolor prueba que la tracci6n es demasiado -­
fuerte. Debe aumentarse progresivamente la fuerza do trac-­
ci6n, restando un poco a ésta el resultado obtenido en la -­
prueba de Intolerancia. 

Por otra par'te la fronda provoca una linguoversi6~ 
de los procesos alveolares inferiores¡ cosa que siempre es -
útil momentaneamente (Debido a la recidiva de que habíamos -
hablado). La mentonera quiz~ tamb.ién actúa fatigando o inhi-­
bicndo los músculos propulsores (Pterigoidcos), responsables 
en buena parte del crecimiento mandibular. 

La fronda mentonera es suficiente en muchos casos, 
sobre todo en pacientes j6vcncs para reducir el prognatismo, 
sobre todo en: 

al Las formas no hereditarias, con tendencia regre 
siva espontánea, debe colocarse posteriormente­
algunas semanas, despuvü de que se hizo la ca-= 
rrección de la oclusi6n. 

b) Dentro de las formas hereditarias progresivas, 
la fronda es útil para producir una rctrognacia 
temporal, la cual ser~ compcnoada con la natural 
tendencia que tiene la prognaciil a la recidiva. 

Más en muchos casos, debid:> a lil sencillez, ele este aparato, 
los familiares del p;ic icntc dudan de au eficacia, cr:-cyendo -
que con 11 no será posible obtener los resultados dcncablcs. 
En por tanto indispcns.1blc insistir constantemente con ellos 
a cerca de su importancia y utilidad. 

F'i'.). 4-29 ORil::NT/\CION DI; LA 
'rRACCION EJERCIDA POR 
L/\S FRONDAS MENTOHFJU\S. 
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. . . . . - . . ~ . . . . . - - -. . . . .. 
FRONDÁ MENTONP.~ : • ." ' : • • : • 

Figura 4 - 30 

50,- M Ch . · atoau Orthopodi o Donto facialc p. 246 
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La fonda Mentonera es manufacturada en acrilico, que 
abarca en su totalidad el ment6n, y tiene como principal fina­
lidad,· como ~·e había mencionado evitar el deelizamiento mandi­
bular y la hiper activaci6n de los músculos Pterigoideos. 

En ningún momento se puede considerar a ésta como_ 
el elemento id6neo para la reducci6n del prognatismo, ya que 
es necesario activar zonas de crecimiento en paladar y maxi­
lar para poder lograr la compensaci6n de lae basee óseas. -­
Por tanto su acción está limitada únicamente a la mandíbula. 

El aparato consta de dos partes: 

a) Fronda Mentonera (Descrita anteriormente) 

b) casquete.- Este es de manufactura eepcc1fica pua 
cada paciente, es elaborado con manta y resorte 
o bandas elásticas. 

En la porci6n o gorro de manta uu colocan las ban­
dae elásticas, siguiendo un plan Facial y Mandibular, y se-­
rán estae lae encargadas de ejercer la trncci6n Anteroposte­
rior, para evitar el deslizamiento mandibulfir. 

Esta prótesis tiene sus indicaciones en pacientes 
preescolares, en donde el tratamiento con bandas no está in:­
dicado, por falta de dientes permanentes y en pacientes cuya 
destrucci6n dentaria no permite colocar prótesis. 

Al reducir la hipertensión de pl13rigoídeor;, baja -
la actividad condroblástica, disminuyendo el desarrollo man­
dibular. ~:n algunos casos se convina con Prótesis de Expan­
sión AP (que se describirán más adelante), para aumentar -
la actividad osteogénica de las suturas ¡xi.latinas y lograr -
asi la compensación de las bases 6seas. 
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ACCION SAGITAL SOBRE BJ\.SES OSEAS. 
{TRATAMIENTO MIXTO: INTRA :f.EXTMBUCAL DE ~ 
.1ll ESQUELETICA) 

En la edici6n de 1970 de Chatoau, el menciona que 
no es posible acortar ni alargar la baso superior o.sea los 
procesos maxilares y palatinos en niños, oin la ayuda de a~ 
ratos ortopédicos modernos, entre los que encontramos, corno 
uno de los más importantes la "Mascara Ortopédica" 2!_ Delaii"e 
{51) en la cual una de sus partes accesoriao, influye princi 
palmente inhibiendo el üeslizamiento mandibular que puede _-: 
producirse por ejemplo, en respiradores bucales a expensas -
de los músculos pterigoideos ( Teorfa de la Propulsi6n Mandi 
bular). -

La máscara de Delaire, permito obtener en algunos 
casos de ma.nera constante un ligero dealizamiento de los pr'2 
ceses alveolares superiores, sobre todo en uentido nnteropo.!!. 
terior, lográndose con esto un cambio importante en las rel!!_ 
ciones intermaxilares de aquellos pacientes con claee III Es 
.quelética. La justificaci6n a lo explicado anteriormente s; 
basa en el mecanismo de acci6n de la má11car11 <fo Delaire, a -
este respecto, se dice que ella favorecu el crecimiento a ni 
vel ENA, lográndose con esto, que al awnentar la longitud _: 
del maxilar superior, mejore notablemente ou intcrrclaci6n -
con la mand!bula, permitiendo incluso que el paciente denpués 
de un tiempo determinado, obtenga una clase ! gsquelética. 

51.- ibi.dem p.213 
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/ ' 
La máséara Fronto-M~onera e a ro, se fija --

por medio de efástims.o resortes,' atrás de un arco doble, ti 
po "Theuvony", o sea un arco cuadrangular con multibandaa, -: 
que ejercen una tracci6n de 400 gr. o mán.- Tiene ccxno pun-­
toa de apoyo la regi6n frontal y el ment6n, aoi como un arco 
con bandas intrabucal. Los puntos de apoyo frontal y mento­
niano se construyen en acrilico termocurablc y lns bandas in 
trabucales en acero inoxidable. (figura 4 - 31 ), -

'rERAPIA CONl'R/\ LA INTERPOSlCION LHlCltll\l, 

Se ha tratado en la actualidad do outablecer una -
terapcútic•1 adecuada a la int!:!rposici6n linr¡ua l, por medio de 
aparatologia, estableciendo un obstáculo a dicho trastorno. 
Esto ne hace diseñando una barrera o bloque que impide la i; 
terposici6n, por medio do alambre transvoraal, cuya exton11i6n 
llega hastu los dientes que sorvirll.n <lo 11oporto al aparato, -
ya oea por medio de un arco, o con una plnca fija. 

La figura siguiente muestra un nrco lingual fijo,_ 
sobre el cuál observamos la barrera que evitará la presenta­
ción de la interposición de la lengua entre loo dientes ante 
rieres. Este hábito puede manifestarse por ejemplo, durant; 
la deglución o la articulación del lenguaje. 
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El arco es muy resistente y tiene un calibre de 0.9 
mm y se fija en los primeros molares inforiorea. 
(52) 

ARCO LINGUAL FIJO 

Figura 4-32 

PRDrESIS CON TRAMPA LINGUAL 

Se han utilizado también placas de platino con una prolonga­
ción lingual incisiva. 

La placa es progresivamente modificada, cuando el hábito no 
seaa Tarr.bién se le puede poner a éste una reja interlingual. 
(fig.4-33) 

Otros aparatos de utilidad en la interposición lingual t.ie-­
nen on su porción central, elementos quo puncionan la lengua, 
cuando esta tiende a interponerse antro los dientes. (fig.4-34) 

(53) 

52.- Ibidem p.200 

53.- 1bidem p.201 
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PROTESIS CON TRAMPA LINGUAL EN ARCOS. 

Fiqurn 4-33 

211. 

PROTESIS CON TRAMPA LINGUAl, CON /\DITAMEN 
TOS PUNSllllTES. 

Figura 4-34 
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PROTESIS PALATINA DE TUCATT ----

Para el tratamiento de las anomalías de comporta­
miento neuromuscular es de utilidad la reeducaci6n, que qui 
z& se facilite con el empleo de ciertos aparatos, dentro -
d~ los cuAles está el que mostramos a continuaci6n, el cuáI 
consiste en una combinaci{m de Placa llowloy con perla de Tu 
~tt. ~ 

PROTESIS PA.Ll\TINA DE 
TUCAT COMBINADA CON 
JlRCCS HOWLEY 

Una· reeducaci6n adecuada de los defectos en los h5 
bites de fonaci6n y degluci6n es muy importante, pues filvo1·e 
ce la obtenci6n de resultados satisfactorios dcspu6s del tri 
tamiento. 

La rccducllci6n orienta rnC..~; a menudc.1 el curno ,\ .·-1e 
guir durante la terapia Ortod6nci c;1 u Or lop6dicadentof etc 1 a1. 

En el caso de existir dcgluci6n ant[pica, la colo­
caci6n de un aparato intrabucal conocido como Pr6teaiB pala­
tina de Tucatt, más quiz5 permita corre<Jirla, influyendo de 
manera importante en los movimiento9 linqualcs. Consi<lnra-= 
mas que es posible por medio de este aparato, loqrar que la_ 
lengua ae situc adecuadamente durante la dcc¡luci6n y produc­
ción del lenguaje, favoreciendosc con en to, 1<1 correcci6n de 
hábitos orolinc¡unlcs importantes. 
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TERAPIA DE ~ RESPIRACION !!cJ~· 

La te.rapéutica en los Respirndores auca les debe -
realizarse en colaboraci6n con el Otorrinolaring6logo. 

La reducci6n con ayuda de ejercicios respiratorios 
es muy importante. Los respiradores bucales tratados por 
Chateau, por endognacia superior o retrognacia mandibular, -
son generalmente niños con hábitos de Rospiraci6n bucal muy 
marcado. En los cuales, al ampliar 11111 vías a6reas altas -= 
adecuadamente, es suficiente para establecer una respiración 
nasal correcta. 

El aprendizaje de la respiración por vía nasal, la 
adquieren por medio de movimientos o ejercicios respirato- -
rios amplios. Por otra parte, probablemente sea posible in­
hibir la respiraci6n bucal durante la noche con ayuda de apa 
ratos tales como una placa vestibular, pareciua a la que se­
observa en la siguiente figura; La cual es construida en Acr1 
lico y se apoya en el vest1bulo bucal. (54) -

PLACA VESTIBULAR 

54.- lbidem p.700 

Figura 4-36 
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MONOBLOC. 

En ocasiones por medio de un Monobloc, es posible 
inhibir la respiraci6n bucal en niños muy pequeños, con la 
ayuda de el&sticos o ligaduras extrabucales sujetas por un: 
gorro. (de forma parecida a la Fronda M!!ntonera) . 

En la ~iguiente figura o.bsorvamos la porci6n intr!! 
bucal del monobloc, construida en acrílico y los elásticos -
que se fijan en el gorro. (55) 

Figura 4-37 

55.- Ibidcm p.248 
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~ ~ .!!! ~ Esquel6tica Superior. 

Antes de explicar la utilidad de aparatos como -­
las pr6tesis de expansi6n, es necesario analizar el mecanis 
1110 en el cual se apoyan ~stos aditamentos para favorecer eI 
incremento del diámetro transversal y/o anteroposterior a -
nivel del maxilar superior. As! sabemos que aa posible in­
flt.ir en el crecimJ.ento de esta estructura en sujetos cuya 
edad no sobrepase los 20 años; por medio de mlitodos por los 
cuales se lleva a cabo la disyunci6n o deslizamiento de las 
suturas sagital y transversal (cruciformes) del paladar du­
ro, debido a que en estas estructuras il 1 igual que todo el 
tejido 6sco de estos sujetos la actividad osteoqénica se eñ 
cuentra incrementada, se ha visto que el espacio obtenido = 
al realizar esta. disyunci6n es compcnaado por osteogénesis. 

Se utilizan tres técnicas para la obtenci6n del dclizamien 
to del maxilar superior, basadas especialmente en resulta= 
dos logrados a corto o largo plazo. Estos son: 

n).- Ultrar~pida. 

bl .- Rápida 

el.- Lenta Fig. 4-38.- En esta se obtiene un aumento trans 
versal de la base apical superior. F.a ímportantc para lo-­
grar el desplazamiento, aplicar fuerzua impulsoras sobre los 
dientes, obteniéndose as1 un aumento d<J la distancia in ter fo 
aa-canina. EstaCT fuerzas impulsoras laterales se realizan -
a nivel de las coronas dentarias de caninos y premolares. 



OISYUNCION TRANSVERSAL DEL MAXILAR SUPERIOR. 

Fiqura 4-3 U 

\\ 
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l.J\ FIGURA MUESTRA EL PUN'ro EN El. CtJ/\L SE /\PLICA LA 'l'AACCION 
PARA LOGRAR UNA EXPANSION O DISYUNClON ADECUADA DEL MAXILAR 
SUPERIOR. 

55.- M. Chateau Orthopedic Dento 1'.1cialc p.218 
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CONSECUENCIAS ESTETICAS Y FUNCIONALES DE Ll'I FISURA ~ 
Y PALATINA. 

Desde el punto de vista cl1nico la retroclusi6n de los inci 
sivos superiores es factor determinante en el colapso del ~ 
labio superior. La hipoplasia regional y el desplazamiento 
hacia adelante del borde externo provocan el aplastamiento 
del ala de la nariz, y la desviaci6n del tabique nasal. To 
do esto redunda, en características nntl.est6ticas para el­
pac:!.onte. 

En el aspecto funcional encontramos: 

-Masticación alterada por mala oclusi6n dentaria. 
- El contacto de los incisivos es imposible del lado de la 
hendidura. 

- Escape de aire en la pronunciaci6n de ciertos fonemas, -­
que requieren la colocaci6n de la lengua en posici6n ante-­
rior, esto se debe a que la retracci6n de Ja parte anterior 
del paladar interfiere en el correcto apoyo y movilidad de 
la lengua. 

- El equilibrio de la resonancia de la voz oc destruye, de 
modo que la nasalidad predomina, y los rn:fuerzos por lograr 
una buena articulaci6n de la palabra so transforma en omi­
siones, sustituciones o distorciones de Ion nonidos del len 
guaje, con una endeble omisión nasal de ilJrC'. 

FASES DEL TRATAMIENTO ORTOPEDICO EN LABIO Y PALA 
iíi'iR!iENDIDO POR MEDIO DEPLfü'.:li:sDEI>lfP!iNsION'i=" 
CONTENSION. - -- - --- -

El tratamiento Ortopédico consta de variaB fases de expan-­
si6n separadas por períodos de contenc 1 (m. 

En la primera fase se hará L1 correcci6n precoz de 
las deformaciones 6seas, sin tomar en c1wnta por el momento 
las malposiciones dentaria temporales. 
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Cabe en este momento, explicar la diferencia exi!ltente al -
referirnos a tratamientos Ortopédicos y no Ortod6ncico. El 
primero estriba fundamentalmente en el hecho que, por medio 
de 61 es posible la corrocci6n do posiciones patol6gicas de 
segmentos 6seos y tiene por objetivo la alineaci6n adecuada 
de los mismos, en el caso de una fisura palatina, el movi-· 
miento 6seo es posible gracias a la hendidura 6sea, que per 
siste bajo los tejidos. -

La terapia Ortod6ncicil tiene como meta la correc­
ción de mal posiciones dentarias. 

La etapa precoz para realizar el tratamiento orto 
pádico es otro punto esenci.almente opuellto al tratamiento :: 
Ortod6ncico·común, en virtud de que este espera en la mayo­
ria de los casos, la erupci6n do la dentición secundaria. 

Durante la segunda fase del tratamJ.ento se coloca 
una pr6tesis definitiva, que restituir5 dientes faltantes. 

Dentro de los aparatos Citiles para c()mpensar el -
colapso del maxilar superior, que presentan los pacientes -
con fisura labial y palatina tencmm•: 

~DE EXPANSION. 

Son de u ti litlad en la Lerapia or topl!d ica del labio y pala-­
dar hendido, y consisten en pl.1ca:i removibles intraorales. 

Las pr6tesí.z de expan:1i6n ne construyen en acr11! 
ce siendo especificas para cada pacJente, en bnse a las ne­
cesidades de cada caso. Por medio de ellas logramos un al! 
ncamiento adecuado de los scc¡montcrn maxilares y una mejor -
rclaci6n entre la arcada superior y la inferior. 

Estos aparatos construídou en acrílico y ranura-­
doa, deben su acci6n a un aditamento met5lico llamado:"Gato" 
o Tornillo de expnnsi6n" que connlr1 de: guías, husos . re·· 
aortes, torni 1 lo expansivo y un.~ l••!r foraci6n para la l lavc 
de expansi6n o activaci6n. 
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Estos elementos son construidos con t~cnicas de al 
ta precisión, lo que permite obtener en la mayoria de los c.!!_ 
sos resultados satisfactorios. 

En su construcción se usan aleaciones de acero --­
inoxidable, que no sufren cambios en el madi.o bucal. La di­
rección en la cual se deben activar los tornillos está indi­
cada en el sujetador de plástico por una flecha. Los torni­
llos deberán ser activados periodicamente según lo requiera_ 
el caso. Existe una gran variedad de eotos en el mercado. 



(56) 

(57} 

PLACA DE EXPANSION ANTEROPOSTERIOR CONSTRUIDA 
EN ACRILICO, 

~ 

r 4 '\\\\, ,. 
11111 

11 ~'\ /¡ ( 1 1 
1 \ \ 

Figura 4-39 

PLACAS DE EXPANSION 

COMBINADA CON ARCOS Of!1'000NCICOS 
Ll\TERALES Y PUNTO DE INSERCION 
DE.LTORNILLO EXPANSOR 

Figura 4 - 4() 
56.- H. /\rcher Cirujía Bucal p.115':i 
57.- M. Chatoau Orthopedio Dento faciale P.267 

220, 
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El grado de expansi6n anteropostorior o l~teral e~ 
tá determinado por el volúmen, malposici6n y separaci6n del_ 
hueso 'premaxilar o de los huesos que constituyen las láminas 
horizontales del paladar duro. El aumento de la dimensión -
anteroposterior o lateral del maxilar está asegurado por la_ 
expansión de la pr6tesis dise~ada. 

Los casos en los que frecuentemonto es necesaria -
la expansi6n están determinados por los alguientes factores' 

- cuando los segmentos maxilares no están •Jn buena relación 
- cuando loa aegrnentos maxilares se encuontran colapsados 

Cuando se presenta Mordida inversa anterior o posterior -­
(Clase III do angle). 

~ m: CONTENSION. 

Son próteois de acrílico, delgadas, sin ranuras que cubren -
unicamentc el paladar. La estabilidad anta dada por dos gan 
ches posteriores colocados a cada extremo, así como por el -: 
adosamiento del acrílico a los cuellos ele lan piezas denta-­
rías. 

Prótesis ~Expansión~ Abanico. (58) 

f:n el tratamiento de la fisura labial y palatina -
se usa, con gran éxito, las placas de expansión en abanico -
con plano oclusal. 

Fi~~r~x:~~~ ION .e 
SB.- M. Chatcau ob cit p. 267 
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Estas permiten una terapia precoz aún existiendo -
destrucci6n dentaria por caries. 

El aparato es progresivamente modificado por un -­
tornillo de expansión que gira separando las doe partes de -
la_ placa en el sentido en que se desea obtener la expansión. 

Estas pr6toeis deben ser usadau en forma constante 
para favorecer la obtención de resultados positivos, y solo_ 
pueden ser rotiradaa después de cada comida o alimentos para 
su aseo. 

La revisión del paciente se haca una vez por sema­
na durante el primer moa i' posteriormente la posibilidad va_ 
aumentando conforme avanza el tratamiento, 

Una vez termiOildo, después de realizar las correc­
ciones, posibles, se coloca una prótesis de contención. Es­
ta deberá usarse por tiempo indefinido, pues uno de los gran 
des problemas que se presentan os la recidiva. -

En algun&.s ocasiones en las pr6lesiG de expansión 
o bien en las de contenci6n se colocan "Lups o tledos Metáli:­
cos", con el fin de l0<1rar girar los dientes que oc encuen-­
tran en mal posici6n; ns! encontramos con esto una combina--
ci6n de ortopedia y ortodancia. (59) Figura 4-42 

59.-~ 
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TERAPIA ORTOPEDICA ~ ~ HENDIDO BILl\TERAL. 

otras de las indicaciones de la Ortopedia dentofacial prequ!_ 
rúrgica, la encontramos en el caso de pacientes con fisuras_ 
labio palatinas bilaterales. 

Recordemos qus en estos casos la premaxila se en-­
cuentra sostenida únicamente en su parte superior al V6mer -
(Septum Nasal)r este punto de soporte os insuficiente para -
darle la rigidez necesaria, a causa de la acci6n de la len-­
gua sobro esta pr.emaxila y a la falta do continuidad muscular, 
esta sufre unn rotación on sentido anterior, o sea so proye.!:_ 
ta hacia Vestibular (en una posici6n de Almnce). Esta rota­
ción premaxilar, aleja los bordes de la finura, dificultando 
ol afrontamiento de los tejidos en el acto quirúrgico. 

Se han practicado gran cantidad de técnicas Quirú!. 
gicas, desde la retroposición cruenta de prcmaxila (fractura 
por presión manual directa), hasta la sofisticada Osteotomia 
on cu~a. pasando por métodos no bien planificados, como la -
resecci6n total da la premaxila. 

tas dos primeras dejan como secuela un movimiento exagerado 
de la premaxila y el segundo exacerba la hipoplasia existen:­
te. 

En Europa se opta por practicar dos tiempos quirur 
gicos: tratando primero el lado en donde el afrontamiento de 
tejidos será más fácil por la proximidad de los bordes de la 
fisura. Posteriormente, seis meses dor,pués, se practica la 
plaotia del lado contrario, mismo que ne encuentra ya más _-::_ 
cerca de limites normales, gracias al rc!ltablecimiento pre-­
vio de uno de los lados del labio. 

En el llospital 20 de Noviembre, los CiruJanos ar-­
gumentan que aeta técnica expone al paciente a 2 sesiones de 
anestesia muy BC!guidas, con sus consiguientes riesgos. 
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Ante esta aituaci6n el servicio de Ortopedia dentofacial (ODF) 
del mismo hospital, práctica la retropoaici6n de la premaxila 
por medios Ortopédicos: para esto se manufactura un casquite o 
gorro de manta perfectamente adosado al cráneo y posteriormen 
te, siguiendo el plano de camper (del Tragus de la oreja al -
ala de la nariz), se coloca un elástico, cuya fuerza no debe 
exceder de 200 gramos, este se apoya ~n la premaxila, lográn: 
dese así la retroposici6n en dos semanas. Ea necesario acla­
rar que no todo es éxito, ya que en los casos no ideales - -
(edad ósea del paciente), la retroposici6n no se logra o de -
obtenerse es n expensas de un descenso exagerado de la premaxi 
la, por lo que es aconsejable utilizar cate aparato en nii'los -
pequei'los, cuya edad no sobrepase los 6 meaos. -

ADITl\MENTO PARA TRATAR LA PROPUf,SION PREMAXILAR 
EN NINOS CON Y!!!!.Q.~oioO BILl\TE!U\L. 
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CAPITULO V 

~ CLINICOS 

Después de la revisión teórica de los principales factores in 
volucrados con trastornos de voz y lenguaje, aobre todo los -
localizados en el aparato Fonoarticulador, del cual forma paf_ 
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 supeti:>r), os impo!:_ 
tante analizar una serie de caoos cl1nicos obtenidos de pa- -
cientes tratados en el Laboratorio de Psicolagta Infantil - -
•aaatriz c. Ordof'lez A", el cual cuenta con una serie de ser-­
vicios especializados como el do Ortopedia dentofacial, Tera­
pia de lenguaje, Terapia Psicológica, etc. que permiten un -
tratamiento integral del paciente, favoreciéndose esto, por -
modio del trabajo multidiciplinario de los integrantes de ca­
da servicio (Ortopedista dentofacial, Terapiatas do lenguaje, 
Psic6logo, Odontólogo, etc.), lo cual repercuto de manera im­
portante en una acenci6n m~s objetiva y complota de cada pa-­
ciente que solicita tratamiento. 

Unicarnente describiremos los casos cHnicos q.ie he­
mos considerado representativos para el cwnplimiento de los -
objetivos fijados en la presente tesis. Siendo estos un to-­
tal de quince. De cada uno de ellos incluimos un resumen cli 
nico, que considera los siguientes aspectos: -

- Ficha de Identificación 

- Antecedentes ncrsona.les Patol6gicna y no Patol6gicos 

- Estudio Psicológico y Psicométrico 

- Estudio Ortopédico dentofacial 

- Estudio FoniAtrico 

- TERAPIA UTILIZADA 
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- Ortopédica dentofacial 

- Foniátrica 

- Psicol69ica 

- Evolución del caso 

- Observaciones 

- Resultados y conclusiones 

Para hacer un análisis global de los datos obtenidos a par-­
tir de estos casos clínicos, los organizamos. Estadísticamente 
al final de este capítulo, esto lleva también por finalidad, 
poder posteriormente deducir mejores conclusiones n partir -
de ellos. 
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CASO CLINICO No. 1 

1.-) Datos Personales. 

Soto Escobar Alfredo osear. 

Edad: 5 10/12 a~os. 

Procedencia: Jardin de Niftos ~.N.P.I. 

Hospital Infantil. 

Fecha de !niciaci6n: 19/IX/77. 

Fecha Final: 31/VII/78. 

2. -J Antecedentes Pcroonales. 

Embarazo de 8 mesos, parto con anestesia general, por -
cesárea. A los 8/12 meses de nacido present6 inicio de 
deshidrataci6n, fue hoapital~zado 4 días. 

Afecci6n del área motora y lingttistica, 

Es sumamente cooperador y agradable. 

Se tomaron radiografías a la madre· a los 7 meses de em­
barazo. 

El ni~o sufri6 una caída a los 11 6/12 aftas y dej6 de ca 
minar un mes, también a consecuencia de éeto dcj6 de ca: 
minar hasta 3 6/12 aftos. 

Principio de bronquitis a temprana edad (2 meses) 

Se ha caí.do con mucha frecuencia, pogtindose siempre en_ 
la cabeza. 

3.-) Estudio Psicol6gico y Psicornétrico. 

Bender-Gestal 'l'est-Nivel de maduraci6n Visomotora 7 3/12 
afio s. 
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Edad mental1 6 afl.os 

COciente Intelectualc 121 

El estudio electrocefalográfico se considera en l!, 
mites normales. No hay alteraciones neurológicas gruesas. -
Se cons.ldera que solo existe retardo moderado en proceso de_ 
maduración que se manifiesta por hiperactividad, problema -­
perceptivo, praxiao y cxpresi6n verbal. 

4.-) Estudio Clínico (Ortopédico y Foniátrico). 

Fallas en la articulación de r y rr al articular -
palabras y estructurar oraciones. 

Hábito oro-lingual o degluci6n infantil. 

Mordida inversa anterior. 

S.-) Terapia del lenguaje, Ortopédica y Psicológica. 

Ejercicios linguales y orofaciales. 

Se requiere también placa palatina de Tucat, para_ 
corregir el hábito oro lingual o dogluci6n infantil y de rne.!l 
toner11. para evitar el deslizamiento rnandibul.ar. 

6. - ) Evolución. 

La evolución del caso fue aiompre satisfactoria ya 
que el nifl.o se mostr6 siempre bastante comunicativo y coope­
rador. 

7.-) Observaciones. 

Es un nil'lo trarquilo, quo coopera para trabajar, -
su expresión oral ea fluída manejn un vocabulario funcional 
abstracto correspondiente a los O nílos. El nivel de compre!! 
si6n está dentro de loa 7 aílos. 

La exproai6n oral os buena puén oatructura oraciones largas. 
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8.-) Resultados y Conclusiones. 

El niño asisti6 a terapia en sesiones de 30 minu­
tos una vez por semana, en este tiempo se estimularon aspes 
tos de: 

Ampliaci6n de vocabulario, ejercicios orofacial.cs 
torios, lo mismo que ejercicios de articulaci6n . 
carle la pr6teGis al niño, se observ6 una mejor{a 
notable en el h~bito orolingual. 

y respira 
Al colo:: 

bastante 

Por lo tanto el paciente logr6 superar su problema, tanto -
en la articulaci6n de los fonemas r y rr como también en el 
hábito de degluci6n infantil. 



1.-) Datos personales. 

Sánchez Alejo Patricia. 

Edad: 6 años. 

CASO CLINICO # 2 

Procedencia !.M.S.S. Clínica 15. 

Pecha Inicial: 19/IX/77 

Fecha Final: 19/VI/78 

2.-) Antecedentes Personales. 
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El parto casi fue provocado al t!irmino de los 9 -

meses, con grave riesgo para la niña, posible hi­

poxia, crisis convulsivas ocasionadas por hipert! 

mias. 

Tiene antecedentes de cuadros caracterizados por 

p!irdida del conocimiento desde los tlo11 rneGes de -

nacida, hasta los tres años. 

Presenta problemas del lenguaje caractcrtzado por 

tener s6lo palabras aisladas, no connlruye frases 

y se ayuda con m.ímica. 

su audicl.6n es clínicamente normal. 1'<1ml.iién pr! 

senta pscudoprognatismo. 

3.-) Estudio Psicnl6gtco y Psicométrico. 

llencler Cl!nlal 'l'est-Nivcl de milduraci6n visomotora: 

6/12 iliiO!l 

Edad menta l.: 7 G/12 años 

Cociente Intelectual: 122 

Rendimiento Intelectual a nivel normal. 
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Es una niña t!mida, inhibida e insegura es coope­

radora y se interesa en las actividades. Presenta 

torpeza motora fina y gruesa. 

Existe problema perceptivo-motriz. Se i:mcucntran 

bajas lafl funcionoa del área cognocitiva y del -­

lirca afectivo soc1;1l. 

~:pi.lepsia de probablt~ etiología post-traumática. 

4.-1 EstudJn Clinico (Ortopftrlico y Foniátricol. 

Daño Cerebral que afecta áreas oclcctiv1rn espec_!: 

!lcüniente en el le11gu<1jc perceptual y motrocidad. 

Distorción de fonemas Jntcrdcnt;1lcs, palatales an 

teriores y bilabi.alos. 

O.D.F. Clase III Esquc16tica. 

S.- l Terapia del lenguaje Ortop6dica y ps icul6c;i c;i. 

Ejercicios da articulaciGn, llnqualce y orofocia­

les para corregir dislalias. Tambl6n se determi­

nó la colocaci6n de frond.1 menlon.,r:1 p:1ra di!m1!n11ir 

el dcslízJmicnLo de 1.1 m.111dH>11L1, po:,t.criorn1cnte_. 

~'º coloc6 pt·6tcs:i s d,~ expans i611 r1. P. 

6.-) t::volución 

Al iniciar al curso la nifia se encontraba con se-

veras ~ltcri~cioncs tanto i11tcgrativu~J co1n0 ~':prcol 

vas por lo que el. proqram>1 se enc11min6 f11ndi:1mv11t.1l 
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mente a darle primero confianza, ya que el nivel 

de inadaptaci6n era muy alto. 

Además se realizaron ejercicios par;1 favorecer su 

comprensi6n iniciándose con el manejo de sustant~ 

vos, hasta frases con elementos abstractos. Se -

ejercit6 su percepci6n auditiva en todos los nivc 

les observándose severas alteraciones en la memo·· 

r~a mediata. 

Se dieron prácticas motoras generales y en espe-­

cial ejercicios orofaciales. 

Su evoluci6n fue bast<rnte buena, ya que la niña es 

cooperadora y lista para elaborar tareas y elabo­

rar cjercicion que se le indican. 

7.-J Observaciones. 

La niña es tr,1nquila, cariñosa y d6cil un poco re­

traída. Las relaciones con sus padres y hermanos 

son buenas. 

A pesar del daño cerebral es muy intcligqntu y -­

cooperadora, por lo que el avance en su trntamicn 

to, tanto psicol69ico como O.D.F. y del lcnqu.1je_ 

es bastante ~atisfactorío. 

8,-) Resultados y Conclusiones. 

En general la paciente tuvo un buen rendimiento en 
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comprensi6n sus fallas principales radican en di~ 

criminaci6n, an411sis, s~ntesis y memoria pura y_ 

secuencial, obtuvo un buén incremento en su voca­

bulario actualmente logr6 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 considerabl~ 

mente los problemas psicol6gicos, del lenguaje y_ 

o. D~F. que presentaba al iniciar el curso, por -

lo que se le di6 de alta. 
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CASO CLINICO No. 3 
I.-) Datos Personales. 

Juárez Jim~nez Juan Alfredo. 

Edad: 6 años 

Procedencia: Jardin de niños "Enrique Laubseher". 

Fecha de Iniclaci6n: 6/XI/77. 

Fecha Unal: 17/V/78 

2.-) Antecedentes Poraonales. 

Como antecellentea :rn reportan los siquientes datos 

a).- Problema en el parto: la señora fue atendida 

por bloqueo. 

b) .- El niño present6 retrazo en general en la rn 

fancia. 

c).- A los 6 menes tuvo convulsiones dos veces al 

dia en varias ocasiones. 

d J • - l\lerg ias dt!!!dc recie~ nacido. 

Actualmente en un niño retr;:i{clo, poco sociable -­

con el cuál es difícil cntabl;:ir una comunicación 

verba l. 

3 .-) Estudio l'sicol6gico y P!!knnométr J.co. 

Coc1ente intelectual 101. 

Rendimiento intelectu;1 L " nivel de subnormal. Es_ 

un niño tlrnido y 11crviouo, muy lento para trabajar 

muy dependiente de la mamá. 

Existe daño cerebral mtnJmo, alteraci6n a nivel -
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cortical y subcortical, tanto a nivel funcional -

como morfol6gico. 

4.-) Estudio Clinico (Ortopédico y Foniátrico). 

Tabique nasal desviado-hay hiporrinofonia. 

Paladar ojival y mordida inversa anterior. 

Endo y retropos1ci6n de segmentos incisivo molar 

Disartrias.- Su coordinaci6n neumof6nica es muy -

deficiente, no hay buen control de saliva, mal mo 

vimiento labial y lingual. 

Los fonemas alterados: s,l,j,rr, g{nfones l y r -

diptongos. 

Voz nazalizada y falta de intensidad en la m1sma. 

S.-) Terapia del lenguaje, Ortopédico y Psicol6gica. 

Se trabajaron los aspectos del lenguaje y en tera 

pia especial. 

En el grupo de maduraci6n se estimularon de Sep-­

tiembre a Junio todas las áreas perceptivas y fun 

cionales mentales, 

lllgunos ejercicios del len'J~.:.!.12· 

a.-) Ejercicios orofaciales, de lcnqua, labios y c¿¡rrillos. 
b. - ) Ejercicios neumofónicos para aumontar intensidad en la 

fonación y corregir hábitos respiratorios. 
c.-) Se dieron puntos correctos de art1culaci6n. 
d.-) Pr&ctica de estos fonemas en funcL6n de silabas, pal~ 

bras y oraciones. 

En o.D.F. Se coloc6 pr6tesis de expanei6n A.P. para corrc-­
gir La endoposici6n y retroposic16n del segmento incisivo -
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6.-) La evolución del caso fué bastante lenta, se logr6 po­
co avance en el paciente, ya que existe un daño a nivel cor 
tical y subcortical además de que la madre del niño, no ayu 
da mucho para el avance de éste, debido a que lo tiene derna 
siado mimado y además tampoco tiene buena comprensión. -

7.-) Observaciones. 

Es un niño muy lento en sus actividades en la escuela 
su comprensi6n es muy baja, es t1mido, reservado, siñ 
embargo se mantiene interesado en la tar~a, trabaja -­
despacio y con cuidado, es inseguro. 
En coordinación Motriz gruesa, hay inseguridad de movi 
mientas y en equilibrio. 
En coordinación motriz fina, es torpe. 

8.-) Resultados y ConclusJ.ones. 

El estudio elcctroencefalográfico muestra datos compa­
tibles con daño cerebral m!nímo de distribución difusa. 
Situación que se confirma ya que en los antecedentes -
del niño hay per!odos de pérdida del conocimiento a -­
los 8 meses. 
En la actualidad presenta déficit en el desarrollo de 
funciones intelectuales, perceptivas, de coordinacióñ 
motora que requieren terapia enpccHica adem:is de -
sostenimiento de tratamiento médico para una adecuada 
evolución. -
Superó los siguientes fonemas s, 1, j diptongos, sínfo 
nis 1, quedando por superar r y fiÍnfones con r. -
Su problema tle rcspiraci6n fué atendido por un otorr·i­
no, pr.ro no ha sido mucha su mejoda. 
En lo que se refiere al tratamiento o.D.F., tuvo una -
notable mejor1a en maxilar infi:rior, corrigiendo su d~ 
fecto de mordida inversa y la ,,mJo y retropos le 16n del 
segmento incisivo-me lar. Su cr;111pr<~nsi6n mejoró, pero_ 
no logró alc:anzilr el nivel cfo 1:11 cdild cronológl.ca, por 
.lo que se canalizarfl a educacit;11 'J!lpccial y continuarti 
con terapia de lenguaje. 



l.-) DATOS PERSoNl\LES 
Nombre.- Dom.ínguez Rodríguez J~ime Javier 
Edad- 68/12 
Procedencia- Jardin de nif'los "Maduración" 
Inicio del tratamiento II-X-1977 
Final del tratamiento 20-VI-1978 
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2. - ) ANTECEDENTES 
Producto del primer Embarazo, Gestación 9 meses y 10 
días, sin problemas. Parto normal. 
Al mes de nacido padeció bron::one~mo..,ia. Bipedestación _ 
10 meses. Caminó ¡2/12, prirneran palabras 8 meaes. 

3.-) EST~nIO PSICOLOGICO X VSICOSOMETRICO 
Comportamiento aceptal>lo Goudenough. EM-6II /12 CI-Incua.n 
tificable EC- 68/12 Extrovertido, buena cooperación para 
realizar el estudio, oin alteraciones neurol6gicas impoJ: 
tartes, presenta problemas de coordinación fina, Déficit 
en percepción de forma y en organización visuoés1>3cial.­
Por los datos clinico3 y E E Q se co~oidera que los pr,g 
blemas que presenta el nino en lenguaje, control de es _ 
fintares y percepción non consecuencia de Deficiencias _ 
en los procesos de maduració~. 
Su nivel de madurez vieomotora os bilja, equivalente a 6_ 
ai'los. 
Sus problemas de maduración afectan ht.aicamento áreas de 
lenguaje. 

4.-) ESTUDIO CLINICO (ORTOPEDICO Y FONIJ\TRICO) 
Respiraci6n bucal, paladar alto, problemas de deglución_ 
(presenta deglución infantil o atípica), se observa la_ 
existencia de Dislalias Múltíplco, principalmente rota~ 
cismas, deltasiamon, nigmatismo~ y lambdasismos (r, d, _ 
B 1 1, t ) • 

5.-) TERAPIA DE LENGUAJE, ORTOPEDICJ\ 1 PSlCOLOGICA. 
ODF- Para al tratamiento de la dc-;lució11 infantil so ca_ 
loca una Prótesis con parla de Tucat. 

TERAPIA DE LENGUAJE- El tratamiento de lan Dislalias múlti 
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ples ae realizó con ejercicios orafaciales para mejorar 
movilidad de las estr•Jct11ras que intervienen en la arti 
culació~ do la palabra. -
Se le ensoñaron al nifio ejercicios específicos {>'lra co­
rreglr defactos degl11torion, también otros p~ra la co _ 
rrccción de la respirilci6n y para mejot'ar la estructurQ_ 
ció, del lenguaje. 

TRATAMIENTO PSICOLOSICO- La torapiil Paicológica se llevó a _ 
cabo por modio de ostimulación en la orientación enp1 _ 
cial, y ilctividadon {>'lra ontimular la maduración do la_ 
descrirninación y pcrcepciór• visual. Se aumentó tambi6n_ 
la capacidad de sinteois y an6linis do conceptos vcrb~­
les, corrigiendo, rearirma~do y aumentando con ésto, el~ 
vocabulario dol niño. 

6.-) EVOLUcra. 
El niño evolucionó notablemente, aumo~tando su nivel _ 
Linguistica a la norinalidad, corcigicn<lo sus problcman_ 
de artic•1lación, incrementó :m vocabtilnrio notable~on _ 
te: a nivel Psicológico so coMí.guió b•iona integración_ 
y orientación es{>'lcinl, aumentando el nivel de madura 

ción mental, evolución 10,..t,1 paro pro9rooiva. 

7 .- ) OBSE',!WACIONES 
Es un nifto cuya edad Cronol&Ji.cn corro:ipordc a su a¡u 
rioncia fisicn, su nivel sociooconómico os bajo, higiánc 
personal adecuada comportümicnto ilcconible, atento, tra.n 
quilo y cooperador, es ta-nbiétl m •Y tmciabtc. 

B.-) RESULTADOS y CONCLUSIO~ES 
So dá de alta, con res11ltado!1 p::isil:\.vo:1 en el trat;i.mion_ 
to. A nivel de Ortopedia Dcntofoci•tl. rcupondió favoru.bl,g_ 
monte a lü instauración de la Pr6tc11i11 l'alatin<t do Tu 
cat, corrigiéndose la deglució'1 at!.p!ca que prcscntab;1 _ 
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el paciente. También major6 su pronunciac1on y estruct.!:!, 
raci6n del le~quaje, obteniéndose además U" aumento en 
la maduraci6n mental. · 
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1.-) ~PERSONALES CASO CLINICO No. 5 
Nombre: Flores Pedraje Ismael do Josús 
Edad: 54/12 
Procodoncia- IMSS clínica No. 31 
Inicio del tratamiento 3-X-77 
Final del tratamiento- cambio do Inutitución 22-II-78 

2.-) ANTECBDENTES PERSONALES. 
Producto dol primer embarazo, ge11taci6n 9 meses sin pro_ 
blcma - Parto normal. 
Destete 6 meaos, caminó 12/12 primeriln p:ilabras- 12 m,g 
ses. 
OtroJ da~os denotan caídas severas con golpes croneocefA 
licon desde muy pequeño (4 meses). 

3.-) ESTUDIO PSICOLOGICO Y PSICOSOMETRICO 
~~ugh EM - 46¡12 CI - 76 EC 54/12 
Rutgcrts EM - 47/12 CI - 87 EC 51 /12 

La valoración Psicológica demostró ligero retraso de madJra 
ci6n VisC7llotriz, en S'J desarrollo Psicomotor presenta incoor:: 
dinación motora fina, cocnp:irtamíento Hiperqu i n6tico, baja mo_ 
moria auditiva, manifiest::i el niño b~wn,1 comp?:cnsió'.1, 

El er;tudio Gondeno•1gh d••nota una falta total de integra_ 
ci6n y un nivel de expresión grilficil mlly bilj,1. 

En rutgcrts - denotó un rc11dimio"L(1 •llgo bajo. Por lan_ 
pruebas d<J rc,..dimiento ll'tcloct'•ill no doduce inteligcnci,a no_r 
mal. Capacidad de aprendiz¡ije dentro tlo limites normalcrn. 

4.-) EST~DIO CLINICO (ORTOPEDICO y FON~CO) 
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Presenta mordida inversa anteroposterior (Ligero progna_ 
·tismo, 6 Clase III esquelética). 
Desde el punto ae vista Foniltrico se observa en el niño 
ligeras dislalias sobre todc rotacismos, y dificultad Pl!. 
ra articular sílabas. 
Audici6n clínicamente normal. 

5.-) TERAPIA ORTOPEDICA, FONIATRICA X PSICOLOGICA 
Terapia de lenguaje - so dieron ejercicios do leng·~a, P::!_ 
ra mejorar la articalaci6n de sílabas y corrocci6n de _ 
rotacismos. 
La terapia Ortopédica dentofacial so hizo por medio do _ 
una Pr6tosis do expansión anteropostorior. 
Tratamiento Psicológico - se utiliz6 estimulaci6n perca.e 
tual para mejorar el nivel do madurez Psicomotora (Prin_ 
cipa lmante la más baja - la visomotriz). 

6.-) EVOLUCION 
El nifio con ayuda de la Terapia Foniátrica y Ortopédica_ 
mejor6 a nivel do articulación do lenguaje, relaciones _ 
interpersonales - es un poco más sociable, presenta aún_ 
problemas perceptualos. 

7.-) OBSERVACIONES 
Es algo hiperquin6tico requiere do ontimulación para ~r_!! 

bajar, es obediente pero algo introvertido, la !1lLldre re­
fiero quo os irrespetuoso con el p3dro. 

B.-) RESlILTADOS .:'f CONCLUSIONES 
El nii'io continuará su tratamiento Prdcol6gico en al 
IMSS; decioión tornilda por los padrct<, debido a que ol _ 
trntamionto aht r.orá gratuito. En lo r.ofcrc~tc al trat_!! 
mionto Ortopédico dentofacial, esto fito positivo, lográ.!! 
def.lo una mejora importante, se consigu.l6 llevar las rnl.a 
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cienos Intermaxilares d~l p:iciente a Clase I- Esqueléti_ 
·ca. Con la terapia Foniátrica se superaron las disla 
lias que presentaba, sobre todo ol rotacismo. 



1.-) DATOS PERSONALES 
~e: T6llez Santos Ara Isabel 
Edad: s11/12 
Procedencia - Guarderia Infantil 
Inicio de Tratamiento 28-IX-77 
Final del tratamiento 28-VI-7B 

243. 

CASO CLT.NICO No. 6. 

''Estancia Infantil No.2 
Esteban García de Alba" 

2 , - ) !IN'l'ECEDENTES 

3 .-) 

Producto del primer embarazo a término, Pnrto con forcops 
Al cercar día la niña presentó Ictericia. Padeció Hepn_ 
titis a los 4 años. 
Ablactaci6n 4 masen, caminó 12 meses, primaras palabras_ 
8-9 meses. 

ESTUDIO PSICOLOGICO Y PSICOSO~IBTRICO 
Goudenough - EM-s7¡:i2 Ec-s8;12 CI-9B 
Rutgerts - EM-74/12 EC-58/12 CI-90 
Bcndor Goatal EM-sl/12 EC-sª;12 
Alice Doncoudres EM-66/12 Ec-58/12 CI-114 

Presenta madurez visomotora adecuada, pnro cxictcn li9or11s al 
teraciones Vi:rnporceptuales y de coordin;1ció" visomotora finn, 
capa

1
cidad de orientación esp.:icial adecua ch. 

En Goudenough el esquema corporal que presenta la n1n<:1 
es adecuado en detalles y coordinación visomotora gruesa parn 
su edad, sin emba.rgo hace ut:o inadecuado del csp.1cio, 

En 11licc Dcscoudrcs, presenta llancx;oneidatl, do rendirnic.::: 
to nos.mal, uc obsorvn. liqcra clificult.ild drJ r.:oordiriaciór, •J.i5o,._ 
motora fina cuando esta proeionnd~ par l~ ~~rioblc tiemp~, en 
genornl su coinprosión, juicio, i:azonamiont.o, pensamiento abs_ 
tracto y atonclón est6.n a nivel aproxim<id;•m<.ontc de u~a edad _ 
66 /12. Nif\<1 con rendimiento intelectua 1 r-rinn;il pudicr:do í n _ 
cluso considerarse brillante. Tiene altcn1cioncs perceptua _ 
les y do lenguaje. 
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4,-) ESTUDIO ~O (ORTOPEDICO X, FONIATRICO) 
Al realizar estudios en ortopedia dontofacial (O D F) so 

, diagnosticó cndoposición de bloque canino-molar infr~o 
clusi6n de incisivos laterales, oo observó también auso; 
cia de incisivos centrales superioras, provocando esto -

último eocape de airo por boca y sigmatismos. 

Presenta también dislalias múltiplos principalmente como 
se dijo sigmatfamos, doltasimos y rotacismos (s, d, r) • 
Exi,.te movilidad fonoarticuladoru lncorrocta. No pronun 
cía todas las palabras y cambia "ll", "e" y "c" por "t". 

5 .- } 1rERAPil' OR'l'OPEDICJ\ FONIATRICA 1 f!JJ>COLOGICl\ 
ODF- Se utilizó Prótos ü; de expann í 6n l\-P y lateral para 
el tratamiento de la ondoposicíón, po!'.torionnento se co_ 
locó prótesis P3rcinl para restituir dientes faltantes. 

Terapia de Lenguaje- Para mejorar. movilidad de órganos _ 
fonoartir~ulares se instauraror ojo re i cios orofacialcs _ 
se logró la articulación correcta de los fonemas altera_ 
dos con ejercicios específicos, no trnb<1 ja pcira loljrar _ 

mejor estructuración del lenguaje. 

TRATAMIENTO PSICOLO'.JICO- A nivel l'sicológico se aplicó_ 
cstimulación de memoria auditiva a través de Órdenes, 
oracioneu, etc. También lle estimula a ni vol VüJOpnrccp_ 
tual). 

6.-) EVOLUCION 
Superó su problema de lenguaje, !lelo la "r" eu inconstan 
t:e, probilblcmente por el uso act·rnl do la prótenis res _ 
tnuradora. Requiere aúri de favorocor nu estructuración_ 
gramatical, incrementar vocabulario y corregir fonem:is _ 
sustituidos. 
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7.-) OBSERVACIONES 
Su ritmo de actividad es lento, presenta buona atenci6n, 
comprensi6~ y colaboración para trabajar, la ni~a es so_ 
ciable pero seria, presenta a6n problemas do lcl"guajo, _ 
está usando UT'a prótesis estética anterior, se aprecia_ 
tranquila. Su mamá reporta haber tonido problemas fami_ 
liares, por lo que descuidó ur poco la terapia de lengus_ 
je de la paciel"te. 

B.-) RESULTADOS! CONCLUSIONES 
Seguirá la paciente en terapia de lenguaje p,-.ira integrar 
a su vocabulario los foneman que aún no dClllina, entre C.§. 

tos /r/. 

La terapia Ortopédica dentofacial fue positiva lográndo_ 
se superar el endoalveolisrno. Se rontituyeron los dien_ 
tes faltantes por medio de una prótcr.ls est6tica. 
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l.-) ~ .PF:llSONALES 

Nombre: Gálvez Morales Estaban CASO CLINICO No. 7. 
Edad: 65/12 
Inicio del tratamiento - IX-1977 
Final tratamiento VI-1978 (Holntivo pues continu!!, 

rá a~ tratamiento) 
Procadencia- Jurdín de niños "Luia U;:ifaal Alarcón" 

2.-) ANTECEDENTES 

3.-) 

Parto con Anestof.'ia Gencrnl y Marca1J de l"orcops. Embars 
zo a t6rmino normal, al nnccr el nlflo c11tnba c.iaanótico. 

Lo tuvieron en i11ct1badora tres horaa. l'r.onontó la madre 
dura"te oi embarazo Na6ccn, Vómito y Piobro. 
El niílo presentó fiobro 40° a los 12 mesan, primaras pa_ 
labras 12/12. 

ESTUDIO PSICOLOGICO Y PSICOSOMETRICO 
Goudenough EC-65Jl2 EM-63/12 CI-97 
Terman Marrill EC-65 /12 EM-54 /l2 CI-83 
Rutgerts Ec-65/12 EM-411/2 CI-77 

Niño ap<irentamcntc normal, sociable, atención dispersa_ 
se cansa con facilidad. Le guc;ta dc'.3truír to,lo lo que_ 
tiene a su alcance, no mide el P<?ll<Jro act(ia impulsiva _ 
mente. Er ocasiones logra adilptarsc al grupo y responde 
a los estímulos qun se le pror.cntan. 

No itlentific;i part:ci; del cucrpo l111111ar10. 

E!i hlporquinútico. Sri rivol de m.1d111·ez vi::omotriz ria en 
cucrtr.:i por abuje de ¡¡u edad cronnHryica. r:xi::itcn pro_ 
blcrnar; p:irceptualcs ele forn1u, tamal\o, color y figura. So 
apreciu severo retraso Psicomotriz. F.n el firca cognosi_ 
tiva se observan ligeras fallas. r·:xüte in<tdccuado man.Q. 
jo del nií'ío en el hogar y ln dinámic<1 familiar es ncgati 
va. 
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Inteligencia subnormal con da~o orgánico comprobado. Pr~ 
senta problema severo de lenguajo, con inmadurez, gener.!!, 

lizada en todas las áreas de desarrollo. 

4,-) ESTUDIO CLINICO (ORTOPEDICO FONil\'l'R!CO) 
El nii'lo prese·-ta degluci6n infantl.l, manifestando probl~ 
mas de articulación, dislalias múltiples sobro todo en 
fonemas S, D y T. 

Su l~nguaje os rcduoido, pronuncia palabrao sueltas que_ 
repite y a veces son inteligibles, 

S.-) TERAPI/\ (LENGU!IJE, ORTOl?EDICA ,X PS!COJ;OGICA 
Terapia del Lenguaje- Se realizará ontim•Jlando sobre tQ 
do la coordi,.aci6n de movimientos del ilp.:irato Fonoartic,!! 
lador, para tratar de corregir los foncll1ila alterados. 

ODF- Para la corrección de la dogluciór infantil, se co_ 
l.ocará, una Prót•Jsis p:i.latinil de 'l'ucnt.. 

TRl\Tl\MIENTO PSICOLOGICO- So dará cotimulaci6n psrcep _ 
tual: de forma tamaño color, figura fondo, también se 0,2. 

timulará, áreas cognositivn, afectiva, aní corno área rno_ 
tora fina y gruosa. 

So orientará a ln 1Mdro on el manejo del niño. l\sistcn_ 
cia do los padres a sesiones de c\i ntímic« fomiliur pro _ 

porcionondo programa do trabajo p:1ra el hO<"Jilr, 

6.-) E'.'~!.UCION 

Su rendimiento intelectuu.l corroaponck a un nivel de i-1 
toligoncia subnormal, no so nota ovoluc; ón importante,: 
sino estancamiento a esto nivel. El. pror3rcso en le"gU.f!. 
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je es muy lento, siendo aún muy poco legible. 

7.-) OBSERVACION 
El niño es afable, socíahle, cooporndor, so díntraé 
constantemente durante las sesiones, no se concentra, 
hay que estimularlo constantemente. 

Tiene una corducta inquieta cor tendencia a la híperqui_ 
nosia. Severo problema de atoncí6n y concentración,ren_ 
dimiento intelectual inconsístento con tendencia a la 
normalidad, con fallas en áreas selcctivae y con muy pr:Q 
bable base orgánica. (SNC). 

B.-) RESULTADOS y CONCLUSIONES 
El niño debo continuar on tratamiento, ya que, aunque se 
obtuvn incremcmto en el desarrollo funcional ente no ce_ 
todavía adecuado. Hay que estimular intons<tmontc el as 
pecto porcoptual, imagen corporal y coordini1d6n motriz::: 
fina. 

Debe también continuar on terapia d<.i longuaj o, ya que 
aún es este poco comprensible, se aconsoj<• ;n1istir ü te_ 
rapia motora, pues se uprocian problemas do orsto nivol. 

Orientar n los p:idres en el sentido de no nobro-prote<Jer 
al nii'lo. Con respecto ul tratamiento Ortop6dico dontof.Q_ 
cial, ol paciente continuará usando la Prótenis p:ililtína 
de Tucat, por no encontrarse totalrnontc superado el há _ 
j,-,ito ele deglución irfantil. 
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1.-) DATOS PERSONALES CASO CLINICO No. 8 

Nombre- Buendía Paredes Víctor Emiliano 

Edad- 66/2 

Procedencia- IMSS-Clínica 19 

Inicio tratamiento- 27-IX-77 

Final tratamiento- B-XI-78 

2.-) ANTECEDENTES 

Producto del pr imcr embarazo. Parto CJomclar, uno mu río -
al nacer y el niflo naci6 con hipoxia rwonatal, Gestaci6n 
8/12 permaneci6 15 días cm incubador11, a los treo meses 
sufri6 infecci6n intestinul con fiebrn de 40° e, los pri 
meros meses padecí6 convulsiones, abl11ctaci6n 7 meses, -
camin6 12/12 primeras pillabras 6 mesen. 

3.-) ESTUDIO PSICOLOGICO Y PSICOSOME'rRICO 

Goudenough - EM- 59/12 EC 62/12 CI-90 

Rutgerts - EM- 61/12 EC 62/12 CI-98 

El EEC demuestra actividad anormal cortical y subcorU-­
cal paroxística, disfunción cerebral mínima que af<?ct.a -
lae áreas verbal, perccptual y motri1.. su escala vf'rbal 
falla cm informaci6n, retención, mcmnrla, asociaci6n y -
organizaci6n de cxperienciac;, l11mbi6n hay déficit a ni-­
vcl sínt:cs is, <intí 1 in is, razonamiento \' manejo de ~ íio1l1n-­
los. Nivel de m¡¡durez bnjo dando cü1110 consecuenci¡¡ déf];;. 
cit a nivel pcrccptual y psicomotor. Deficiente o baJa -
capacid11tl de planeaci6n e imitací6n f•l'l:ceptual el cr- de 
nota inteli~c,ncia normal. Descripción y cstructuraci(m -: 
de material viaual correcto. 
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4.-) ESTUDIO CLINICO (FONIATRICO Y ORTOPEDICO) 

Cifosis ligera respiraci6n mixta (bucal y nasal), dando 
como resultado una coordinaci6n neumof6nica deficiente,­
ausencia de incisivos centrales y laterales superiores,­
paladar ojival, masticaci6n inadecuada, deficiente mov i­
lidad de labios, lengua y carrillos, Disartrias múlti- -
ples por lesi6n orgánica (s, d y r), presenta trastornos 
en la articulación, pero el lenguaje es comprensible, -­
quedando inconnistente la /r/ y sinfones voz hiporrinofó 
nica ("gangono"), expresión oral fluida y en ocauiones :­
incoherente. 

5. - ) TERAPIA ORTOl'EDICA, E'ONIATRICA r PSICOLOGICA 

ODF- Prótesiu para restitución dentaria. 

TERAPIA DE LENGUAJE- Para mejorar la articulación se - -
aplicaron ejC!rcicios de labios y lcm<Jua, para la expre-­
s1on tambi6n se realizaron ejercicion orofaciales, así -
como otros específicos para la corrocci6n de los fonemas 
/d/, /s/, /r/ y sinfoncs. Enriquecimiento de el nivel -­
linguístico con ayuda de libros estampaa, y cuaderno de 
vocabulario a nivel ¡rnicol6qico se trahajaron diversas 
áreas para mejorar: atenci6n y concentraci6n, pcrccpci6n 
visual y auditiva. 

6.-) EVOLUCION 

Al principio del tratamiento se preacnt6 estancamiento a 
nivel perceptual y visomotor. 

Oeapués de un año en terapia el rendimiento en r¡oneral -
ha sido lento, aunque en últimas fechas se ha mostrado -
el paciente cooperador. Comprende cm la actuall.darl 6rd~ 
nes simples y complejas y reacciona ante cstímuloa y si­
tuaciones ambientales. na mejorado su lenguaje aunque -­
continúa inconsistente el fonema /r/. 
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7.-) OBSERVACIONES 

Es un nifto inquieto, que en ocasiones se niega a traba-­
jar en casa, la madre muestra interés en ayudarlo, su -­
apariencia física es normal, con litnitaci6n dehidci al -­
lenguaje deficiente. Es sociable platicador. Tiene pro 
blemas de respiraci6n. -

8. - ) RESULTADOS 1 CONCLUSIONES 

Se dio de alta al nlllo, pero continuará en obscrvaci6n -
periódica. Se el ta para checar la pronunciación del fo­
nema /r/. Se logr6 buena adaptación y aceptación con -­
respecto a la Prótesis Estética Colocada. 

\. 
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l.-) DATOS PERSONALES 

Nombre- Angélica Cortés cadena CASO CLINICO No. 9 

Edad- 6 afias 

Procedencia Jardín de Nll'loa "Francisco Coitia" 

Inicio tratamiento 15-XI-77 

Final tratamiento 

2.-) ESTUDIO PSICOLOGICO y PSICOMETRICO 

Goudenough - EC- s6 /12 EM- '1 9 /12 Cl-96 

Rutger - EC- s6 /12 E~!- 52 /12 CI-9'1 

Nippsi 

Nerbal 

Deficiencia mental superficial 

Se observa inmadurez viso111otora y tléficit en la orienta-· 
ción espacial. 

Baja comprcns i6n verbal, su capac iditd pilra asociar y or­
ganizar experiencias en base a la mt.,moria (Informaci6n)­
corresponde a un ni1'0 de 4 afias, nu vocabula río es muy -
limitado, obteniendo en esta función una edad mental in­
ferior a los 4 aftos. Baja capacidad de análisis y sínte­
sis de conceptos verbales, su habilidad para manejar con 
ceptos abstractos como son n(rn1eron c:orresponde a un nii1-;;­
dc 4 anos, al igual que su juicio er[tico y capacidad r~ 
flexiva, para resolver problemas. M;da coordinaci6n mo-­
triz fina y gruesa. 
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3 ·• - ) ANTECEDENTES 

Producto del primer embarazo, parto a loa 8 meses, se ca 
y6 la nina a los 35¡12 golpeándose la cabeza. sueno in-:' 
quieto, de recien nacida. Teme a la oscuridad. El pa-­
dre no quería a la nifia, por ser mujer. Primeras pala- -
bras r4/12 

4.-) ESTUDIO FONIATRICO ;f ORTOPEDICO 

Presenta mordida Inversa anterior (l't'uqnatismo), alterán 
dose con ésto algunos fonemas como el, Í:, s y r. Tono a(; 
voz muy bajo. La baja capacidad en l<i escala verbal, se 
puede atribuir a dcficienLc cutim11l<1ei6n del medio am- -
bientc familiar. 

5.-) TERAPIA ORTOPEDICA FONIATRICA y ~9GICA 

ODF- La terapia ortopédica- Se inicia colocando una Fro!:'_ 
da Mentonera, para disminuir el deslizamiento mandibular. 
Después se colocará. unil Prótesis de rc:<pnnsi6n h-P pata -
armonizar las relaciones interrr.axi Iaruu. 

Foniátrica- terapiil de len'1uajc para corrección ele fon•"­
mas alterados. 

Psicológica- Estimulación perccptual: a) ori<:ntación Cll­

pacial. b) Infoi:cracián sobre todos 1 on aspC!ctos de "" -
medio ambiente. el Corrección, aumento \·' reafirmacit'1n -
vocabulario. e) Se estimula at•mci.611 \' retención, an,'il i-· 
sis y síntesis verbal, juicio crí1.1c«i, capacidad y «.'f"l!!_ 
xiva para soluciona:: problt'mM; práct· ii:,1u '/ coordinac!6r· 
visomot.ora. 

6,-) EVOLUCION 

Actualmente la niila mejoró sus rel•1c1nnC!s ~lentro del gr::!_ 
po, siendo en oca::>iont·~ espontánea, c~ontinúa con s11 lona 
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de voz baja, ha mejorado en todaa las áreas pero no en -
una forma significativa. 

7.-) OBSERVACimms 

Nifla f[sicilmentc sana, cuyo rendimiento intelectual está 
a nivel de deficiencia i\1ental su¡,crficial, por carencia 
de estimulaci6n en su medio. Al integrarse al grupo no 
se relacionaba cnn slJs compañcrou, es muy tímida, su rcn 
dimicnto pcdal]óqico es malo, coopct'<idora P"ra trabajar,: 
muestrii inseguridad en la coordinaci6n motriz gruesa. 

Se habló con los padres para ori1mtarlos en el manejo de 
la nifta, pero son muy panlvos, no se niegan pero no mues 
tran mucho interés en las tarcos diarias de la paciente. 

8.-) RESUL'l'ADOS Y. CONCLUSIGl-1i'S 

De acuerdo a la baja evolución Ul' considera conveniente 
que continúe en tratamiento. Debido a la inconstancia -
en el uso de los aparatos colocadon en el acrvicio de Or 
topedia dontofaciül, no ne han obtenido los resultados"'.:" 
esperados, por lo r¡ue también r.:011t inuará con terapia or­
topédica. 
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l.-) DATOS PERSONALES 

Nombre- Pimentel Angeles Miguel 

Edad actual 5l0¡12 

CASO CLINICO No. 10 

Procedencia IMSS- Clínica I 

Inicio tratamiento - 10 de Enero 1977 

Final tratamiento 

2.-) ANTECEDl;"NTES 

Producto del primer embarazo, a los 7 mem,,o su fri6 una -
caída aparentemente sin complicncioncu;, naci6 u término, 
parto prolongado, el nino al nacer presentaba cianosis,­
sueño tranquilo. Presenta frecuentemente hipertermia de­
bido a amigdalitis de repetici6n. 

3.-) ESTUDIO PSICOLOGICO X PSICOSOMETRICO 

Gaudenough. EC- s1º/12 EM- 58/12 CI- 129 

Rutgerts. EC- s1º/12 EM- 56/12 CI- 103 

Inteligencia normal, con disminuci6n cerebral m.íni.ma que 
afecta área de lenguaje. Existen fallan en la percep- -
ci6n viaual. Presenta deficiencias en la noción espacial 
y temporal. Problemas en la a rt icu lac i6n del lenguaje m~ 
maria auditiva y visual. Sus juicioll y razomlmicntos, -
noi como capacidad de análisis y DÍntooiD c9tán por aba­
jo de su edad cronológica. Tiene probl<'ma~ de cquili- -
brio y ele coordinaci6n motriz fina. S11 atcnci6n es un -
poco dispersa. 
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4.-) ESTUDIO FONil\TRICO y ORTOPEDICO 

El niño presenta infraoclusi6n, proalveolismo (por hábi­
to de biberón), deglución atípica y dislalias múltiples, 
encontrándose alterados los fonemas (D,S,R,T}. Es torpe 
para realizar movimientos con la lcngÚa. 
El niño presenta inconsistencia en la articulación. 

S.-} TERAPIA FONil\TRICl\, ORTOPEDICl\ X, PSICOLOGICA 

TERAPIA DE LENGUAJE- Se trabaja riqueza y estructuración 
del vocabulario, tiso de patrones de lenguaje, ejercicios 
orofaciales tanto generales como específicos, descrip- -
ción de fonemas; estimulaci6n perceptual en general. 
ODF- Para la terapia Ortopédica se colocó una Prótesis -
Palatina de Tucat, corrigiendo con ella la deglución ati 
pica. El proalveolimno superior se trató por medio de ª!. 
ce Rowley. 

6.-) EVOLUCION 

La evol·..ici6n quC! el niño presentó fue bastante buena, -­
realiza sus trabajos con más rapidez y se concentra en -
ellos, siendo éstos buenos encalitlrrl y cantidad, la per­
cepción auditiva presenta mejoría pero persisten las al­
teraciones en el ritmo repercutiendo ésto en el lenguaje 
en que aún presenta deficiencias de articulación del fo­
nema /r/. 

7.-) OBSERVACIONES 

Nii\o de apariencia física normal, l'.'!l platicador, limita­
do 6sto por su lenguaje deficiente, comprende bien lo -­
que se le pide y trabaja bien. fi\1 nivel perceptual en -
bajo, lo que debe tomürsc en cuuntn püra estimularlo. 
Los padres se mostraron cooperüdorcs interesados en lü -
buena evolución del niño. 
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B.-) RESULTADOS y CONCLUSIONES 

El nifto super6 sus dislalias faltando af irrnar el fonema 
/r/ y las sinfones. En menor grado, pero aún es incon-­
sistente su articulación en lenguaje onpontáneo. Se c~­
rrigi6 la deglución atípica, disminuyendo con ésto los -
sigmatismos. 
Se espera que la infraoclnci6n se compense al erupcionar 
el primer molar de la dentición secundaria, en caso con­
trario se instaurará el tratamiento con bandas en una -­
etapa posterior. 
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1.-) ~ PERSONALES 

Nombre- G6mez 'l'amez Ver6nica CASO CLINIC~ No. 11 

Edad- 52/12 

Proccdcmcia- Jardín de Nil'los, M65 n/n Clzn. Tlalpan 938 

Inicio tratamiento - 20 de octubre ele 1977 

Final tratamiento - 30 de junio 1970 

2. -) ANTECEOEN'l'ES 

Producto del tercer emb;nazo a tórmtno, durante éste la 
madre sufrl6 ColitiH. Parto ent6clco sin Anestesia, la 
nil'la tuvo llanto •'n¡:ontáneo dificul.tad en el parto, na-­
ci6 con "dcsviaci6n de cadera" color do Tegumentos y mu­
cosas ictérico, padeci6 hepatitis n ln odad de 4 anos. -
Primeras palabras 7 meses, primf'ra frauo 12 meses. 

3. -) ESTUDIO PSICOLOGICO Y. PSICOSOM.ETRICO 

Goudonough r.c - s5 /12 EM - 7°/12 cr - 129 

F.C - 55/12 EM - 76/12 CI - 130 

Ni11a muy rccept iva; de intcliricmcia bdllante sin problg, 
mas en árcao !;ensiliv<rn ni motorMJ, percepción visomoto­
ra ildccuada, Buencl interprt•tac i6n de !l ímho los, capaci-­
dad de ani)l i~Jis y síntesis adcctHl<lil. 

4.-) CLIHICO ES1'UDIO (OR'l'OPEDICO :f PONTl\'l'HICO) 

l'rcscnta Encloposici<'in de bloque canino molar superior iz... 
quicrdo. 
Ma.ni[icsta inconsistencia en la articulación ele fonemas 
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vibrantes. Respiración nasalizada por ndenoidca grandes. 
Dislalias simples en fonemas R y S (vibrantes y fricati­
vos). 

5.-), TERAPIA Q!IT.~: FONIA'rRICA y PSICOLOGICA 

TERAPIA DE LENGUAJE- Para la correccl611 de la articula-­
ci6n de los fonemas R y s. 

Placa de r;xpnnsi6n asimétrica para arn1onizar lao relacio 
nes intermaxilares, corrigiendo con dicha pr6tr~11is la en. 
doposici6n canino-molar. 
No requiere terapia psicológica. 

6.-) EVOLUCION 

Después de la terapia correspondiente, <il reali7.arse un 
exámen de articulación se puEde comprohilr que oo han su­
perado todoa los problemas de lenguaje, también se obtie 
ne una mejor relación intermaxilar. -

7.-) OBSERVACIONES 

La nil'I& presenta muy buena comprensi6n y dispoaí.ci6n pa­
ra trabajar, presenta nasalización. comen ta la madre que 
naci6 con (tonsilafaríngea) adenoidea muy grandco y posi 
blemente se le extirpen. Los padres S<' muestran muy in­
teresados en ayudar a la superación de: l problema de la -
nilla. 

8.-) RESULTADOS '.f. CONCLUSIONES 

Asisti6 a grupo de orientaci6n de len<.1unje, obteniéndose 
excelentea resultados en la evolución del problc;ma arti­
cula torio. Su vocabulario se aprecia flu i.do, comprcns i-·· 
ble y bien organizado. 
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Con respecto al tratamiento Ortopédico dentofacial los -
resultados son muy satisfactorios, lográndose corregir -
la endoposici6n que presentaba el paciente. 
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l. - ) ~ PERSONALES 

Nombre- Mata Floree Elizabeth CASO CLINICO No. 12 

Edad: 5 10/12 anos 

Procedencia: Jardín de Ninos "Xochicalpilli". 

Fecha Inicial: 3/VI/77 

Fecha Final: 3/V/78 

2. - ) ANTECEDENTES PERSON/\f,ES 

Producto del primer embarazo, de 9 meses, se le practicó 
a la madre una operaci6n para poder concebir. Amenaza de 
aborto a los 6 y 8 meses, eBtando en reposo absoluto. -­
Parto prolongado. La nifia al nacer tenfa signos de ano-­
xia, el color característico dur6 varioo días, ésto di6 
como resultado un dafio cerebral mínimo. 

3.-) ESTUDIO PSICOLOGICO 'J.. PSICOSOMETRICO 

Edad mental: a 2/12 afian. 

Cociente intelectual 120. 

Es una nina de conducta agradable y simpática con un - -
buen nivel de adaptación a uiluacion~o nuevas. Tiene un 
buen rendimiento intelectual a nivel de normalidad. 

4. - ) DIAGNOSTICO Q. ES1'UDIO DEL LENGUAJE 

,. 

nano cerebral mínimo que afecta área!! del lenguaje y per. 
cepción. Disartrias múltiples. 
Su lenguaje está afectado tanto en el aspecto comprensi­
vo como expresivo. Diolaliaa s,l,t y d. 



Diagnóstico O.D.F. 

Elongaci6n del paladar por succión digital. 
Deformación del arco dentario. 

5.-) Tratamiento del Lenquaje, O.D.F. y Psicológico. 
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Se estimuló la articulaci6n, estructuración y compren- -
si6n del lenguaje, por modio de ejercicios linguales y -
orofacialeo. Se practicó el cotudio neurol6gico y elec-­
troencefalograina. o.n.F, Placa palatina de Tucat con ar 
co de Huwley para corrección de daformaci6n ósea del ma:" 
xilar superior. 

6.-) OBSERVACIONES 

Es una nii'ia bastante uqradable, irn adapta fácilmente a -
situaciones nuevau, ea un po~o introvertida y callada, -
realiza sus trabajos sin neceaidad de estarla presionan­
do. Se observa un rendimiento uniforme a nivel de térmi 
no medio observándone datos patológicos adyacentes a una 
lesión cerebral pranentando trantornos de orientación. 

7.-) EVOLUCION DEL CASO 

Al terminar el ai'io la nif\a tuvo un notable adelanto en -
todas sus funciones mentales. 'l\1vo un b11en rendimiento -
intelectual a nivel de normalidad, 6sto gracias al inte­
rés de parte de la madrn de la ni.tia y a su asistencia r~ 
gular al curso que t:om6 para tJt1p11rar su problema do len­
guaje, maduración y de O.D.F. 

8. -) RESULTADOS y CONCLUSIONES 

Debido a su favorable ovoluci6n y recuperación do lan d~ 
ficiencias presentadas, se dar4 de alta. 



1). Datos Personales 

Treviño Rangel Alfonso 
Edad 5 6/12 años 

CASO.CLINICO No. 13 

Procedencia: Jardín de Nil'los ''Lupita'' 
Fecha de Iniciación: 13/10/77 
Fecha Final: 12/VI/78 

2). Antecedentes Pcroonales. 
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Parto por cesaren, al término de loa 9 meses; alimenta­
ción artificial, pea6 3.250 Kg. Sobreprotección por pa,r. 
te del padre que lo mima demasiado, no acepta manejar -
al niño adecuadamente. in desarrollo del niño ha sido_ 
normal, 

3), Estudio Psicológico y Peicoeométrico. 

Edad mental 5 3/12 años 
Cociente Intelectual 110, 
El niño se muestra ansioso y un poco torpe en el juego, 
es muy comunicativo con la profesora y 3U9 compañeros y 
desempeña bien au tarea. 

4). Diagnóetico o f:etudio del Lengu<ije 

Dislalias de loo fonemnn r, e y n 

Su problema del lenguaje oc oboeorva en la insistcncl.n -
que presenta en el fonema "r", muy vibrante, se le difl 
culta un poco al pronunciarlo. Eata mala pronunciación 
ee debe en gran parte a que el niño cetá muy mimado. 

Diagnóstico 0,D.F. Endoalveoliamo. 
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5) Terapia del Lenguaje, Ortopridica y Psicológica 

Ejercicios linguales y orofaciales para corregir dislª 
lias. 
A nivel Psicológico, el padre del niño se mostró coop~ 
radar para no mimar demasiado a su hijo, y disminuir -
así la mala pronunciación de algunos fonemas que antes 
por lo mismo los pronunciaba mal. 

A nivel O.D.F. se colocó una prótesis de expansión en -
abanico. 

6). Observaciones. 

La audición del paciente es normal. Voz normal: buena 
memoria auditiva. 

Inicialmente el niño se mostró rechazan te a participar, 
pero poco a poco se le fue convenciendo para participar 
en clase y colaboró muy bien. Se apreció buena compren 
sión y lenguaje estructurado. 

7). Evolución del Caso 

La evolución del caso fue muy satisfactorio a pesar de_ 
que el niño estaba muy mimado, oe logró eu colaboración 
para su mejorí.a. 

B)~ Conclueionee y Resultados. 

El niño superó ampliamente loa problemaa que presentaba 
tanto a nivel de lenguaje como 11 nivel o.D.F., por lo -
que se le dio de alta. 



1). Datos Personales. 

Mancilla Olguín Pablo. 
Edad: 5 3/12 alloo. 

CASO CLINICO No. 14 

Procedencia: Jardín de Nilloe República de Ecuador 
Fecha de iniciaci6n: 9/V/7B 
Pecha Final: 7/III/79 

2) Antecedentes Personales. 
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Parto al ténnino de loe 9 mea es, 1, l niflo de los 7 1/2 a 
8 pieses venía en mala pooición, pc::ro estuvo bajo con-­
trol médico y el nifto nació bien, fue colocado en posi 
ci6n correcta. El pesó al nacer 1.000 Kg. 

El nillo tuvo hipertermia a los l 2/12 años de 39ºC de­
bido a fuertes diarreas; ta11bién tuvo amigdalitis a -­
los cuatro allos, con convulsioneu por hipertermia de -
39 y medio grados c. Le fue practicadn la circunci--­
e1on. También tiene antllcedentc1J ele problemas de len­
guaje por parte de su familia 1Ml••rm1. 

3). Estudio Psicológico y Psicosométrico. 

Edad Mental: 6 años 
Cociente Intelectual 114 

Su coordinaci6n motriz fina cu un poco deficiente. 

Inmadurez Viuomotora. 

Ee un nillo lento para trabajar, p<,n> muy oociable y P"!. 
neverante. Lao relaciones con nuu p<ldres y hermanos -­
don buenas. 

4). Diagn6etico o estudio del Lenguaje, 
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Dano a nivel cortinal que afecta principalmente ár~~ª-­
del lenguaje y provoca un rendimiento generalizado ~ -
nivel de subnormal. 

Dislalias del fonema "s" principalmente. Fallas en la 
estructuraci6n de loa fonemas. 

Diagnóotico O.D.P. 

Deformación de la arcada alveolar como consecuencia de 
eucci6n digital. Proalveolismo. 

5). 'l'erapia del Lenguaje o.o.r. y Psicol6gica. 

Ejercicios linguales y orofacialcti pilril corregir dislQ. 
lías. 

Se cotirnularon las siguientes árcnn: 

a). Coordinación motriz fina 

h). coordinaci6n vísomotora_ 

O.D.F. Placa palatina con arco Hulcy y perla de Tucat. 

6). Observaciones 

Su Ci:lpacidad de •1n<Ílisis y aíntcniu de concepteo vcrbQ. 
leH corresponde il la de un nil'\r} de 4 3/12 ai'los. Tiene 
una ligera baja en atención y concentración, tiene un_ 
vocabulario muy lirdtatlo para uu <.'<fod. 

7). Evolución del Caso. 

La evolución del cano es satisfactoria, se ha logrado_ 
un gran avance, con la terapia ndccuada, el nii'lo ha le 
grado superar casi por completo BU problema del lengu~ 
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je, maduración y O.D.P. 

8). Resultados y Conclusiones. 

Debido a que la evoluci6n del ni~o ha sido bastante -­
buena, con la terapia que se la ha aplicado para la cQ. 
rrecci6n de au lenguaje, maduraci6n y O.D.P., permane­
cerá dos meses más en la Instituci6n de Psicología y -
Psicopedagogía Infantil para su total mejoría y poste­
riormente se le dará de alta. 



CASO CLINICO No. 15 

1). Datos Personales 

Sandoval G<ircía Jorge 
Edad: S 5/12 años 
Procedencia: Estancia No. 2 
Fecha de iniciación: 26/10/78 
Fecha final: 10/III/79 

2). Antecedentes Personales 
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Producto del 2o. embarazo. Naci6 al término de los 9_ 
meses. 

Retraso en el desarrollo psicomotor (camin6 a los 2 -­
arios). 

Primeras palabras a los tres años. NÚclec¡ familiar dJl. 
aintcgrado. El niño ea pasivo, no se comunica con na­
die. Hipertermias de 39° a 40ª a cau!lil d11 infección en 
amigdalaa palatinas. 

3). Estudio Psicológico y Paicoaométrico 

Edad Mental: S arios 
Cociente Intelectual 110 

De acuerdo a su rendimiento intelectual eat6 a nivel -
de: Inteligencia Normal. 

Ea un niño callado, inquieto, nufrc hipcrrino[on[a, a -
veces se hace ininteligible lo que dice. 

4). Diagn6atico o Estudio del Lenguaje 

Inteligencia normal con diafunci6n cerebral mínima que 
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afecta área perceptual y de lenguaje de fonemas s igni­
ficativamente. 

El nifto presenta poco lenguaje, mal estructurado y con 
mucho problema de articulación. 

Dislalias palatales anteriores y fonema "r" principal­
mente. 

Diagnostico O.D.F. Dcglusión Atípica. 

S). Terapia del Lenguaje, Ortopédica y Psicológica. 

Se estimularon en generul todas las áreas principalmen­
te en las que se encuentran deficiencias, dejando tn--­
reas específicas en cadn una de ellas. 

Se estimularon además de las áreas perccptuales y del -
lenguaje, el esquema corporal, noción tiempo-espacio, -
percepción visual, percepción auditiva. 

Además se trabajaron cjercicioE orofaciales tanto espe­
cíficos como gencraleu, corrección de fonemas y estruc­
turas del lenguaje a través de descripciones de láminas 
y frasee repetitivas. A nivel O.D.F. oe colocó plac<i -
palatina de Tucat, para corregir hábito de deglución in 
fantil. 

6), Observaciones 

Nii'lo de apariencia fínica sana, ele talla más pequei'la Pi!. 
ra su edad muy inseguro para trDbajar, no se relaciona 
con sus compai'leros, ou tono d<e voz es bajo, no existe -
espontaneidad, el rendimiento a nivel psicol6gico, 00 de 
inteligenciü normal, con baja aiqnificativa en el área_ 
perceptunl y de lengmijc, a nivel pcdügÓgico, el rendi­
miento no es bueno, cxiote rr.al<l integraci6n del esqu~m~ 
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corporal a nivel perceptual y gráfico, en la percep--­
ci6n visual, falla en el conocimiento de colores, for­
mas geométricas, coordinaci6n visomotriz fina. Mues-­
tra poco interéa en el trabajo y se cansa fácilmente y 
es muy lento para hacer sus tareas. 

Existe mucho problema en la articulación del lenguaje 
y sobre todo en la estructuración del mismo, sus fun-­
ciones mentales rinden por abajo de lo normal. 

7) Evolución del Caso. 

La evolución fue buena. Su timidez aún 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 fnllas a nivel de es-­
quema corporal, coordinación visomotora, sus juicios y 
razonamientos son bastante buenos, ha mejorado bastan­
te, falta más estimulación en análieis y síntesis, me­
moria auditiva y visual muy mcjor,lda, ya no es tan len. 
to al trabajador, participa en la clase con más entu-­
s iasmo, también en el lenguaje mejoró mucho. La evolJ.!. 
ción fue satisfactoria. 

8). Conclusiones y Resultados. 

De acuerdo a los resultados obtenidos se considera ne­
cesario que al nino se de de alto, ya que los princip~ 
les problemas que presentaba loa ho aupcrado, nunquc -
tendrá período de revisión. 
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TOTAL DE CASOS TRATAD O~~ 

6 f> • 6 º/o 

~ ) 
NIÑAS • :5.: • 39.3 0 10 

D NIÑOS • 10 • &&.6 º/o 

TOTAL • 1 ') • 99.9 ºlo ) 
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CASOS 
TRAUMA - DISFUNC.10 ~ PROCESOS MALFORMA- ALTERACIO-
TISMOS NESCEREM 1 NFEOCIOSOS C. IONES CONú NE5 Rl:SP. 
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FECCIOSOS . 

273. 

l!RECUENt! A • 

2 3 4 lj 6 ? 8 9 1 o 11 12 13 14 1'.i 

A.ll~IUIUll.illl.llll..._,11.11.IUIUll.IYll~RJL.llLJIL&..m 
DISFUNCIONES 

CEREBRALES . 

TRAUMATISM:lS 

MALFORMACIO­

NES C.ONC.ENIT. 

!NTECEDENTES flERSONALES • 
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!LTERACIONES MoRFoFUNC IONALES 

ftEGISTRADAS 

A L TER A ( 1 o N NIÑOS NINAS 

OEGLUCION ATIPIC A . ') 3 
--·--~ ... 

MORDIDA INVERSA ANTERIOR 3 2 
·-- r--·--- ---

PROALVEOLISMO 3 , 
·---~- ----

ENOOALVEOLI S M O 2 2 
- --

PAL AD AR OJIVAL ?, o 
---·---··· ··----

RESPIRA( 10 N BUCAL 1 o _,... _________ ·------
SUCCION DIGITAL i 1 

---- --·-
CLASE 111 ESOUELETICA 1 1 
----------· -- ---.. -·~·-·-----·· -----
INFRAO C LUC.ION , , 

---- --~ -·-·- --·-·· -----
PERDIDA PARCIAL DE DIENTES ANTERIORES 1 1 

--·------- ----··"·------
RETROALVEOLISMO 1 o 
--· -- ~-
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FRECUENCIA: NINOS. 

A L i E R A C 1 O N : 3 5 7 g 11 13 1~ 
·-~mw·aw11taw-., __ 6_l._J_ ! \O 1 · \2 l 1,4 1 o 

OEGlUQON ATIPICA . 

MORl'J[)A INVERSA Ar..rrERIOR 

PROALVEOl.iSMO 

ENDOALVEOUSMO 

PALADAR OJIVAL 

RESPRACIOt~ BUCAL 

SUWON DIGITAL 

CLASE 11! ESOUELETICA 

INFRAOCWCION . 

PEROIOA·PARCIAl:ftOIENfES·ANT • 

RETRoALVEOLISMO . 

At.TERACIONES 

~ORFCJH,t.¡CIONAL ES 

IREC11STRAOAS 



!UERAC.ION 

OBJLUCION ATIPICA . 

t«>ROIOA INVERSA ANTERIOR • 

PROALVEOLlSMO • 

EtmALVEOUSMO 

PALADAR OJIVAL 

RESPIRACION BUCAL 

SUWON Olúl TAL 

CLASE 111 ESU:LETICA 

INFRAOttlJCiON • 

PERODA.PARCIAl:EHllENTES·AN t . 

Ff:TROALV~Ol..ISMO . 

f!RECUENCIA 

lj 7 
4 & 
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NIÑAS 

g n 12 1~ 
8 10 12 14 

l\LTERACIONES 

'91oRFOFUNtlO NALE S 

'Eú1STRADAS • 
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FRECUENCIA DE AP\.ICAC.ION DE REOJRSOS 

TERAPEUTICOS 

TIPO DE TR~ 
Nlf:iAS TAMIENTO Nl¡;jOS 

O. D. F. C} '.I 

TERAPIA OEl 10 '!í 
lENC>UAJE 

PSICOLOC.ltO. 10 2 

PROTESICO 1 1 



TRATAMIENTO: 

TERAPIA DEL LEN&UAJE 

PSlC.OLD&lC.O 

O. D. F. 

PROTESICO 

TRATAMIENTO 

O. O. F. 

TERAPIA DEL LEN&UAJE 

PSICOLOGIC.O 

PROTESICO 
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FRECUENCIA: N 1 ROS 

FRECUENCIA : NIÑAS 
3 '5 7 C} 11 13 1'> 

8 10 12 14 ti 

FREC.UENC.IA DE APLIC.AC.ION DE RECURSOS TERAPEUTIC.OS 
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EVOLUCION DE LOS CASOS RE61STRAOOS • 

EVOLUCIO N. 
INFLUENCIA DE 

NINO S. 
LOS PADRES. 

NINAS. 

TOTALMENTE 
POSITIVA. 2 3 

FAVORABLE. NEúATIVA , o 

PARCIALMENiE POSITIVA. 2 o 

FAVORABLE NE6ATIVA. 2 , 
POS 1 TIVA. , o 

DESFAVORABLE. 

NEGATIVA. 2 1 
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FRECUENCIA: Nlf:lOS. 

EVOLUCION • * 

TOTALMENTE 

FAVORABLE. 

PARCIALMENTE 

FAVORABLE. 

DESFAVORABLE. 

3 1) 
2 4 6 

7 q 11 13 15 
a 10 12 14 

EVOLUCION OE LOS CASOS REú15TRAOOS , 

* .- INFLUENCIA OE LOS PADRES. 



EVOLUCION * 

TOTALMENTE 

FAV~ABLE. 

PARCIALMENTE 

FAVORABLE. 

DESFAVORABLE. 

28 l. 

FRECUENCIA: NIÑAS. 

2 3 4 5 6 7 s 9 io 11 12 13 ,.. i':i 

EVOLUCION O E LOS CASOS RE&I STRADOS . 

* .- INFLUENCIA DE LOS PADRES • 
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Análisis de los Caeos clínicos. 

Se examinaron los caeos clínicos de 15 pacientes, en -
los cuales encontramos 10 nif'los y 5 nif'lae. 

En alteraciones morfofuncionales se observó que: 

La deglución atípica es la alteración que con mayor -­
frecuercia se presentó (sólo en nif'los) • 

El proalveolismo y mordida inversa anterior también -­
se presentaron al igual que en la anterior en nif'los, pero -
con un índice menor. 

El endoalveolismo, paladar ojival, respiración bucal,­
retroalveolismo, succión digital, clase II esquelética, clA 
se III dental, fueron anomalías de menor incidencia regís-­
tradas en los casos clínicos estudiados. 

En general de todos los pacientcH analizados, el índi­
ce obtenido, de alteraciones morfofuncionnlcs que pueden r~ 
percutir en la correcta producción de la voz y /o el lengua­
je, fue mayor en los niños que en las niñas. 
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Antecedentes Personales. 

De los casos clínicos analizados, los padecimientos in 
fecciosoa son loa 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 indice muy bajo de los ~ 
pacientes examinadoa. 

Debido a que la mayoría de los ninos atendidos provie­
ne de un medio socioeconómico bajo, la incidencia de enfer­
medades infecciosas en ellos es muy alto. 

Cona ideramos que la elevada presentación de trautamis­
mos, tambíén fue otra de las alteraciones registradas, cuya 
base recae en laa características soc ioocon6miculturales -­
propiaa del medio en que se desenvuc lven la mayoría de és-­
tos pacientes, pues desgraciadamente debido a la deprimente 
situación económica de sus familias, c!nta influida comúnmen 
te, por la deficiente preparación educ~cional de loe padres, 
requiere que ambos realicen algún tr~bajo para solventar d!. 
cha situación y, por tanto, que se VCiln obligados a no aten 
der adecuadamente a ous hijos. 
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Tratamiento 

El tratamiento Ortopédico dento facial y Foniátrico se 
lea aplic6 a loa 15 pacientes examinados; el pa.icol6gico y 
el protéaico siguieron en importancia y frecuencia al orto­
pédico dentofacial y foniátrico. 

La combinación de la terapéutica ortopédica con la del 
lenguaje, dio reeultndoe 6ptimoe en casi todos los pacien-­
tee, desde lueqo también loa tratmnientos paicol6gico y pr.Q. 
téaico influyeron en la total mejoría de los niftos atendi-­
doo. 

Evoluci6n de los Casca Regiatradoo 

La influencia que los pndreu ejercieron sobre sus hi-­
jos, influyó de manera dctenninantc en la evolución de és-­
tos durante los tratamientoo aplicadoo; aoí podemos obser-­
var que con loo ninos con influencia positiva de sus padres 
se lograron mejores resultadas en ln terupéutica del lengu-ª. 
je instaurada, obteniéndoac tambi¡;n por lo general, superar 
las anomalíae dentarias y dr. basen esqueléticas por medio -
del tratamiento ortopédico dcntofacial y protéaico. 

;:¡-. 

Con coto nos damos c1.cnta que en pacientes ni1,os, es -
muy difícil poder corregir divernaa anomalías sin la ayuda_ 
que loa padres puedan brindarnos, puC'u éBtoG paci<!ntes no -
se dan cuenta de la importancia que tiene al tratamiento -­
que reciben pura que los uHC!r<>ciom•a que presentan puedan_ 
desaparecer o disminuir haata donde oc~ pouible, para obte­
ner así un mejoramiento de las caracterínticas anatómicas,­
funcionalen y estéticas de las catructurílo en cate caso im­
plicadas en la producción del lenguaje. (Sin por esto res­
tar importancia a la recuperación de lno otras funciones -­
que realizan loe órganos que constituye el Aparata Fanoartl 
culador). 
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Resumen General 

Según lo descrito anteriormente, hemos visto como se -
relacionan loa trastornos do Voz y Lenguaje con la OdontolQ. 
gía: las causas que los producen non las siguientes: 

Por alteraciones funclonalea de los órganos periféri-­
coa del habla (Dialalias). 

Otro factor, son las mnloclusiones dentales, de etiolQ. 
gía hereditaria, general y local. 

En algunos casos alteraciones de tipo hereditario, in­
terviene en anomalías del l.<!nguaje, por ejemplo se han vis­
to casos de dislalias en la familia paterna más que en la -
familia materna. 

También durante el rápido aprendizaje de la palabra, -
puede asociarse un fallo parcial en la exacta imitación de_ 
loe fonemas oidos. 

La imitación puede influir mucho, al oir la pronuncia­
ción de los fonemas deform.1dos a otros familiares y compilfiQ. 
ros .. 

En el caso de hipoacuuia, periférica o central, el ni-
1'\o ill no oir bien, tampoc1) p1Jede pr(munciar correctamente ··-
1011 palabras. Eata hipodcuoin puede desaparecer luego, pero 
la dislalia persiste. 

Durante el desarrollo del habla ne presenta en loe ni­
~os uno dislalia fisiológica que va desapareciendo general­
mente ontcs de llegar a la edad encolar. 
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Otra causa es la educación deficiente, ya sea por ci~ 
cunstancias socialee desfavorables, o por la falta de inte­

. rée de los padres, en el desarrollo ling~Ístico del niño. 

El bilingüismo es otro factor importante en la produc­
ción de las dislalias. 

Otros trastorno es el frenillo lingual corto o anquilQ. 
glosia, la lengua no tiene la movilidad suficiente para ar­
ticular adecuadamente los fonemas. 

También por incompetencia Velo Palatina; las anomalías 
del velo del paladar impiden el cierre del cavum, aportando 
el mayor trastorno fonético. 

Por pérdida parcial de dientes anteriores, el aire en­
capa al pronunciar los fonemas por la hendidura de los dien 
tes faltantes, la lengua no puede apoyarse en éstos al arti 
cu lar palabras. 

Por leaíones del sistema nervioso, que gobiernan loo -
músculos de los Órganos fonatorios (Disartrias). Aquí se -
incluyen todas las causas capaces de enfermar al Sistema -­
Nervioso, entre ellas tenemoa los traatornos cr~ncocervica­
lea, tumoraciones benignas o malignas del Cerebro, cerebelo 
o tronco encefálico, lesiones vasulares encefálicas o enfcr 
medades infecciosaa, metahólicus. tóxic1w o degenerativas : 
del Sistema Nervioso. 

[,¡¡ deglución Infantil o lnterponi<:ión lingual eo un hQ. 
bito pernicioso, que influye también en la articulación de_ 
los fonemas. Al interponer la lenguu entre laa arcadun den 
tarias el nino sufre alteraciones en ln pronunciación del : 
lenguaje. 



287, 

A nivel de Oases Oseas: 

Prognatismo. Cuando hay un deslizamiento anterior de_ 
la mandíbula y, existe una clase III esquelética y/o una -­
clase III dental, no hay una articulaci6n adecuada entre la 
arcada superior e inferior, ésto hace qu" al hablar los fo­
nemas se deformen. Las personas con e!Jtil anomalía dan la -
impresión de hablar con la haca llenu. 

Retrognacia. 
tampoco aquí, hay 
(sup. e inf.) por 

Es otra anomalía del mnxilar inferior, -
un¡:¡ re 1 ación correcta de ambou maxilares_ 
lo que la fonación 0n defectuosa. 

El tratamiento foni5trico y•Odontolúqico NltiÍn encami­
nados: el primero, a la reeducación del lenguaje por medio_ 
de ejercicios linguales y orofaciales; y el segundo a la -­
restitución de la anatomía y fisiologi;> de loa diente!l des­
truidos por 111 caries, nsí como también u 111 protección de 
éstos, por medio de aplicaciones tópicatt de fl~or. 

El tratamiento quir~rgico del proqnaliomo y retrogna-­
cia, tratarii de devolver hasta donde oca poaible, las carac 
tcrísticas morfofuncionilles (incluyendo claro eutii la esté: 
tica) requeridas por el paciente, aquí incluimos tambic!n a 
la cirugÍil del labio-palildar hendido. 

Por otro lado par<• 1 le•J¡¡r a cabo un tratamiento comple­
to~ en muchos casof-1 es nPCC!.it1rin ln ulilizílción de apóri.llOn 

ortopc!dicos o protéuicou, como la m5ucnra de Dclairc, pr6t~ 
sis de Tucat, placaa de expansión, etc., considerando loo -
primeron y prótesis cstét.i cas parcü1k11 ro tot<1 les y bulbos 
retrofaríngeoo entre otros, tomnndo <'n ,.ucnta lo~ scqundoa: 
para por medio de éstos, hacer posil>I!• rp1e los reaultadon -
obtcnidoa con el paciente seiln óptimoo. 
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CONCLUSIONES 

Siendo el lenguaje un medio de comunicación importante 
para el hombre, es necesario conocer todos los factores que 
intervienen en su desarrollo y evolución. Considerando la 
influencia determinante que ejercen las estructuras bucnles 
para que sea posible llU producción, se hace indispensable -
que el Cirujano dentista incluya la articulación de la palª 
bra, como una más de las múltiplee funciones realizadau por 
la boca y aua estructuras adyacentes. 

Por tanto, dada la importancia que tiene el conocimie11 
to de la Morfofisiología bucal para comprender los mecnnis­
mos productores del lenguaje, t21mbién resulta esencial ea-­
her las alteraciones que en un momento dado provocan cnm--­
bios indeseables a nivel Morfol6gico o Fisiológico, reperc]! 
tiendo esto, en la producción de trastornos Foniátricos. 

Para entender el complejo mecanismo por medio del cual 
se produce el lenguaje se sugiere a loe interesados en el -
tema, consideren también la inter•1enci6n determinante de -­
los órganos que hacen posible la obtención de la voz, como_ 
son la Laringe, Faringe, Cavidad Nasal, liqamentoe Cricoari 
tenoideos (repliegues vocales, etc.): así como el control -
nervioso, el cual es esencial en la realLrnc:ión de toe.las las 
funciones del organismo. 

Las posibilidades de int<:rr<)lación entre la Fonintría y 
la Odontología oon mGltipleo, ~ctao interconexiones no ne li 
mitan a la resolución de los problerr.au comun"s que pudieran 
presentarse a ambas cspec1ulidwJei;, sino que tarr.bién t.:t• ex-­
tienden a la prevención de loo distintos coueales b'u1cos -
que condicionan los trastornou de la voz y/o el lcn'JlH•:¡c. 
La eficaz intervención de nmb;i¡¡ diacipl.lnas, pos1bil1t;i :· -
favorece la obtcnc ión de mejorl'.!a rceu 1 t<1don en rr.uchvn trat§. 
mientas, y en un tiempo más brc~c. 
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Pero no debe olvidarse que para la obtención de los og 
jetivos fijados por la Terapia, debe contarse con la volun­
tad, cooperación y capacidad del paciente, y de que también 
la ayuda de los padres se hace imprescindible. 

Así, loa esfuerzos mancomunados del Foniatra, Ortope-­
dista Dentofacial, Terapista de Lenguaje, Cirujano, PsicÓlQ 
go, Odontólogo, el Paciente y sus Padrea: constituyen la bª 
se de un Tratamiento exitoso. 
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GLOSARIO 

ACROCEFALIA. Anomalía del desarrollo del Cr~neo, caracter.i 
zada por el ascenso brusco de loe huesos par.i 
tales y occipital que da a la Cabeza aspecto de 
torre¡ es producida por el cierre Simétrico -
prematuro de las Suturan Coronales. Otros -­
sinónimos de esta alterne i6n uon llípsicefalia, 
Oxicefalia y Turricefalin. 

ADACTILIA. Trastorno del desarrollo, on el cual existe -
ausencia de los dedos de lan manos o de los -
pies. 

ADENOIDE Semejante a una g~~ndula o ganglio, en el te~ 
to nos referimos con este t6rmino par lo genQ 
ral a la tonsila o aml.gdala F;1ringea, ubicada 
en Nasofaringe. 

AFASIA. Disminución pérdida o alteración do la facul­
tad de comprensión y/o expresión, por rnr,<lio -
del lenguaje oral o eser i to, se dube por lo -
común a una lesión o enfermedad de lon cen--­
tros cerebrales. 

Afasia receptiva. Llamada t.ambi6n sensorial, 
en esta existe pérdida ele lil cilpacidad de com 
prensión del lenguaje. 

Afasia expresiva. Conocid¡¡ también como Afa-­
sia motora de Broca, aqul encontramos incapa­
cidad en la proóucci6n del lenguaj~. 
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AGENESIA• Anomal1a congénita caracterizada por la·ausen 
cia o desarrollo morfol6gico incompleto de -­
una estructura u Órgano especifico. 

AGNOSIA, Pérdida de la facultad de reconocer el signi­
ficado de loa osHmulos sensoriales, es decir 
de transformar los estimules en percepciones, 
Las variedades corresponden a los distintos -
sentidos: Auditiva, Vtsual, Olfatoria, Gusta­
tiva y Táctil. 

ANQUILOSIS. Inmovilidad anormal de una articulaci6n, por_:. 
ejemplo, de la Articulación temporomandibular, 
la cual puede ser cauaada por la fusión del 
cóndilo de la mantllbula con la Cavidad GlenoJ. 
dea del temporal. !•ucidc ser Congénita, Gené­
tica o adquirida. 

APRAXIA. Pérdida de la capaci<hd previamente adquirida 
de efectuar movimicntou compll1:\ou destinados_ 
a un fin. 

ATRESIA Ausencia u oclusión de un orif lc:l.o o conducto 
del Organismo. 

AUDIOFONOLOGIA. Disciplina que estudia la interrelaci6n -­
existente entre los mocilniamou auditivos qua_ 
i ntervicncn en la produci;;i6n de la voz y el -
lenguaje, aGí. como laa e;1ractorieticas lmpor­
tantes de astan cntidad0n. 

A\!DIOLOGIA. Parte de la OtorrinoJ;irlrn:¡ologfo, que estudia 
la funci6n auditiva donde un punto de vista -
morfofisiopatol6gico. 
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CEFALOMETRIA. Implica toda la serie de técnicas necesa-
rias para realizar la medición de las dimen-­
sienes de la Cabeza, se ha usado como Sinóni­
mo Craneometria. 

CI!'OSIS. Curvatura anormal en sentido Sagital, con pr.Q 
minencia dorsal presentada a nivel de la co-­
lumna vertebral, un ain611imo es raquicifosís. 

COANA. Cualquier Cavidad en forma de embudo, por --­
ejemplo las aberturas u orificios posteriores 
de las Fosas Nasalea que comunican con la Na­
sofar ingc. {Coanas Nasales). 

CONGENITO. Que existe en el individuo ill nacer, den<:1ta -
una alteración morfológica desarrollada en un 
sujeto antes del '.lacimien to. 

DEHISCENCII\. Solución de continuidad o tiondjdura de una e_§ 
tructura Anatómica. Por ejemplo la Dehiscen­
cia palatina en la cual puede cxiatir una fi­
sura o comunicación media oaqital en el pala­
dar duro. 

DISARTRII\. Dificultad para la articulación ác las pala-­
bras, que se observa en <1lgunas alteraciones_ 
o enfermedades de origen neur6geno, o que in­
volucran al Sistema Ncrvio1io. 

DISLALIA Defecto en la articulaci 611 de: la palabra clr.:: -
origen extranervioso, un e11ta entidad considg 
ramos a todas las alteraciones a~ticulatorias 
y Fonéticas, de tipo P"rifürico. 



ESCLEROSIS. 

ESTENOSIS. 

FONEMA. 

FONOLOGIA. 

FONETICA. 

FONIATRIA. 

GENETICO 
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Induración o endurecimiento de un 6rgano o de 
un tejido¡ puede éste ser provocado por la 
presencia de procesos Inflamatorios o degene­
raci6n Fibrinoide del tejido Conectivo. 

Estrechez Patol6gica, cong6nita o adquirida -
de un conducto u orificio: debida a una alte­
ración morfológica, como dop6sito óe tejido -
Fibroso en dicho conducto, puede también es-­
tar da<Ja por hipertrofia, lnfl1u1aci6n de la -
capa muscular o por Nooformaclones Neoplflsicas. 
La estenosis Fisiológica, puede ser causada -
por un incremento, del grado de contracción -
de los músculos que forrnan las paredes de un_ 
órgano hueco. 

Cada uno de los sonidos simples del lenguaje_ 
oral. 

Ciencia que estudia la función de los fonemas 
dentro de cada idioma. 

Disciplina encargada de 1 CfJl.udio de los soni­
dos que originan la voz o el lenguaje, en ba­
se a los Fenómenos Fisicos y Pisiológicos de­
sencadenados. 

Rama de la Mcd ic ina que ''st.uJía las alteraci.Q 
nes del lcngu.:ijc habli1do y 011 t:ratamicnto. 

Relacionado con la información o Característl. 
cas Genotípicas y Fcnotípicaa trasmitidas de 
Padres a Hijos, o sea lan adquiridas por me-­
dio de la herencia familiar. 
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HEMANGIOM.I\, Tumor benigno formado por la Proliferaci6n ~­
Anormal de Vasos Sanguineos. 

HIPEROUINESIS. Movilidad anormalmente aumentada, puede re­
ferirse a un incremento OY.Dgcrado de una fun­
ción o actividad Motora. l~s Sinónimo da Hi-­
percinesis o Hipercinesia. 

HIPOAC1JSIA. Disminuci6n de la capacidild auditiva, también 
se conoce como Bradiacuciu. 

INFRAOCLUSION. Oclusión de los arcos dentarios, en la que_ 
los dientes superiores sobrepasan anormalmen­
te hacia abajo a los Inferiores, esto se hace 
notable a nivel de los bloques dentarios ant~ 
dores. 

LOCOPEDIA. Relativa a la producción del lonquaje. 

LORDOSIS. Curvatura Sagital de la Columna Vertebral, -­
con convexidad anterior. 

Ml\CROGLOSIA. Aumento dé las dimensionas de la lengua, por_ 
procesos tumorales o inflamatorios que afec-­
t¡in a la misma, un sin6n.lmo es Mcgalogloeia. 

MACROGNACIA. Agrandamiento anormal cfo l u rnandibula también 
se conoce como Macrognat; l ,~. 

MICROGNACIJ\, EY.cosiva pequei\ez de la m.1nclibula, con rctra.s 
ci6n del Mentón, un Sin6nJmo utilizado es Mi­
crognatia. 
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OTORREA. 

PARALALIA. 
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Acci6n y efecto de ocluir, contacto que se es­
tablece entre los dientes del Maxilar Superior 
con respecto a los de la Mandibula, cuando es­
tá la boca cerrada. 

Cualquier secreción dol oido, especialmente la 
de tipo purulento. 

Todo trastorno del len•¡uaje hablado, consiste_ 
esencialmente <'fl la producción de un sonido vg 
cal diferente del que ne desea pronunciar, o -
la sustitución de una palabra por otra. 

PALATOPLEJIA. Parálisis del velo del pilladar. 

PALATORRJ\FIA. Operaci6n del paladar, en la cual uc realiza 
el cierre de una fisura pillatina. 

POLIDl\.CTILil\.. l\nomali11 del desarrollo, consiatc!llle en la pr~ 
sencia de dedos supernu~erürios en la mano o -
el pie, otro sinónimo e1; ilipcrdactilia. 

PRJ\XIA. 

PROGNACIA. 

Relativo a la <:jecución o rcaliz<1ci6n de una -
i'lclividad orgtinica es¡,ecí fica. 

Proyección accntu~da dn la Mandlbula en ocnti­
do ,1ntcr ior, t.1mbién conocid11 corno PrO<Jnatia. 

QUEILORMl'IA. Corrección quirúrgica do un defecto del L:ibio, 
en la cual se cierra una fisura o her ida de e§_ 
tos por medio de suturan. 
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RBTROGNACIA. Posici6n retruida de la Mandibula, o sea 6sta 
se encuentra en una posici6n posterior al plA 
no frontal Sin6nimo,Retrognatia. 

RODETE. Anillo fibro cartilaginoso que cubre el con-­
torno de algunas cavidades articulares, en ~ 
neral ee refiere a cualquier estructura redol!, 
deada, arciforme o anular. Por ejemplo el r.Q 
dete de Passavant, que delimita por arriba y 
atrás a la Orofaringe de la Nasofaringe. 

SIALORREA. Flujo exagerado de Saliva, o secreci6n incre­
mentada de esta por las glándulas salivales. 
Sin6nimo Higrostom1a. 

SINDACTILIA. Condici6n enla cual se encuentran dos o más -
dedos total o parcialmente unidos entre si, -
por medio de membranas, o desde el tejido ---
6seo. Com6nmente es de carácter genético. Es 
sin6nimo de Anquilodactilia. 

SINFONE. Relativo a la armoniit que debe exioti r duran­
te la arliculaci6n o estructuraci6n de la pa­
labra, a partir de sus unidades b6sicas, lla­
madas fonemas. 

SUPRAOCLUSION. Oclusión de los dienten, on la cual, lau Ca­
ras Oclusalca eut6n por encima del plano de -
oclusión normul, lo que rfo por resultado una 
separación de loa dient(!n <1ntcriorcs. 
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