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P RO L OD G O

En este travajo intentaré hacer una recopilacidn datos
sobre un tema que considero tiene gran relacién con la
priactica profesional del Cirujano Oentista y m&s adn -
con las diferentes ramas de la Odontologfa y me refisro

al tema que denominard PROBLEMAS FONIATRICOS POR
PATOLOGIA BUCAL.

Pues siendo la boca uno de los prin-
cipales 6rganos de fonacidn,.el Odontélogo debe .tener

mayor informacién sobre las diferentes y variadas patgo
logfas que tienen repercusidn en la fonacidn relaciona
das con el sistema estomatogndtico y a la vez con la -

integridad psiquica del individuo.

Las altaraciones fonidtricas son de una‘atiologia muy
amplia y entre estas se encuentraen: dafos cerebrales,

retardos mantales, parflisis cerebrales, transtornos -

psiquidtricos, sordera e hipoocusia, transtornos del -

sistema postural, alteracionos del aparato fonoarticu-
lador, de las cuales ésta dltima es la que me motiva a
incursionar en el campo de la foniatria, ya que és la

que guarda més relacién con la Odontologfs y sus discji
plinan.



CAPITULODO I

"RELACION ENTRE FONIATRIA Y —
QDONTOLOGIA™.

1.~ Definicidn de Foniatrfa y
Genaralidades.

2.~ Anatomfa y Fisiologfa de -
los Organas que intervie--
nen en la Fonacién.




Mi intencidn es mencionar y recoher la informacién’ de ~
las patologfas méds importantses que en un momento dado «
al relacionarse con la fisiologia oral aFéctan prepondg
rantemente a la fonacidn y as{ trataré de darle un enfo
que que lo reslacione adn més con la préictica clinica --
del Odontélogo, ya que actualmente el Cirujano Dentista
no solg debe basarse aem los procedimiento§ de Odontolo-
gfa genaeral, sino debe de estar capacitado para resolvaer
los problemas que se presentan en el campo en quae se deg

sarrolla, es decir, con todo aquello que incluya cavi--

dad bucal. Como es sabido en la actualidad el problema

de pacientes con alteraciones fonidtricas, es abordado
en egquipo donde intervienen diferentes disciplinas mé--
dicas comus Cirugfa Pl&stica, Cirugf{a Bucal, Odontolo--
gia Ceneral, Foniatrfa, Audiologf{a, Psicologia, Préte--
sis, Ortodoncia, Trabajo Social, etc. que trabajan en -
forma f{nterdisciplinaria con el fin de proporcionar al
afactado un servicio lo més comploto posible que lo llg
ve a integrarse socialmente con mente sana, cicatricas

quirdrgicas poco visibles, funcidén masticatoria adecua-

da y lenguaje entendible. Por tal motivo el Odontélogo

deba estar capacitado para hacer un diagnéstico y orien
tar al plan de tratamiento de estas anomalfas, de los -~

casos que 39 le presentan o bien participar en el equi-

po cuando sea requerido.



Con el presente trabajo no pretendo dar conocimientos

nuevos ni agotar totalmente el tema, pues para ello se

necesita el dominio y amplios conocimientos de la Odon
tologfia y de las diferentes disciplinas médicas y de -

una gran experiencia clfnica que sélo la préctica asi-

dua y constante dan.

Esperoc poder desarrollar satisfactoriamente en su mayg

ria el tema ya que debido a mis pocos conocimientos y

escasa axpsriencia profesional, como comprendersdn los

honorables miembras del Jurado, podré tener fallas o g

rrores en 8l desarrollo de éste.




i

L5

DEFIMNICION DE FONIATRIA Y GENERALIDADES.

La Foniatrf{a se ha desarrollado hasta ser una ciencia -
especial médico social y médico pedagdgica cuya tarea -
es restituir el habla transtornada patoldgica o incom--

pletamente desarrgllada a su nivel normal.

Generalmente aparwcen transtornos en la voz y en la fo-
nazién sencillos o graves cuando existen alteracicnes -
en los &rganos de articulacidn, cavidad bucal, nasal, -
laringe, alteraciones en las cuerdas vocales, enfermeda
des y lesiones de la laringe, paréliais de los nervics

larf{ngeos, anomalfas de la posicién de los dientes y --

malformaciones maxilares, asfi como las causadas par las

fisuras labio-maxilo-palatinas.

Los sonidos del habla articulada se producen no solo --
por movimientos coordinados de los drganos del sistema

de faonacién sino sobre todo, por una maravillosa coordi
nacidn de los movimientos de los labios, y los misculos
de la lenqua, velo palatino y iaringo; caonstituyen jun-
to con la respirascidn y la produccidn primaria del soni

do y on la laringe ur acontecer simulténeo para la pro-

duccidén de tonos y sonidos.

Cuando se va ilmpedide esta coordinacién, se presantan -



los transtornos en sl lenguaje los cuales 88 pueden cla

sificar de la siguiente manera:

-

Anomalfas de 1la VO z ¢

N

Anomal!a; del Lenguaje

Aannllas de 1a Audicidn

Rifonias

Disfonias ,é

<

Laringeas

Respiratorjias

~
[~ Hiporrinofonias

<

Hiperrinofonias
\
Oisartria
Disfemia
Disritmia
Disfasia
Oislaxia
Hipolalia
Dislog{a
-
Anacusia o sordera —
total
Conducti-
Hipoacusiad va
Mixta




ANOMALIAS DE LA VOZ.

Son todos aquellos defectos manifestados en la calidad
de la voz, debido a alteracionss anatémicas, Pisioldgi-

cas 0 psfguicas que afectan al aparato vocal.

a) DISFONIAS.

Son todos los desdrdenes de la voz debidos a altera-

ciones orgénicas o funcionales da los sistemas respi

ratorio y fonatorio.

b) RINOFONIAS.

Son todas las alteraciones en la celidad de la voz, -
debidas n anamalfas f{sicas o funcionales de los &r—

ganos raesonadores, manifesténdose por falta de control

en la nasslidad de la voz. Las rinofonias se clasifi

can en dos grandas grupos:

1. HIPORRIFONIA.

Es la deficiencia en la resonancia nasal que pusde

daberse a obturacidn faringonasal. En ésta los --

fonemas orales son normales, pero los nasales apa-

raecen sin timbre nasal.

2. HIPEARINOFONIA.

et et

&




Es sl exceso de la nasalidad que puede deberse a

malPormaciones tongénitas palatinas que permiten

la comunicacién nasaobucal.

ANOMALIAS DEL LENGUAJE O DISLALIAS.

del habla.

Son todos aquellos defectos o alteraciones patolégicas

Su clasificacidn es la siguiente:

a) Es el grupo en el que existen defectos en la articu-

lacién de las palabras, que se puedun manifestar en
forma de omisifn o deformacién de los fonemas.

Se~--
gén su eticlogfa, puede ser:

DE ORJGEN CENTRAL.

Cuaado la alteracifn es debida a una patolog{a orgé-
nica dol sistema nervioso central, que obstaculiza -
el control de la coordinacién motr{z de los &rganos

de fonadaores, se manifiestan por omisién, substitu--
cidn o deformacién de los fonemas unido a la falta -
da habilidad motrf{z de los érganos de articulacién —

as decir, movimientos inveluntarios.

DE ORIGEN PERIFERICO.

Causado por fallas funcionales u orgénicas del apara




b)

c)

to Fonoarticulador. 5Son altesraciones en el moda y -

punto de articulacién de los Fonemas y se manifiestan
por omisidn, insercién de fonemas lnnecesarios, subs

titucién o deformacidn de los fonomas.

Es la alteraclén del habla causada por psiconeurosis

en ocasiones se presenta unida a ciertas anomalfas -
orgénicas.

DISRITMIA.

Es la alteracifn en el ritmo del habla debido a anor

malidades en el sistema neurovegetativo.

d) DISFASIA O AFASIS.

e)

£8 la disminucidn o p&rdida de la capacidad para ha-
car ascciacionas verbales debido a una lesidén en las

4reas del lenguaje, localizadas en la corteza cere--
bral.

DISLEXIA O ALEXIA.

£Eg la disminuciér o falta de posibilidad para esta--
blecer las asociaciones verbomotrices indispensables

an la lactura y escritura, debido a lesiones centra-

les en la carteza cerebral.



f) HIPOLALIA.

Es la falta o retardo en la expresién verbal.

g) DISLOGIA.

Es la alteracidén en la légica y contenido del lengua

js par

lteraciones en el pensamiento.

FONEMAS Y SU CLASIFICACION.

Fonsticamente, se denomina Fonema a lo que cdménmente -

sa llaman letras. Y estos se dividen en dos grupos que

sonz:

1. FONEMAS VOCALES.

Conaiderando la posicién de la lengua, Holwag formd

el trifdngulo vocflico esn cuyos vértices estédn los --

fonemas de posicidn lingual externa.

Los Fonemas Vocales son cinco:

Ocupa el vértice lingual del tri&ngulo, al emi--

tirse, la lengua permanece en descuso.

[ -~ Ocupa el vértice anterior palatal.

U - Ocupa el vértice velar, también palatal.

£ - Entre la A y la I astd &sta, como pasicién

inter
modia de la lengua.




0 - Est4 entre la A y la I también por la posicién -

interna de la lengua.

2. FONEMAS COMSONANTES.

Estos fonemas se clasifican tomando en cuenta variocs

aspectos,

a) Segin su punto de articulacién.
b) Segdn su modo de articulacién.
c) Segln la Puncidn de la glotis.
d) Segln el movimienta del velo del paladar.
Se llama punto de articulacién a la especial posicién -
que toman, labios, mand{bula, maxilar, lengua y velo del
paladar para articular un fonema; y modo:de articulacién
a la disposicién que adoptan los 6rganos para permitir -

el paso del aire durante la emisién de un fonema.

a) Segin su punto de articulacién, considersndo los ér-

ganos activos y pasivos que intervienen pueden ser:

1. Bilabiales. P, M, B,
2. Lablodentales. F, V.
2. Interdentales. b, z, C.
4, Dentolas. T, S.

5. Alveolares. N, L, R, RR.




6. Palatales. N, CH, Y, LL, J, G.

7. Velares. Ky, €, Q, X, G.

b) Segdn su modo de articulacidn pueden ser:
1. Dclusivas. p, T, C, K, Q.

2. Nasales. M, N, N.

3. Fricativas. F, V, 8, D, C, S, J, G.

4. Africadas. . CH.

S. Laterales. L, LL.

6. Vibrantes. R, RR.
_¢) SegGn la funcién de la glotis, dependiendo da que --

haya o na vibtaciones larf{ngeas, pueden ser:

1. Fonemas sordos. P, £, T, S, C, X, K.

2. Fonemas sonoros. B8, D, Y, G, L, R, RR, M, N, N.
d)

Segin el movimiento del velo del paladar, pueden sers:

1. Fonemas consonan-

tes bucaleas. P, T, C, X, 8, D, Y, G, F, S,

X, L, RR, R.
2. fanamas consonan-

tes nasales. M, N, N.

DESCRIPCION DE LOS FONEMAS.
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a) Segln su punto de articulacién:

1. BILABIALES.

P, M, B.

Organo Activo - Labio inferior.

Organo Pasivo - Labio superior.

Bct-

Actda un labio contra otro.

2. LABIODENTALES.
Fy, V.
Organo Activo - Labio inferior.

Organo Pasivo - Borde incisal de los incisivos sy

perioras.

Los incisivos superiores se apoyan contra el la--

bio inferior.

3. INTERDENTALES.
D, Z, C.
Organo Activo - Punta da la lengua.
Organo Pasivo - Borde incisal de los incisivos
periores.
La punta de la lengua asti entre los bordes de

los
incisivos gupe:iores e incisivos inferiores.

4. DENTALES.

T, S.
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Organo Activo -~ Punta de la lengué.

Organo Pasivo - En 1la S, es la cara lingual de -

los incisivos inferiores.

En la T, es la cara palatina de

los incisivos superiores.

ALVEOLARES.

N, L, R, RR.,
Organo Activo - Punta de la lengua.
Organo Pasivo -. Protuberancia alveolar.

La punta de la lengua esté contre la protubarancia
alvealar.

DALATALES.

N, cH, v, LL, 3, G.

Organo Activo - Parte anterior y media de la len-
qua.

Organo Pasivo - Paladar duro.

El predorso de la lengua estf contra el paladar -
duro.

VELARES.

K, C, Q, X, G.

Organo Activo - Parte posterior del dorso dea la --

lengua.
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Organoc Pasivo - Velo del paiadar.

El pdstdorsu de la lengua astd contra el velo

paladar,

b) Segln su modo de articulacidn:

1. OCLUSIVAS, EXPLDSIVAS O _INSTANTANEAS.

p' T! C' K, Q.
Los Organos Articuladores ciarran la salida
aire espirado, el cual se acumula deotrés de

érganos y se precipita el aire hacia afuera

na breve explosidn.

2. MASALES.

M, N, N.

La salida del aire se realiza por las fasas
les.

3. FRICATIVAS O CONTINUAS.

F, v, D, 2,¢C, S, J, G.

dei

del -
los -

an u-

nasa~

La interrupcidén que produce el fonema, na ciarra

totalmente 8l paso del aire, deja un espacio muy

pequefo para gue escaps producliandd un roce

ruido més o menos fuerte.

to como dure la espiracién.

an un

Se puede prolongar tan




4.

10
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AFRICADAS U OCLUSIVOFRICATIVAS.
CH.

Al principio de su articulacién, existe un contac
to entre los drganos tal como si fuera oclusiva;
pero al producirse el fonema, los 6rgancs dejan una
gstrechez que permite la salids del

te. -

LATERALES.
L, LL.

El aire escapa por el borde que hay entre el bor—
de de la lengua y los molares, de los lados, ya -

sea de uno solo o de ambos, seqin la costumbre in-
dividual.

VIBRANTES.
R, RR.

EL Orgeno Activo que e@s la lengua, hace un movi--

miento vibratorio répido que es simple al articu-

lar 1a R y miltiple en la RR.

c) Segdn la funcién de la glotis:

FONEMRS SOR0D0S.

Cuando se articulan las consonantes y las cuerdas

vacales no entran en accidn o vibracidn.
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2. FONEMAS SONORDS,

Cuando van acompafiados de sonido laringeo.

d) Segln el movimiento del velo del paladar:

1. FOMEMAS CONSONANTES BUCALES.

Cuando se articula un fonema, la corriente adrea -

sale por la boca. El velo del paladar se levanta

e impide el paso de aire por las fosas nasales.

2. FONEMAS CONSONANTES NASALES.

Cuando el velo del paladar desciende y ol aire es-

capa por fosas nasales, las dnicas sont M, N, WN.



qura 1

TRIANGULO VOCALICO DE HELWAG

Pos TLNGUA,

Fiqura 1
FONEMAS CONSONANTES
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE.LOS ORGANOS OUE INTERVIENEN EN
LA _FONACION.

Fisigldgicamente el lenguaje se llava a cabo por medio -

de sistemas y aparatos:

1. APARATOS SENSORIALES.
a) Audicién.

b) Vista.

2. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

3. APACOATO FONOARTICULADOR.

Primeramente la palabra debe ser ofda y par medio de la

vista 20 asocian los objetos, luego es interpretada. E1

sistama nervioso central, permite la elaboracidn de los
canceptos mentales en relacién con ls palabra y as{ se ~

forma un lenguajo interior. Posteriormente éste siste--

ma envia 6rdanes motrices correspondiontes a la emisién
de la voz, la palabra y la frase, ya uea oral 6 gscrita,
actdan una sarie de Srganos que constituyen el aparato -
fonourticulador regida por el sistama norvioso contral,
Diche de otra manora el sistema nervioso central,

2s un
centro de actividad lingliistica que relaciona el medio
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externc con el interno y transforma el pensamiento en -
palabra.

El aparato fFonoarticulador es un conjunto de Orgsnos --
con actividad independiente, que han sido ascciados por

el hombre para cumplir la funcién lingliietiece do comuni
cacién humana.

-

Por medio de éste aparato se articulan
fonemas y sonidos y para que ésto se efectle, se raquig
re que entren en actividad varios d6rganos que segln su

funcién se clasifican de la siguiente maneras:

Sistema de Coordinacién Neumofénica.
2. Sistema Fonacidén,
3. Sistema de Resonancia.

4, Sistema de Articulacién.

SISTEMA DE COORDINACION NEUMOFONICA.

£s un aparato donde la funcidn respiratoris almacens

aire comprimido en cada inspiracidn. Estd formado -

por las fosas nasales, trédquea, bronquios y pulmones.

Los movimientos o tiempos quo permiten la funcidn --
respiratoria son la inspiracién o entrads de aire, -
pauss y expiracidén o salida de aire, que se suceden

de una manera regular y ritmica.
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En la inspiracidn el aire debe pasar por las Ffosas na
sales que son la verdadera via de acceso fisiolégico.

La narfz, colacada a la entrada de las vfas respira-

torias, tiene das orificios: las narinas; que son ol

vestf{bulo de las faosas nasalas, §stas estén separa--

das entre s{, por el tabigque y de la boca por la bé~-

vada palatina Ssea y el velo del paladar. Dichas Fg

sas poseen pliegues, los cornotes, que limitan a ca-

nales estrechos conocidos como meatos. Al circular

el aire entre ellos y ponerse en contacto con la mu-~

cosa pituitaria, ricamente vascularizada, el aire --
obliga a retardar su pasaje con lo que se -calfenta,

existiendo elamentos nervioscs bien repartidos que -

regulan este calor. Al mismo tiempo pravaca una se-

crecidn l{quida paermanente que @s la mucosa nasal --
que an estado de vapor es arrastrada por el aire an

su pase, da manera que el aire se calienta y se humg
dece gn su pase por las fosas nasales, pero ademds -

se desembaraza de polvos y gérmanas nocivos por la -

accién bacteriana de sus secreciones.

Cuando hay presen:ia de deformidades, la respiracidn

es bucal. Eate cambio tiene grandes consecuenclas,

tanto morfoldgicas camo Fisioléglgas, por lo cual, -

la boca no gustituye Fisioldgicamants a las Poﬁas -~
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nasales durante la respiracién.

JRAQUER.

Se extiende desde la laringe hasta la bifurcacién --

de los bronquios. Es un conducto cartileginoso, de

forma cilfndrica en la parte mnterior y plana en la
posterior, de doce centimetros de longitud aproxima-

damente y un di8metro aproximado de dos centi{metros.

Etstéd formada por anillos cartilaginosos incompletos

en nbmero de quince a veinte, separados ontre s{ por

espacios membranosos.

Se halla revestida interiormente por la mucosa, que

presenta numerosas gléndulas de mucus; es lizs en tgo
de su extensidén y estd tapizade por un epitelio estra
tificado. Formado por pestafias vibrétiles cuyos mo-
vimientos expulsan al oxterior las partfculas de pol

vo, de aire atmosférico que entran durante la inspi-

racién y que son detenidas por el mucus y con él arrg
Jjadas.

BRONQU1OS.

Son conductos que resultan de la bifurcacidén de la -

tradquea, uno izquierdo y uno derecho, se dirigen cada
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ung al pulmdn correspondiente. Presentan estructura

igual a la de la tréquea, comprendiendo una parte an
terior formada por anillos carti{laginosos y una pos~-

terior de tejido fibroso.

Q
¢
r

renguics son dos, derecho ¢ izquierdo; el dere-

mis grueso y corto que el izquierdo; se subdivi-

den y van dando tamas cada vez m8s pequeflas que reci

ben el nombre de bronquiolos, secundarios, terciarios,

etc., hasta terminar en vesiculas y dveolos pulmona-

TEeS.

PULMONES .

Los pulmones son los érganos esenciales de la respi-
racidén. ~Son dos uno derecha y otro izquierdo ocupan
cada una de las mitades de la cajs tordxica, entre -
ellos se hallan: el corazén, eséfago, grandes vasos,

el espacio que ocupan esos drganos se llama Mediasti-
na.

Estdn formados por un tejido blando, eléstico y es--

ponjaso de color variable; rogado an los niffos, gris
an los =sdultos y algo negruzco en los ancianos; se -

hallan sembrados de alveolos que son las dilataclio--

nes do la extremidad de los bronquios. Estén ence--
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rrados dentro de la cavidad toréxica y como suspendi

dos del bronquioc correspondiente. Tienen la forma -
de una pirémide y descansan sobre el diafragma que -

separa la cavidad tordxica de la abdominal.

SISTEMA FONACION,

Estéd constitufdo por la Laringe. Tiens por objeto -

producir la voz, controlar su calidad, tono, modula-

cidn ¢ inflexién durante el discurso oral.

La Laringe, es un 6rgano impar que estd ocituado en la
parte media y anterior del cuello, delante do la fa--

ringe, abajo del hueso hioides y arriba de la tréquea

con la que se continda. Varfa segdn el soxo, la edad

y el individuo. En el hombre es mayor quo en la mu=--

jer an togas sus dimensiones.

Se localiza a nivel de la cuarta o quinta vértebra --
cervical formando un relicve ¢n la parte modia y antg

rior del cuello, que corraesponde al cartflago tiroi--
des.

Su difmetro anteroposteior, da la longitud de las ---

cucrdos vocales. Sus modificaciones f{sicas a lo ler

go de la pdad, son las que dan los cambios en la voz.
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La laringe en su conformacidn interna presenta tres -

zonas que son:

La de las cuerdas vocales denominada Zona Glética.

suporior a olla denominuda Zona Supragldtica,

La inferior denominada Zona Infragldtica.

La de mayor importancia fonidtrica, es la zona donde

se produce el sonido larfngeo, es decir, la Zona Gl

tica. Si la gbservamos desde su parte superior, prg

senta cuatro pliegues membranosos, dos superioras --
llamados falsas cuerdas y dos inferiores llamados --

cuerdac vocales o ligamentos vacales.

Las cuerdas vaocales, se dirigen horizontalmante ds -

adelante hacia atrds, su longitud es mayor en el hom

bre que en la mujer y son mas gruesas que las cuer--
das falsas.

Las elementos fundamentales de la fonacidén, son las

cuerdaz vocales, las falsas, no intervienen en ella.

Entre las cuerdas vocales o verdadaras queda un ospa
cio al que seo denomina Glotis, la cual se divide en

doz regicnes: la primera con vértice anterior, loca-
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lizada en el 4ngulo entrante del cartf{lago tiroides.

La segunda regidn, se denomina Clotis Intercartilagi

nosa & respiratoria, que es el espacio que hay entre

los cartflagoso aritenoides, tiene forma rectangulear

estando la laringe en posicién & descanso.

Los principales elementos anatémicos de la Laringe,

son cartflagos unidos entre s{ por articulacliones y

elementos movidos por mdsculos. Todos estos elemen-

tos estdn revestidos por mucosa. Los cartf{lagos de

la laringe son nueve, tres son impares y mnpdios y --

tres son pares y laterales.

Los Cartf{lagos Impares y Medios son: Tiroldes, Cricoi

des, Epiglotis. Los Pares y Laterales son: los Aritec

noides, los Corniculados o de Santerini y los de Mor-

gagni o de Wriaberg.

Hay otros cartf{lagos inconstantes: los Sesamoideos -

anteriores y posteriores y los interaritenoides.

En la Laringe existen dos tipos de mdsculos, uno Ex—
tr{nseco que unc a la laringe a las partecs préximas a
ella y otro intrinseco o misculos propics de la larin

ge que le dan movimientos pequefios para acercar, ale-
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jar o poner en tensidn las cuerdas vocalss para pro-

ducir el sonido.

Exteriormante se encuentran varios mdsculos Gue mue=
van los cartf{lazos en distintas direcciones y son los

Ccicoaritenoideos, los Tirocricoideos y el Ariarite--

noidea.

Los msculos internos son los mds importantes y son -

las Tiroaritenoideos que se hallan en el espesor de -

1as cuerdas vaocales inferiores, se sxtienden desde el

&ngulo entrante del tiroides hasta el Aritenoides co-

rrazpondiente, 3l que hacen vascular y provocan la --

tensién de la cuerda vocal inferior.

Como ol cartflago aritenoides no tiene Fijeza absoly
ta, lns misculos que se insertan on este cartf{lago -
tianen un papel muy importante en la fonacién, habién

claszificado en Tensores da lous cuerdas, Dilata--

42733z y Constrictores de la Glotia,
£n La inarvacidén de la Laringe interviene un nervio =~
czangal: al {laumogdstrico, esta envi{n & la laringe ==

da3 rasas: &l Larfngeo superier y ol infarior o recu-
rranta,
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€1 tarfngec superior es sensitiva: de €1 depende la -
sensibilidad de la mucosa larfngea y por un filete ~-

motor inerva el mdsculo Cricotiroideo.

1 taringeo inferior o recurrente es motor y de &1 --

apende la movilidad de todos los damfs misculos de

la laringe. S{ se le secciona en ambos lados se pro-

duce la afonfa,

El Nervio Espinal es el que inerva los filetes moto-

res del Neumogdatico que a su vez inerva lus misculos

de la laringe. El espinal es el nervio que tiene ba-

jo su dependencla los movimientos del aparato de fona
cidén y del pulmén, permitiendo la graduacidn de la sa

lida del aire proveniente del e#pésito pulmonar y man-
tiena la intensidad del sonido.

FISIOLOGIA DE LA LARINGE.

Dursnc2 el proceso de inspiracidén, las werdas vocales

ast$n separadas y dejan pasar el aire libramente ha--

ciLy los pulmones.

Durante la fonaci{én se producen movimientos uimult&-
neus gque aon:

-
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1. Cierre de la Glotis por acercamiento de las cuer~

das vocales.

2. Expulsién del aire.

Cuando el aire es expulsado y se encuentra la Glotis
cerrada hay un aumento de presidn en el 4rea subgld-
tica, ésta va aumentando hasta que vence la resisten

cia que le oponen las cuerdas vocales y la presidén -

en la subglética desciende. Luego la tensién muscu-~

lar de las cuerdas vocales hace que dstas vuelvan a
juntarse en la l{nea media y comienzan un nueve ci--
clo. Las cuerdas vocales se separan y se juntan ---

siempre en toda su extensidn y en forma simétrica.

El tiémpo de contacto de las cuerdas vacales durente
la fonacién depende la intensidad del sonido, es de-
cir, que a mayor fuerza tenga el sonido, mayor serd
el tlempo que las cuardas vocales permanazcan juntas
Para que se produzca un tono agudo les cuerdas debe-

rdn ponerse més tensas, por lo que la fuerza dal ai-

re sxpiradoc es mayor. Para quase produzca un tono =

grave, se requiere lo inverso.

lLa voz es un sonido larf{ngeoc y su.produccidén resulta

de un automatismo acusticofonatorio en el que influyen
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factores que determinan las particularidades vocales

de cada individuc como herencia, educacién, clima, -

medio social, profesidén, etc.

SISTEMA DE RESONANCIA.

A traves del Sistema de Resonancia, las ondas del sp

nido se propagan hacia el aextorior originéndose as{

la vocalidad, as decir, la calidad de los fonemas --

al ser emitidos.

El Sistema de Resonancia estd Formado por Faringe,

Fosas Nasales y Cavidad Bucal.

LA FARINGE.
€s un conducto misculomembranoso situado por delante

de la columna vertebral en su porcién cervical y por
detras de las de las fosas nasales, de la cavidad --
bucal y de la laringe, es un conducto muscular Que -
pusde variar la forma y de voluman segdn los armdni-

zo0s5 qus deba reforzar durante la fonacidn.

D¢ sus estructuras anatdmicas uobresalon por su im--

aortancia foni&trica tres reglonos:

1. Superior o Nasal.
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2. Media o Bucal.

3. Inferior o Laringea y dos caras: Anterior y Pastg

rior.

Por su cara Anterior de abajo hacia arriba, se comu-
nica con la laringe, la boca y las fosas nasales. --

Entre las fasas nasales y la boca se inserta el velo

del paladar.

La parte superior o rino faringe se comunica con las
fosas nasales, la media u oro faringe con la cavidad

bucal y la inferior o laringo faringe, que es la can

tinuacién de la oro faringe, se extiende hasta un --

plano horizontal que pasa por el borde inferior del

cart{lago cricoides. La rino faringe o cavum es una

cavidad de paredes fijas Ssevas; en el momento de la -
respiracidn so halla abierta hacia abajo por el velo
del paladar qua caa, permitiendo su comunicacidén. --

Cuzndo se habla el veloc del paladar se levanta cerran

do la faosa nasal para evitar la resonancia nasal.

CAYIDAD BUCAL.

Por zu ospeclal conformacidn, por sus movimientos, --

85 8l instrumento mis apto para modificar la corrien-

to de alire sonoro; de ahf la gran importancia que la
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cavidad bucal tiene en la emisién de las palabras.

Consta de seis paredes: las Laterales que estén for-
madas por las regiones yugales. Una anterior formada

por el orificio bucal, una posterior formada por la

pared posterior de la Faringe. Una superior formada

por el paladar duro y blando. Una inferior formada -

por la lengua.

€324 limitada por su parte superior por la bdveda del

paizadar y en su parte inferior por una membrana muco=-
sa que desde el labio inferior se oxtiende hasta el -
margen superior del hueso hiocides, apoyado en toda su
extensidn sobre el maxilar inferior a los costados --
por las mejillas y en la parte posterior por el istmo
de la garganta, que es un pasaje estrecho entre la bo

ca y la Faringe. Hay una hilera deo dientes en cada -

maxilar.

LENCUA.

.3 Lengua es un érganc muscular potente y es el adap-

vador més importante de la caja de resonancia debido

a su gran movilidad. Por su base se encuentra inser

tada al hueso hicldes por lo que estd en {ntima rela

cién con la movilidad de la faringe. -Cubre en esta-
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da de repaso la base de la cavidad bucal, y esté do-
tada de una movilidad extrema; esto es motivo por la
cantidad de ribras mysculares cruzadas en todas di--

recciones que la constituyen, formando nueve miscu--

los. Esté cubierta por una mucosa que se continda -
con lza czvids

Vi

[+ 3

bucsl. in pliegus de esta mucosa, dg

bajo de la lengua, constituye el frenillo lingual, -
gue sl es muy corto impide algunos movimientos de és
ta, dando lugar_a la emisidn imperfecta de algunos -
sonidos, entre sllos RR, N, L.
e

La funcién del velo del paladar es de suma importan-
cia en la fonacién al igual que en la deglucidn. Ag
tda como valvula que evita el paso de aire a la boca

ddrante la respiracién que impide el pasc de los ali-

mantos a la rinofaringe durante la deglucién.

FISIOLOGIA DEL APARATO RESOMADOR.

En La voz humana, la laringe es ol 6rgano que la pro-
duce, pero al tono fFundamental que elabora, le falta

armonf{a que va a ser dada por el aparato resonador.

£l aparato resonador provee los tonos secundarios que
le dan a la voz las cualidadas armdnicas individuales

lo solo hace agradable al ofdo la voz, sino que ade--
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m&s, imprime el toque caracteristico de la voz de --
cada parsona y gradda convenientemente la nasalidad,

0 sea la cantidad de aire que debe arrojarss porilun

fosas nasales en el momentc de hablar.

1
-

a Fsri.ga’parmite el paso de aire inspirado y espi-
rado. Cuando los sonidos soﬁ nusales, permite el pa
so de aire espirado por la rino faringe y la accifn

d2 los mdsculos puéde cambiar su forma de alargada o

ensanchada segdn la cantidad de sonido que se vaya a

emitir. -

Las fosas nasales son 6rganos resonadores muy impor-
tantes, aparte de sus funclones reopiratoria vy olfa

tiva, participan en la emisidn de los fonomas nasa--

les M, N, N.

El velo del pladar se eleve en la fonacidn y en la -
degluclén, impide el page de aire hacia ls nariz. Se

cantr2® en mayor o menor grado, spgdn la altura tonal

del fonema y su forma de emisién.

Como parte del aparato resonador la lengua adopta la
forma y posicién debidas, a fin de darle a la cavidad

bucal, la forma y dimonaidén conveniente segin lws cali
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dad tonal del sonido que va a emitirse, lo que solo
se hace posible por la gran facilidad propia de este
érgano, para cambiar su forma y posicién.

En reposo

es ancha y blanda. Sus movimientos se clasifican en:

extrinsegus, que se realizan por la contracciédn de -
los mdsculos que se insertan en el hueso hioides; e

intrinsecos que son los cambiosde forma de la lengua.

SISTEMA_DE ARTICULACION.

Se llama as{ al conjunto de 6rganos que van a permi-

tir la articulacién de los fonemas tanto consaonantes

camo vocales.

Estéd formado por paladar, lengua, labios, mandfbula,

maxilar, arcadas dentarias, msculos y nervios reg~--

pectivosa.

Los Labios, saon 6rganos fondticos importantes porque
intervienen en la articulacién do algunos fonesmas vo-

cales y an las consonantes P, M, F, V.

Los érganos se dividen segdn su funclién en dos grupos:

1. ACTIYOS.

Dasampefian una parte cinética en la articulacién de
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las palabras y son la mandfbula, maxilar, labios,

lengua, velo c:l paladar.

2. PASIVOS.

Parmanecen uwstables y dan punto de apaoyo en los -
que se Fijan loe &rgance activos durante la fona-

cién y son: dientes, alveolos y paladar duro.

£l sistema de articulacidn, tieno a su cargo el meca

nismo final del aparato fonoartlculador, que es la -

emisién de los fonemas. Una vez que la voz se produ-

ce en la laringe, al pasar por las cavidades do reso-
nancia, tomz los tonos arménicos y lu2go se convierte
en fomema, palabras o frases mediante la accidn con--

Junta de los 6rganos queconstituyen el- aparato articy
latoria.
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CAPITULDO 11

"ETIOBATOCENIA DE LAS DEFICIEN

CIAS FONIATRILAS EN ODOTNOLOT
GIA",

1.~ Congénitas.

2.~ Hipitos Adquiridos.
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CONCENITAS.

ENDIDURAS DEL LABID Y EL PALADAR.
a) DEFINICION.

Las hendiduras del labio y del psladar son los defec
tos congénitos que afectan la boca y estructuras ad-
yacentas con mayor frecuencia y m8s gravedad. Ocu--
rre aproximadamznte una vez por cada mil nacimientos.

Los labios y el paladar se desarrollan durante la ==
quinta y octava semana de vida intra-uterina y cual
quier factor que perturbe su formacién debe ejercer

sy influencia durante éste perfodo de tiempo.

b) ETIOLOGIA.

En ausancia de una historie familiar, la aparicidn -
do una anormalidad congénita pusde deberse a la ac--
clén de una mutacidn, o de algdn agente casual duran

to ol embaraza. Se sabe gque la rubecla y el examen

radiografico en el perfodc de formacidén del labio y

paladar pueden producir anormalidades congénitas.

c)} MANIFESTACIONES CLINICAS.

Clfnicamente hay una gran variabilidad en lLa intensi

dad de la formacién de las hendiduras. Los grados -

m{nimos fncluyen anomalf{as como la Gvula b{fida, in-
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dentaciones labiales lineales, y la hendidura submu-

cosa del paladar blando.

ta hendidura puede limitarse al labio superior o ex=-
tenderse por el orificin de la nariz y los paladares
hendiduras palatinas aisladas pug
den estar limitadas a la dvula 9 ser m&s extensas, -~

dividiendo al paladar blando o a los paladazes blan=-
do y durg.

M&s del 90% de los niffos afectados presentan proble-
mas en la diccidn los cuales pueden ser laves y simi
lares 2 los de los nifios normales y en otros de los
casos mAs zcentuados en los gque surgen problemas de

diccidn especiales que requieren de tratamiento fo--~

nidtrico y odontolégico.

Las naondiduras del labio y del paladar dan origen a
un grupo de problemas relacionados con las estructu-
ras afectadas, en genaeral, las handiduras del labio
crean problamas estéticos, las dnl alvéolo 6riginan

protlemas dentarios y las palatinas involucran pro--

blegmas de diccidn. Estas estructuras estén estrecha

mente inter-~relacionadas y por lo tanto los proble--
mas tambidn,
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Cuando el alvédolo astd afectado por la hendidura, la
oclusidn estd interrumpida, Esto ocurre debido a -«

la accidén de un grupo de fuerzas ralacinadas.
meramente,

Pria--
la ruptura en la continuidad del husso --

basal produce un c¢dlapsa. Ademds, la tendencia a -«

una rigideaz del labfo suparior, después de una repa-
racidén quirlrgica, tiande también al colapse, dabido

a la fuerte accidn modaladara del labioc, en ausencia

de una forma estable del arco.

Con frecuencia hay una deficiencia en el desarrollo

maxilar tanto en la dimensidn anteroposterior como
an la vertical.

Esto aumenta la tendencia al desa--

rrollo de una oclusidn clase I[II y de la mordida ---

ablerta en el sector anterior que se ve frecuente--=-
mento.

Al incisivo lateral del misma lado de la hendidura -

suale Faltar, o cuando dsta pusde encontrarss del la

da mesial o distal de la haendidura.

Los niMos con una deformidad del labio y/o paladar -
hendido suelen presentar un estado gingival pobre, 8
levada proporcién de caries y una tendencia a descui

dar la atencidn genesral de sus dientas.
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Frecuentemente y aunque no presenta problemas espe--
ciales se presenta una ffstula acompafiando s las hen

diduras labiales y palatinas. Los pacientes con estas

fistulas se que jan de que los alimentos l{quidos y -

semilfquidos entran a la nariz y tienen un tono de -

voz nasal, en ocasiones y de acuerdo al fPoniatra sélo

se necaesita una placa cbturadora.

Un defecto de diccidn caracter{stico de estos pacien

tes es el lateral /S/, en el ge, cuando

de hacer el sonido /S/ hay un escape en

el nifio trata
el aire late-

ralmenie en la comisura bucal, en lugar del flujo nor

mal central durante la formacidn de un sonido /S/.

d) TRATAMIENTOD..

Estos pacientes requieren de un tratamiento quirdrgi-

co y posteriormente el foniétrico.



D.G.B. - UNAM

Pig. 3

TMcnica de Von iangenbeck (modificada de Jieffenbach)
para los colgajos de fisura palatina uni:ateral conpleta
A, Colgnjos bipediculados mucoperidsticos movilizados en

ambos lados. 8, clerre de la ¥vula en la superficie na--
sal. C,

Cierre de la fisura con puntos de sutura vertiea

les. Cclcatrizacidén aspontdnea de lag incisiones latera-=-
les.



40

FRENILLO LINGUAL ANDRMAL .

a)

b)

c)

d)

DEFINICION.

El frenillo linqual une la partae inferior libre de -
la lengua con el piso de la boca; esto es cuando se
presenta normalmente; pero en muchas ocastones puede
aparecer sumamente corto o todo lo contrario grande
y desarrollado. £€n ambos casos nos produce altsracig

nes en la emisién de las palabras,

ETIOLOGIA.

4uy poco se sabe acerca do la causa de esta altera--

cién, algunos autoras sugieren que es una anomalfa -~

congénita.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Esto dificulta los movimientos de la lengua y la pro

nunciacidn de los fonemas linguales y linguopalata--

les ( S, SCH, J, CH, G, K, R), el habla adquiere un

tono pronunciado como de nudo en la garganta.

TRATAMIENTO.

£l tratamiento es quirdrgico y foniétrico.
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Pig. 4 dislaliag 1lin/unlesn

ANQUILOGLUS1A.

a)

b)

DEFINICION.

La Anquiloglosia se debe a la cortodsd congénita del
frenillo lingual, en la que la lengua estd restringi-
da en sus movimientos por una fina banda mucosa que -
se extiende desde la superficie ventral de la punta -
de lp lengus hasta la mucosa gingival lingual.

La -~

unidn pyede ser simple o bifurcada; hay todos los gra

dos de severidad de la fijacién.

ETIOLOGIA.

En ausencia de una historia familiar, la aparicidn de
una apormalidad congénita puede deberse & la accibn -~
de una mutacién, o do algln sgonte casual durante sl
embarazo. Se sabe que la rubnolo y el examan radio--

gréfico en el perfodo de Formacidn dul labio y pala--

dar pueden producir anormalidades congénitas,
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c) HANIFESTRtIONES CLINICAS.

£n la Anquiloglosia total, la fijacidn es completa -
de la‘lengua al piso de la boca o a la encfa alveo--
lar. Esta a2normalidad se ha visto asociada con la--

bio y paladar hendido y con el siIndrome de la Fousita

Labial Congénita, aunque na frecuantemente.

Cuando es muy severa la Fijacién puede hacer que el -
lactante tenga dificultad para alimentarse y ocasions
transtornos en el lenguaje, ya que results diffcil -
bajar la punta de-la'lengua por lo cual lans consonan
tes prelinguales y postlinguales 5, SCH, J, CH, antg
rior como también la G, K; R, aﬁterior; suenan distor

sionadas y el habla adquiere un tonc pronunciado.

La alteracidn del fronillo ss trata facilmente median
te incisidn transversa y cierre longitudinal de éste

de preferencia con la plastia en Z, para esto se uti-

liza anestesia local.
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FRENILLO LABIAL.

a)

b)

c)

DEFINICION.

Normalmente esta estructura se presenta como un plig

gue fino como oblea, que se extisnde desde la mucosa

labial hasta la gingival donde sa ubica a mitad de -

m

camino entre el surco vestibular y el margsn gingival.

A veces se extiende hasta el mismo margen gingival y

produce un diastema al pasar a la mucosa palatina.

ETIOLOGIA.

Muy poco se sabe de las causas queo originan esta al-
teracidnpers la mayorfa de los autores la deseriben -

como un defecto de tipo congénito.

MANIFESTACTIONES CLINICAS.

Puedes haber una marcada muesca de la mucosa gingival

misma entre ambos incisivos, MNunca se observa en el

frenillo un aumento de volumen aprociable ya que el -

transtorno estd determinado por su posicidn y no can

el tamaflo. Sin embargo puede agrandarse debido a --

una hipartrofia del estroma conjuntivo Fibroso an sl

centro del pliegue. €1 frenille hipartrofiadoc se ve

como un grueso cordén que se extiende hasta la cresta
alvaolar, cruza al lado palatino y se une a la papila

palatina formando una cresta en la lfnea media del pa
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ladar. La papila gingival media puede hacerse mé&s -

prominente y la cresta palatina puede ser irritada -
par los incisivos inferiores durante la masticacién.
El resultado es un diastema entre los incisivos cen-

trales superiores que permite el escape del z2ire du-

rante la fonacidn.

TRATAMIENTO .

€1 fremillo labial hipertréfico o mal puesto a veces
puede diagnosticarse por la sola observactén, pero --

el diagn8stico final debe basarse en la radiograff{a.

£l tratamiento se escogeréd de acuaerdo a la severidad

del caso y &ste puede ser ortodéncico o blen quirilr-
gico y artoddncico.
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MACROGLOSTIA.

a) DEFINICION.

Es la lengua anormalmente voluminosa, presenta lesig
nes anatomopatolégicas complicadas, pues ademés de -

presentar la lesidn de los linf&ticos y del tejido -

conjuntivo prelinfético, se presentan casss don

onde la
fibra muscular interviene directamente, y otros don-

de es el Gnico factor responsable de la Macroglosias
por eso actualmente se admiten dos variedadas una lip
f4tica y otra muscular, que tanto desde el punto ds -

vista clfnico como anatémico presentan difercenciass.

La forma LinfAtica es la mAs frecusnte, pussd wCcupa -
un ochenta por ciente de los casos. £1 Linfangioma -
es difuso y ocupa toda la extensidn de la lengua prg
duciendo una hipertrofia general del drgano, asungue
algunos autores doscriben al Linfzgioma Nodular que
constituye la Macroglosia con tumores circunscritns
sobre el dorso y los bordes de la lengua. Todas las

variedades anatémicas del Linfangioma se hun visto -

en los estudins qus se han hecho sobre la Macroglcsia:
Lo forma Cavernosa, quistica, y el Lingangioms simpla.

Igualmente se han observado casos mixtos donde tanto

los vasos sangufineoe como linfAticos son lesionados.

La Macroglosia do origun Muscular estsd constitufda --
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simplemente por aumento de ndmero de las fibras mus-
culares cuyo aspecto y volumen quedan normalez, es el
tipo de macroglosia que se encusntra en los cretinos,

y puede asociarse a la hipertrofia de otros mdsculos

d=21l cuerpa.

ETIOLOGIA.

pues ni
la herencia desempefia en ella como en otras enfermeda

des congénitas, papel alguno. Se ve asociada a otras

malformaciones congénitas come labio hendide, asime--

trfa de la cara y de los maxilares, la hipertrofia de

los miembros inferiores y la presoncia de quistes se-

rosos en el cuellao.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

La Macroglosia puade sor bastanto pronunciada desde -
gl nacimiento al grado que puede salir de los arcos -
dantarios, debido a las perturbaciomnes funcionales --

que provoca, -el nifio tiene dificultad para tomar el -

cana, no puede deglutir. Es en al momento de la den-

ticién cuando los primeros s{ntomas aparecen y la le-

sién ase hace aparente. La lengua domasiado volumino-

aa parn la cavidad bucal sale de los arcos y no vuel-~

va a wntrar, 'y cuando se logra reduclirla sa presentan
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fendmenos de sofocacidn; de all{ que el prolepso llg
ga a ser permanente, la lengua pierde su derecho de

domicilio en la cavidad bucal y s¢ ve al nifio snse~~

fiando una lengua de adulto. €1 aumento de volumen -

lengua se hacae demasiado répldo, puds se ven -

casos en que sdlc sn di

a

z seuianas la lengua ha alcan

zado el méximo de volumen. Por su accidn mechnica -

la porcién prolabiada del drgano no acaba de adquirir
grandes dimensiones, formando un tumor inmévil que -

L

cuelga hacia adelante de la barba con la mucosa que

la cubre seca, queratinizada, con grietns en su super

ficie. En la unién de la porcifn prolabiiada y la por

cién intrabucal la presién constantiec de los dientes -
produce un surce que se va haciendo cada vez mis pro-

fundo hastaproducir una verdaders womputacidn, o bién

favorge la gangrena de la extremidoad que estd afuera.

Los fendmenos funcionales llegan a perturbarse més vy
mis o medida que el prolapso se hace permanente; lz -
deglucidn y la masticacidn son molestas, ia respira--
cién y la fonacidn son igualmente diffciles, la arti-
culacidn de los fonemas no es normil, el lenguaje es
torpe y lento cen voz grave.

La saliva escurre congs-

tontumente hacia afuera. Cuando la ulceracidn se ec=-

teblace el ddor apesrece.
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La hipertrofia muscular es siempre menos acsntuacda,

pues el drgano alcanza sdlo el doble a2 el triple del

volumen, el cracimiento ec mucho m4s lento y unifor-

me y los accesos inflamatorios ason rarocs. La supac-
ficie de la lengua queda d¢ aspacto normal, la movi-

lidad no queda abolida nunca.

TRATAMIENTD.

£1 tratamiento es quirdrgico y logopédico, pero cuan

do no s2 opera suele producirse alguna adaptacidn reg

lativa conforme crece el nifio.

P
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MACROGNATIA.

a)

b}

c)

DEFINICION.

El pragnatismo del griego PRO, hagia adelante y ~-~-

GNATHOS, mandfbula, se describe como una malformacidén

caracterizada por la macrogenia e la mand{bula, lo =~
cual trme consigo la pérdida de la armonfa entre el -

macizo facial y la mandf{bula. £l arco dentario infe-

rior ea m&s amplio que el superior, lo que hace que -~
las 8rganos dentarios no correspendan con sus antago-
nistas quedando en extraoclusidén o con una inclinacidn

de fuera a dentro para ponerse en contacto, aunque no

en relacidn con los dientes superiores.

ETIOLOGIA.

L.a Macrognatia puede ser de origen congfnito o adqui-
rido. La de origen Congénito os de etiologfa descong

cida, aunque en algunos casos estd asociada a otras -

alteraciones del esqueleto. El principal factor es a
veces la herencia.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

La relacidn normal de continuidad entre el cuerpo de
la mandfbula y su rama ascendente, estf alterada de -
tal manara que el borde posterior de la rama se conti

nGa casl en linea recta con el borde caervical del ---
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cuerpo, haciendo que el Angulo de la hand[bula que -
normalmente se aproxima a los noventa grados se con-
vierta en un Angulo obtuso, que seri mds abierto ~--
cuanto mis exagerada sea la progenia. Por lo tanto,

a medida que aumenta la prognasia, las proporciones

faciales se pierdan y el mentdn se dleja més del pla

no orbital.

De éstos conceptos se deduce que sélo la progenia por
macrognatia debe considerarse comu verdadero progna--
tismo, na as{ la protusién voluntaria de la mandfbula

o malos hé&bitos que colocan a los incisivos inferio--

res en sxtraoclusidn.

En sl aspecto Ponidtrico ae prdduce urt cambio en dos
cualidades de la voz: tono y timbre y esto es debido

2 qua usts altorada la relacién de las cajas de resg
nancia.

El diagndstico no ofrace dificultad, hasta la simple

inspeccidn; pero el estudio radiogrifico del perfil y

la encefalamaetrfa lo confirman.

d) TRATAMIELTO.

e e ]

La inteorvencidn quirdrgica estd indicada en los casos
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de dsfornidad muy pronunciada que no han recibido bs
neficios con el tratamiento ortoddntico y para mejo-
rar la incapacidad funcional que se pusde presentar

an las que se incluyen diflicultades del lenguaje y =~
masticacidn impropia.

Los prapfsitos del tratamiento quirdrgico para la rg

duccidn del prognatismo sons

1. Apariencia facial asimétrica.

2. Oclusidn si no ideal, por lo menos medﬁnicamente
buena.

3. Funcidén correcta de la mandfbula en conjunto.

Entre las oparaciones guirirgicas bésicas utilizadas

cominmente para la correccién del prognatismo se in-

cluyen las siguientes:

Osteotom{a Horizontal, con deslizamiento por enci-

ma del agujero dentario inferior por le rama ascen
dente.

Osteotomfa Oblf{cua a través del cuello o por deba-

Jjo da la baas del céndilo.

Osteotomia Vertical en la rama ascendenta.

Osteotomia dol cuarpo da la mandlbula.



rig. 5 Operaciones
bédsicas empleadas -
para la correccidn
del prognatismo.

A, protrusién de la
mand{bula.

B, osteotom{a horizontal -
en \in rama ascendente por -

encima del orificio denta--
rio.
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¢, osteotomfa oblicua por

debajo Jel cuello del ==
c¢dndilo.

Uy osteotomia vertical en
la rama ascendente.

., osteotomfa en el cuer-
7o 40 la mandfbula.



56

MICROSIHATIA.

a)

b)

DEFI®ITION.

Se lo2 considera un transtorno del desarrollo de ori-

gen pastnatal, significa literalmente, maxilar pezup

fo, pusde estar afectodo el suparisr o el inferior.

Myches

0

~me
acto

M
b

da Micragnatlia oparente

we deben, NO &

un maxlilar anormalmente pioquefio, sino a una ubicacidn

anormal o relacidn impropia entre ambus maxilares o -

con sl crineo, lo que produce la apariencia des Microg

L
Navia.

ETIOLOGIA.

Lz verdadera Micrognatia puede ser de origen congéni-

to o adquirida. La Micrognatia congénita es de etio-

logfa desconocida, aunque en algunos casos estd aso--

ciada a otras alteraciones del esqueleto. QOcasional-
mante sigus un patrdn hereditario. La Micrognatia en
zl maxilar se debe con frecuencia a una daficiencia

s La

zona premaxtlar y los pacientes con esta defor-

nidad parecen tener el tercio medioc de la cara retraf

fFinque se ha sugerido que la respiracidn bucal es --

cazsa de Micrognatia suparior, sédlo se le considera -~

z3ns un factor predisponantae.
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La Micrognatia mendibular adquirida es de origen post

natal y suele resultar de un transtorne en el &rea de

articulacidén condilar.

MANIFESTACIONMNES CLINICAS.

El aspecto clinico de una Micrognatia mandibular ne -
caracteriza por una pronunciada retrosién del mentdn,

un 8ngulo mandibular acentuado y una bazrbilla deficien

te. Todo esto da como consecusncia un marcado defec-

to de tragsdo. Esta alteracidn en el aspecto fonié--

trico al igual qQue la Macrognatia produce cambios en
las cualidades de la vaoz, ya que en este caso estan -

alteradas también las cajas de resonancia.

JRATAMIENTO.

El tratamianto ®s quirdrgico, la osteotomia oblfcua -

de la rama es el método Gnico para corregir esta altge
racidn, la mayor colaboracidn entre el cirujanc y el
ortodoncista, protesista o préctico genaral, es nece-

saria si se desea tener éxito en lus resultados.
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PSEUDOQUISTES DE RETEMCIQN.

MUCOCELE .-

a) DEFINICICN.

b)

c)

£1 Mucocele s un psoudoquiste de la mucosa del seno,
por retencidén, y se presenta, como una formacidn de =
paredes delgadas, del tamailo de una nuaz, en el antro

revestido de una mucnsa por lo damds sana. Cauza mo-

lestias de diffcil localizacidn.

La lesidn de cualquiera de los conductos que abundan

en €l.seno, de los laobios o carrilles puede dar por --

resultado un fendmeno de retencidn. Estas lesiones -

contienen material mucoide que, al =acumularse, produ-
ce alteraciones degenerativas de estructura grandy
lar.

ETIOLOGIA.

Las gldndulas de 8landin y Nuhn, que se abren on la -

cara ventral de la lengua, as{ como las labiales son

las més afectadas. La traumatizaciénde una parte del

conducto da por resultado el vuelco del mocus hacla -

al eatroma adyacenta.

CARACTERISTICAS CLIMNICAS.

Loe mucoceles son més comunes an los labios y carri--
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llos. Se presentan camo pequefias tume?apciones brie

llantes y elgvadas de un tinte blanco azulado. Su -
ruptura libera un quuidn espesd y, 3 veces, PuUS. ==

Puede producirse la curacidn espontéinea, pero después

hay recidiva.

En estos casos se presanta una dificultad en la pro--
nunciacidn y articulacifn de los fonemas, por estar -
alteradas estas estructuras anatdmicos, esta déFLcieg
cia foniAtrica es tvansitoria'ya que una vez solucip

nado 8l casc se normaliza la funcidn.

TJRATAMIENTO.

Exticpacidn quirdrgica, junto con la supresidn dei -

foco causal,

RANULA.

a)

b)

DEFINICION.

Se llama rénula a un tumor qufstico de origen sali--

val, que se sitda en el piso do la boca, que puede ==

provenir de las glindulas sublingual o suprahioidsa.

ETIOLOGIA.

Se ha supuesto que su desarrollo se hacfa sobre la -

base de una ohstrucciﬁn,tparo no est& claro que se for
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me de la misma que el Mucocele menor.

MANIFESTACIOMFS CLINICAS.

La Ramula presenta un aspecto clinico tipico, por ser

una lesidén mucho mayor que sl Mucocele, su recubrimien

to mucoso ‘adelgazado le da un aspectn de panze do rana

Puede crecer y obliterar el espacio lingual o extender

se hacia sl piso de la boce, o con uns notable tumefac

cidn. A menudo la lesidn se encuentrs a un lado de la

l1{nea media, cuando es pequefia se localiza solo ﬁor ex

ploracidén digital. No es raro que aparvzcan varias ty

mefacciones irregulares, que dan una move clfnica lobu
lada.

Se desarolla lentamente, sin dolores, hasta que alcen
z2a un volumen considerable, lo que ocasiona perturba-
ciones en los movimientos de la lengua, pues en este
caso la rechazan hacias arriba el enfermo tartamudea,

se muerde la lengua y se dificulta la deglucién.

TRATAMIENTQ.

t1 e.xt=rfanta o8 quirlrgico.



HABITOS ADQUIRIDOS.

Tanto el dentista como el terapista del lenguaje se in-
teresan por las modificaciones en las estructuras ora--

ies como consecuencia de un h&bito prolongado.

Es el dentista quien puede diaghosticur y reslizar &l -

tratamiento de los cambios orales deblidos a ellos. EL

foniatra desarrollaréd el reentrenamiento para corregir

los defectos de diccién.

Todos los hébitostienen su origen dentro del sistems -~

neuromuscular, puesto que son patrones reflejos.

Estos
hébitos,

indican que el nifo reaccions a cituacionas --
ambientales con actividades orales que se convierten en

hdbito o perfodos oral o anal de la teorfa Freudiana.

DEFINICION.

Un mal rébito es la ejecucién frecuente de una fuerza -
nc ‘.siolégica que conduce » movilizaclidénde los dientes
z.2ndo les fuerzas antegonistzs no son zapaces de cantra
rrestarlas.

Sueceidn Digital.

Malos HEbitos de Deglucién.

Respiracidn Bucal.
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REFLEIQ DE CHUDARSE EL PULGAR. )

El nific en su primer afio de vida descubre que su organi

zacifdn es predominantemente oral. Uno de los primeras
reflejos neuro-musculares dal recidn nacido as el llama
do reflejo de Succidén adquirido desde antes del naci---

miento, consiste en contracciones orales que han sido -

sosarvadas par fluoroscopfa in Gtaro.

Despuds dal nacimiento cuando los pulmones se llenan con

aire, los labios se contraen r{tmicamente como si succig

naran o apretaran algo.

Ciertamente la succidn reviste la caracterfstica de ne-
cesidad cuyo ejercicio influencia al nifio, su aprendiza

Je temprano y cantribuye en su desarrollo psico-somiti-
ca.

Z3n el desarrallo de la audicidn y la visidn el bebé tra

ad

<

a transportar los objetos a su boca, desarrollando
la zoordinacidn mano-boca y an genaral objeto-boca para
conacidos, probados y examinados par expsriencias
oralesi 3L ol oojsto lo encuentra agradable, quiz$ tra-

tard de comarlo, si le desagrada lo retirara.

L23 cbjetos colocados en su boca segdn que le resulten
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agrgdables o molestos tenderd&n a ser aceptados o recha-
zados as{ como demostrar inconformidad colocando sus dg
dos dentro de la boca; meter el dedo pulgar en la boca -
expresa la necesidad del pezén materno dua viene a sor -

substituideo por la que se provee de una comida tibia.

Ctras escuelas psicoanalistas lointerpretan en sentido -
opuestos: la succién del pulgar es signo de deseo de in--

dependancla o substitucidn del ser materno por una auto

complaceancia.

ETIOLOGIA.

La etiologfa de la succidn puede ser sl haber alimentado
al seno matarno pér muy cbrto tiempo, bajo tensiones mo-
lestas con alimentos no agradables, biberones inadecua-~
dos, manifestarlo como una forma de dafensa ante la so--

cisdad qua lo rodea, o sea un intervalo de escape a las

presiones o incomodidades emocionalas.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

La succidén del dedo nos conducird a algdn tipo de malo--
clusién que se desa.rollarid depsndiendo de la posicifn -
del pulgar u otrec dedo y de las condiciones de las con--
traccionos acompafantas de los misculos de los carrillos

y de la pusicién de la mandf{bula durante el chupetaec.



62

Cuando se introduce la porcién palmar del pulgar en la

boca y se inicia la succién se-sjercen fuerzas en cua«e

tro direcciones sobre la encfa que contienen los dientaes

que adn no han hecho erupcién.

Una fuerza desdo la lengua hacia el pulgar dirigida ha-
cia la porcifn de la encfia, que contiene a los dientes

temporales anteriores y sobre la parte palatina de los

dientes anteriorss.

Une vez que han hecho erupcién los 6rganos dentarios an-
teriores, se les transmite una fuerza, dirigiéndolos en

direccién labial y perturbando el crecimiento posterior

del paladar Sseo., Esta mfnima fuerzas lleva los diente;

inferiores hacia lingual, acompafada de otress dos Ffuer--

zas una durante la succidn depresora de los dientes su--
periores o inferiores y otra fuerza lingual del mdsculo

buccinador que inclina los dientes posteriores hacia lin
gual.

Estas fuerzas van a estrechar s los dientes anteriores -
supuriores y a comprimir & los posteriores en ls arcada

superior dendo una mordida cruzada bilateral.

Dependiendo dsl héhito puede hsber una tendencia @ pro--



ducir una socbre-erupcidn de los molares incrementando -

una mordida abierta. Laque puede ocasionar un empuje =

de la lengua dificultanda el habla, y una marcada consa-
triccidn dal misculo mentoniano comprimiendo la arcada
inferior anterior, dirigiéndola hacia atrés en la deglu-
cidn y el labio inferior puede llovar a los centrales in
ferrores a lingualizarse y hacer contaco con los incisi-

vos.supariores, con alguna fuerza durante la dltima eta

pa de la deglucién; una fuerza no equilibrada del dien-

te por la musculatura perioral la cual puede servir pa-

ra perpetuar una maloclusién largo tiempo daspuds que -

2l habito ha desaparecido.

En este tipo de pacientes es'Fracuentgencontrar altera-
da la fonacién en la calidad de la voz, principalmente
en

el tono ya que la caja de resonancia formada par la

cavidad bucal se encuentra alterada.

TRATAMIENTO.

£l tratamiento serd psicoléqgico, para tratar de eliminar

" @l h&bito. En el caso de que no ceda se nacesitarsd un -

tratamiento ortodéncico tanto para oliminar el hébito -~
como para corregir las secualas da maloclusifn. Y pogte
riormante so hard el reentrenamiento fonidtrico,
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rig. 6

sizptacidn de las nusculaturas facial y bucal al
shupeteo del dedo. NOtese la malposicién de la -

leajua, mandf{bula y misculos que circundan la b
ca.
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MALOS HABITOS DE DEGLUCION.

Antes de ver lo que es la Deglucién anormal heremos una

breve resefia de lo que comprendo lg Daglucién Normal.

El reflejo de la Deglucién consisis en una serie de mo-

vimientos complicados de la museuylstyras de la farings,

eséfago, B8l extremo cardiaco del ostébmago, tendientes &

transportar el bolo alimenticio. Magendie dividié este

acto en tres etapas:

1. Etapa Oral (voluntaria).
2. Etapa Farfngea (refleja).
3. Etepa Esofégica.

La primera comprende la colocacién del lf{quido o del a-

limento masticado entre le lengua, los dientes anterio-

res y ol paladar. En esta etapa los mdsculos faciales,

peribucales y linguales se encuentran en actividad. AR

continuacién la lengua empuja el bolo hacia atrés contra

el paladariy hacia el interior de la faringe con un movi

miento ondulante, la cual se abre por delante del bolo.

Los misculos miohioidoos elevan le hueso hiocides, el pa~
ladar blando se eleva, los misculos palatofaringeos se -

contraen para cerrar la comunicacién con la cavidad na--
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sal y el maxilar es estabilizado en una posicidn poste--
rior. Los dientes se mantienen juntos y la laringe sa -

eleva con la g'otis cerrada para intarrumpir la respira-

cidn mientras pasa el bolo.

El bolo pasa sobre y alrededor de la epiglotis y es for-

zado a travds de la hipofaringe dentro del eséfago supe-
risr. Cuando el bolo alcanza el nivel de la clavfcula -
se relaja el paladar, desciende la laringe, se abre la -

glotis y se musve la lengua hacia adelante, el maxilar -

se mueve hacia la posicién de resposo y se resnuda la --

respiracidn. La deglucién en el hombre es rdpida y el -
bolo alcanza sl extremo superior del esadfago un segundo

daspués da la iniciacidn dé la deglucidn.

Ciertos tnvestigadores han dejada establecido que el ma-
xilar normalmente se desliza hacin adelante a partir del

cantacto inicial en. relacidn célntrica y es mantenido en

oclusién céntrica durante la deglucidén.

DEGLUCION ANORMAL.

El patrdn fFuncional de la lsngua reviste gran importan-~--~
cia. Normalmente el extremo ds la misma sa coloca sobre
las arrugas palatinas, los lahios se cierran para sellar
la cavidad bucal y los dientes se articulan para propor-

cionar una relacifn jntetmaxilar establece para la con--
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traccién de los midsculos de la deglucifn.

En el patrdn anormal le lengus es empujada hacia adelan-

te entre los dientes anteriores y en sentido transversal

entre los posteriores. E1 labio inferior se contrae con

intensidad pars sellar la cavided hycs)l contrea ia punta
de la lengua.

Los patrones anormales de la deglucién e jercen fuerzas -

intermitentes contra los dientes. Esto provocs un rom--
pimiento del equilibrio muscular, que cbliga a los dien-

tes a cembiar de posicién a fin de adaptarse a las nue--

vas fuerzas ejercidas sobre elloa,

La protrusién de los incisivos superiores se hace visi--
ble, por la presifén sjarcida con ls lengua en esa regidn.

El maxilar supsrior se estrecha por la fusrza de la con-

traccién exagerada de los m&sculos que intaervienen en la
deglucidn.

ETIOLOGIA.
Este hébito puede aparecer como conasecuencis de la elimi
nacién de otro como la succidn del pulgar, pero la causa

m&s comGn es la prasencia de amigdalitis frecuentes o de

amigdelas hipertrofiadas; que obatruyen al psso normal -

de los alimentos, y es ademfs un tejido doloroso. AY --
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- protuir el paciente la lengua al paso de los alimentos

sa hace menos molesto al aumentar el espacio deAla ro~-
gién amigdalina.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

IR RIS RO, L R0 SR K0T
La m

wordida abierta anterior es el s{ntoma clisico de un

tabito de deglucidn anormal,

El pasc continuo de la lenqgua entre los dientes impide

el contacto de los mismos. En el maxilar inPeclior los

incisivos se encuentran apiffados.

Alguncs niflas no solo introducen la punta de la lengua
entre los dientes.anteriores, sino también los bordes -

an la regidn de los dientes poétarioras provocando in--

fraocluaidn de las molares.

El exagerado movimiento de los lablos y el mentén en el

momento de la deglucidn Hoa da la evidencia clfnica dél
h&bito.

Podemas observar si lLa deglucidén es normal o si{ es que -

hay angrmalidades en ella. Se colocan las yemas de los

dedos sobro las sienaa del nifo pars veriPicar la con--

traccidn del mdsculo temporal, y la funcifn del masste-



ro, a través del &ngulo de la mandfbula. tLa actividad
tamafio del mGsculo durante la deglucidn debiera ceder -~

con las contracciones del temporal y masetero.

Qtra forma es sapara suavemente los labios e indicar al
niffo que degluta varias vecss, observandose as{ qua la

langua es presionada automdticamente entre los espacios
axistentes

a) DEGLUCION NORMAL

b) DEGLUCTON ANDRMAL

TRATAMIENTO .

Qara poder controlar éste hébito solicit-remos la colabg
racidn de un otorrinolaringblogo, que de sar nacesario =

afectuard la extirpacidn de las amfgdolas.

Pasteriormente el tratamianto ortodéncice se haré con -~
una placa llamada: Recardatario lingual, que es un pala-
dar de acr{lico sostenido a los molares por medio de gan

chos, con unos espolonas de alambre que indican al pacien
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te la posicién correcta de la lengua, Si el paciente -

es poco cooperativo el aparato que se le colocard tendré

que ser fijo.

Se debe tner mucho cuidado en la faorma en la que Bl ni-

flo coloca la lengua, ya que se le deberd enseffar a usagr

1a en forma normal por medio de ejercicios f4ciles cuan

do hagan erupcidn los dientes, contando con la colabora

cién de especialistas en foniatria.

Para el readiestramiento de la deglucidn anarmal, indi-

caremos a nuestro paciente:

1. Que ubique su lengua por detrds de las papilas pala-

tinas do los dientas anteridres'suparibreu contra al
paladar.

Que el nific ejerza una comprensidn labial uniforme y

pronuncie un sonido /pop/.

Que muarda con los molares, para lagrar una me jor ag

cifén da los misculos temporales y maseteros y dismi-

nulr la accidn del mentoniano.

Las fuerzas musculares readiestradas ayudan a la consep
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Qacidn de las nuevas posiciones dentarias, mejorando de
esta forma las condiciones de la cavidad bucal al fun~=

cionar como caja da resonancia durants la fonacidn.

RESPIRACION BUCAL.

La raspiracidn normal

se efectda a través de las fosas
nasales cuyas funciones principales son:

1, Calentar el aire por medic de los cornetes y el tabi
que medio.

Humidificacidn del aire en grado considarable en su -

pasa poar la narfz,

Flltracidn del aire que es la funcidn més imﬁortante.

La Reupiracidn Bucal se presentny a causa de obstruccidn

nasal debida a la presancia de hipertrofia del tejido --
linfoide, farf{ngeo y adenoides, por las membranas muco--
sas congestivas que acampafian un catarro crénico, asma o
fiebre de hono, por desviaciones en ¢l septim. Aunque -
llega a suceder que en algunos nifios que la raspiracidn

. ~
bucal se presanta simplemente coma un hAbito, sin presen
tarse como un hdbito intranasal. Incluso ha habldo con-

troversiaacerca de si la raspiracién bucal causa la pro-
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trusién de los dientes o si los dientes protrufdos favo-

recen la respiracidn bucal.

l.La cavidad oral es cerrada en su parte anterior por los
labios y por el contacto del dorso do la lengua en el pa
ladar olando en la pArte postericr. Las falta de cierre
an ambqs extremos de la cavidad bucal es lo que caracte-

riza a la respiracidén bucal.

La protrusién de los incisivos y el estrechamlonto del -

arco superior son otras caracteristicas de la rempliracién

bucal.

La protrusién de los dientés se debe a la falta de toni-
cidad del labio cuya accidn es la fuerza équilibrada de

las fuerzss creadas por los contornos funcionales de los
disntes inferiores contra los planos inclinados de laos -
superiores que tienden a desplazar a los disentes hacia -

labial, el labio normalmente compensa la masinlizacién.

La resplracién normal es un factor importante on el man-
tenimiento del equil.brio atmosfédrico en las cavidadas -
oral y.nasal. La componente anterior de la fuerza y ---
otras fuorzas relacionadas con ella Intervienen en el --

mantenimiento de la posicidn de los dientes y de lgesta-



bilidad del arco.

Cuando sa ha hecho un diagndzitco de respiracidn bucal

deberé eliminars2 la causa de €ste h&dito can la ayuda

de un otorrinolaringdlogo. €1 hébito no se guitari al

ciiminar 12 causa que lo predujo, con la pantalla buzal

ayudaremos al paciente a respirar normalmente.

Los malos h&bitos causan alteraciones en la cclusidn --
normal dependient2 del tiempoque dure éste y la intensi-
dad del mismo, produciendo desde luego maloclusiones den

tarias que entorpecen la correcta articulacidn de los fp
nemas.



caprrTutrao I1I

"HETODOS DE DIACMNOSTICO™.
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Un punto muy importante en la.terapéutica es el diagnég

tico. Este llega a ser un requisito indispensable del -

tratamiento ya que su objetivo Gltimo es el de sugerir

y proporcionar una base segurs para que el plan de tra-

tamiento sea el m&s adecuado. Por lo que se define co-

mc [/

ilidad y destreza del clinico para descubrir,

raconocer y sabor la naturaleza del proceso patoldégico/.

Para tener éxito en el diagndstico, se debe conocer no -
s6lo los signos clinicos de la enfermedad, sino también

aguellas fasetas relacionadas con ellas, como etiologfa

patogenia y manifestaciones clinices.

Para hacer un buen diagnfstico es importantu apoyarnos
ens

1. Historia Cl{nica.
2. ExSfmenes de Laboratorio.

3, Estudio Radiogréfico.

Bas&ndonos en los resultados e interpretacién de estos

en conjunto, se llega a trazar el plan de tratamiento.

La habilitacién de un paciente con olteraciones foniétri
cas necesita obligatoriamente un programa de trabajo in-

tegrel, comprensivo y multidiciplinaric en una organiza-
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cién precisa, con un equipo adecuado y la jintervencién

de

La

5.
6.

7.

diferentes especialidades.

Yistoria Cli{nica del paciente debe incluir:

Ficha da ldantificacién.

Deteccién de Antecedentes Familiares.

Padecimientos y Deformidades Asociadas.

Va%oracién dental general: H%giana, Piezas dentarias

Dientes ausentes o supernumsrarlos,-Uclusidn, Colap-

SQ.

Valoracién Clfnica del Lenguajs.

Valoracién Clfnica Audiocldgica.

Valoracién General de grado ds inteligencia, Motiva-
cién y Desarrolle psicosocial y psicomotor.

Soliciltud de Interconsultas (indispensable en todos

los casos).

a) Psicologfa.
b) Gendtica.
¢) Dental.

d) Foniatrfa.

Trabajo social.
Especificass
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a) Audiologfa.
b) Otorrinolaringologia.
c) Pediatrfa.

d) Neurologfa.

En la mayor{a de las clfnicas despuds de slaborada la ~

Historia Clinica se cita al paciente a discusién gene--

ral de la clfnica. Para ésta presentacién, el encarga-

do del caso debe slaborar un Resumen de la Historis de
las interconsultas, axponiendo tedricamente el plan de

tratamiento con correctez secusncia cronolégica, rutinas

y técnicas a emplear para que sea juzgado, discutido y

tal vez modificado por el resto da los participantes de
la clfnica.

En el deopartamento dental se integran las actividades de

Ortadoncia, Prostodoncia, Odontopadiatr{a y Odontologia
General.

En édsta departamento se practica:

1. HISTORIA BUCODENTAL.

a) Identificacidn.
b) Interrogatorio.

¢) Explaracidn Intraoral.



d) Radiografias oclusales y périapicales.

e) Encefalograma.

f) Impresignes y fubricacidn de modelos de estudioc.

TRATAMIENTO GENERAL.

Tarminada la historia bucodental, se dan las indica-

ciones generales de higiene, técnica de cepillado, -

crientacidn general para el resto de los estudios. -
Se deben transcribir las notas = los expedientes co-
rrespondientes para informacidn' del resto de los es-
pecialistas y se iniciasl tratamiento genaral a base
de eliminacién de tejido carioso y obturaciones, exo-
doncias y tratamientos parodentales y endodénticos, -
con la finalidad de dejar la cavidad bucal an las me-
joras condiciones antes de que intervongan otros as--

pecialiastas que sean requeridos.

Los modelos de estudio tienen como finalidad:

a)

Obtener reproducciones exactas do las condiciones

intracrales.
b)
c)

Hacer modificaciones espac¢{ficas.

Obtenar modelor para fabricacidén do prdtesis, obty

radorss, retenedores, o expansorus.

Ya completos los estudios gensraoles, se inician loo -
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tratamientos espec{ficos por los especialistas-del dg

partamento dental como: Ortodoncistas y prostodoncise
tas.

Una de las disciplinas que tama un pepel muy importante

en la direceién y elaboracidén del plan de tratamiento ~

as la Psicologf{a. Este departamento se divide en dos -

grupos:

Para valoracidn del paciente y su medio paicoemocio-
nal.

Estudio de familiares cercanos para entender y cana-

lizar la actividad terapédutica.

La intogracidn de ambos grupos permite clasificar al pa

ciente y sus fFamiliares con fines terapéuticos.

EL Faniatra hace el examen de los Srganos articuladoraes

en el gue observa:

1. La movilidad de les labios durante la emisidn de los
Fonemas.

2. Los dientes para ver cufles interviasnen en el lengua

Je y en qué forma lo hacer
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El paladar blando, para var si est8 funcionando ads-
cuadamenta, as decir, si actda como vAlvula que avi-

ta el paso de aire a la boca durénte la respi}ac£6n.

El paladar duro para var si hay 0 no un buen punto -

de articulacidn.

La lengua, en la que sa aobservardsobre todo su movi-

lidad as{ como la existencia de algdn factor que se
la impida.
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CaAaPITTULDO IV

"ORTODONCIA COMO PREVENCION, -
TRATAMIENTO Y CORRECCION DE -
LA ARTICULACION DE LOS FONE~~
MAS DEL LENGUAJIE™.



82

Antes de empézar cualquier tratamianto se debe de tener

un diagnéstico exacto que determins qué alteracidn exis-~

te y cudles son las causas que la produjeron o biédn que

la estén causando.

Al principio todos los problemas da diagnéstico, por més

diffeciles que sean y la daboracién del plan de trata----

miento son responsabilidad del Odontélaogo general, ya --

gue es &1, la primera persona que tiene contacto con el
paciente en la mayoria de los casos, aunque deospufis de--

termine remitirlos al espaecialista. Y més adn cuondo --

sg trate de pacientes que requieren tratamiento en equi-

po de varias disciplines médicas, y al Odontdlogo no pug

de complementar el diagnéstico a su propia satisfaccidn,

entonces se pedird ayuda a los sspecialistas ya que debe
delinsarse el diagndstico y el plan de tratamiento lo me

jor posible porque de dsto depende el bienestar futuro -
del paciente.

Al glaborar el Odontdlogo el plan de tratamiento para un

paciente que recibird atencidn ortoddntica deber4 deter-

minar cufles son los casos que:

1. Seguird observando (ya que Bn cisctaos casos serd lo -

més favorable para el paciente posponer el tratamien-
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to hasta un tiempo més adecuado).

2. Tratar por s{ mismo.

3. Enviar al especialista.

.E1 objeto de mencionar la ortodoncie como tratamianto;

as de que nos vamos a ayudar de ella para corregir o --
elimimnar aquellos factares que estén presentes en nues-
tros pacientes y que causen funcidn anormal como es el

caso de los habitas, o bién agquellas alteraciones anat§

micas que intervengan en el funcionamiento normal de -~
las érganos.

ORTODOMECIA .,

TRATAMIENTO (SUCCION DE DEDQ).

Siendo la succidn del pulgar muy comdn en los nifios, es

ta puede considerarse como normal hasta los 4 afios, des

pués dobe procurarse la eliminacién potr medio

del conw-
vencimionto, persuacidn, aparatologl{a y ayuda Psiquid--
trica gn caso necesario.
Aantas da intervenir se observar$ la duracidn, frocuen-

cia, desarrollo osteogénico, factores genéticom, estado

de salud del nifio, ambiente familiar, etc. El nifo se-
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rd guiado por el dentista sélo si ha logrado cierta ma-

durez y los padres colaboran para eliminar el hébito.

Los padres pueden empezar por estimular o recompensar ~

al nifio para que éste deje el h&bito, si &sto no funcig

na se recurrird al uso de aparatos. Si se le aplican a

-—

ﬁaratos intracrales al paciente sin antes motivarlo, po
dr3 pensar que @s un artefacto de castigo y producir --
disturbios emocionales que entorpezcan su reentrenamien
to. En algunes nifMos un aparato pudiera servir para fi-

jar la culpa del habito original resultindole una apa--

rente suspensidén, pero al quitar el aparato vuelve a él.

Dado gque el tratamiento para la eliminacidn de los hébi-
tos perniciosos generalmente son requeridos por nifics --

as nuecesario motivarlo antes de darle el tratamiento pa-

ra que dste tenga éxito.

MAMERA DE MOTIVAR AL NIRNO.
1.

Explicaciones y obtancidn de cooperacidn de los pa==--
dres.

Conversar con el nific acerca del aparato y darle a -~

conocer la ayuda qua éste prestar8 para suprimir el -
hébito.

Explicar al nifo qua no a3 un castigo.
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4. Hacer antender a los padres y al niffo que la elimina
cidén del h&bito toma tiempo.

5. Si el paciente exhibe cierta madurez, se repartirg§ -

gn periodos de reentrenamiento svitando la produc---

cidn de ansiedad.

Una vez que se ha hablado con los padres y el niffio y --

ellaos esfin de acuerdo, se procederd a slaborar el apa-

rato. Debemas de obsarvar en al niffio, si se encuentra

presente algdn h&bite, ya sea de succién del pulgar o -

de alglin otro dedo, también observaremos si durante la
deglucidn hay alguna mueca facial, o alguna contraccidén
del mdsculo mentanianc y La posicidén de la lengua; para

esto se sequirén los siguientes lineamientos:

Obsarvar al niffo cuando él no se de cuenta de gque lo

estamos viendo,

Perfil facial si es rocto, cdédncavo o convexo.

Posicidn de los labios cuando estin en reposa, si es-

tan juntos o separados.

Posicidn de los labios durante la deqlucidn, si hay -
tansién.

Examinaremos la cavidad bucal y observaremos la len-

gua, posicidn y tamafo de ésta.

La posicidn de los inclalves superiores a inferiores.
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Proyecciones linguales gue pueden ser laterales$ can
creacidén de una mordida abierta anterior asimétrica.
Se puede medir la mordida (midiendo desde el borde ip
cisal del lateral superior, al borde incisal del late

ral inferior, lo mismo se hace en los incisivos cen~-

trales).

Buscaremos si hay respiracién transbucal: si las la-
bios se sncuentran agrietados o resecos, si hay agrie
tamiento de la lfinea gingival o caries excesiva, pig~-

mentaciones en las caras vestibulares da los incisi--

vos centrales o laterales superiores.

Obssrvaremos las manos del paciente para buscar en

ellas maceracién, callosidades y percatarnos del dedo
que lleva a la boca.

aparntolagla para combatir estos hébitos se divide -~

tres grupos:

Elementos que so colocan en las mantas de dormir, ---

las mufiecas, codos o pulgares del paciente, guantes,

y dispositives que impiden dablar el coda.

tfquidos de desagradable sabor gque se aplican a los

dados del niffo que impiden que &stos sean llevados a
la boca.

Aparntaos aplicados por el dentista unidos a los drga-
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nos dentarios.

Hay diferentes clases de aparatos para QUifar los hfibi~~

tos, se dividen en Fljos y Removibles.

Si el nifio acepta ser ayudado por el dentista se estudia
rd el tipo de aparato m&s apropiado después de tomaren -

tuenta la edad del nifo, sudenticidén y tipo de hébito --

aral. En menores de sels afios de edad, con 8§lo dientes

temporales un aparato removible no serd aceptado, ya que

8l paciente es inmaduro. Ourante la denticién mixta, es

aconsejable la colocaciénde un aparato removible.

Los paratos fijos causan en el nifio un sentimiento de --
castigo,

pero si se le aplicamn aparatos removibles, éste

puede disfrutar cierta libertad de llevar el aparato s6-
lo durante los porflodos crfticos, como en la noche. Aun
que tienen una dosventajs al uaarlos el nifie puede reti-

rarlos cuandc no es vigilado o no se le ha motivado lo -
suficiente.

£l aparato ideal para ayudar a la correccidén del hdbito

del chupeteo del pulgar seria aquel gque rauniera las si-
guientes caracter{sticas:

1. No ofrecerd rosistancia a nlnbuna actividad muscular
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normal.

2. No necesitard recordataorio para usarlo.

Que su uso no inhiba o apene al nifio en su trato per

sonal.

Que no dependa de los padres.

Algunas personas utilizan paratos grandes y grotescos -

que son dnicamente barreras mecénicas y lo Gnico que hg

cen es frustrar al niﬁof Entre los aparatos ideales pa

ra tratar a estos pacientes se encuentran la Pantalla -

Bucal y para casos m&s severos el Arco Linqual con pe--

querios Espolones.

PANTALLA BUCAL.

La pantalla bucal es un aparato que 'se acomoda en el --

vestibulo de la boca, entre los labios y los dientes, -

con el propdsito de conservar la funcién de los labios.

Este aparato bloquea aficazments la entrada de aire a -

la boca. Sa le usa para retener labios, corregir la la

bioversidn simple de los dientes anteriores superiores

y para la correccidn de hdbitos principalmente.

Mo debe colocarse nunca en la boca de pacientas que prg
senten cualquiar tipo de transtornos respiratorios y sp

bre todo cuando oxiste una obstruccidn nasal.
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Pantalla Bucal ayudar§ a:

Restablecer la posicidn labial.

Readigstrar la lengua para impedir que se proyecte a
través del espacio que se encuentra presente en la -
mordida abilerta antarior, syudando a producir una de
glucidén normal.

La pantalla forzard a la lengua a proyectarse lateral
mente para equilibrar la fuerza del buccionador y per
mite normalizar la accién del misculo mentoniano y --

ayudard también a le deglucidn.

En la respiracién bucal, establecaré una pauta normal

de pasaje de aire.

CONSTRUCCION DE UNA PANTALLA BUCAL.

Se

toma una impresidén lo més ni{tida posible donde se --

pueda observar el vestfbulo bucal, sobre el modelo con

un

l4piz, se traza el contorno del aparato, el cual de-

berd ir 2mm. por arriba del pliegue mucecbucal y llevaré

unas muescas para liberar las inserciones musculares y =

extenderse distalmente hasta la mitad de los segundos mg

lares superiores.

acr{lico o materiales termocurablas.

La pantalla se puede coastrufr con --

Al confeccionarla

se offadird una pequefia capa de yaso en los modelos de =

trabajo sobre las caras vestibulares para disminuir la -
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presidén que en las primeras semanas podria ser molesta

para el paciente, posteriormente se ird& aumentando la -

presién rellendndola con acrflico. La pantalla llevar$

los bordes de la pariferia perfectamente pulidos.

La pantalla la usaréd el paciente tanto como sea posible

incluyendo la noche, hasta que el hédbito desaparezca.

En caso de una mordida abierta sin diastemas ni protru-
sidn, las pantallas no deben ejercer presién ya que api
far{a los dientes anteriores y los forzarf{a a una rela-
cién de borde con borde. Teniendo como Finalidad en és-

tos casos sélo el readiestramiento de la proyeccidn lin

gual y no la reubicacidn de los disentes.

Esta se colocarf durante 12 horas.

£l uso de pantallas bucales serd indicado cuando se en-
cuentren los incisivos superiores protuidos y espacia--
dos con mordida abierta se har4 uso do una pantalla bu-
cal que se colocar8 en la cara vestibular de todos los

dientas anteriores, ésta se podr8 conatrufr con acrfli-
co o materialas termocurables, llevard los bordes de la

periferia perfectamente pulidos y con muescas para los

frenillos superiores e inferiores.
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ARCO LINGUAL cON PEQUENOS ESPOLONES.

Situados estratégicamente,es otro de los aparatos usados

frecuentemente para .la eliminacién del hébito de suGees

cién del pulgar. Este aparato debe adaptarse correcta--

mente sin estorbar la funcidén narmal de la boca, y estar
provisto de suficisntes espolones cortos y agudos que =--

produzcan ligeras sefiales aferentes de incomodidad cada
vez que se inserte en el pulgar, sin llegar a producir -
dolor. Hay que tener claro gue el espolén dard una se--
flal al sistema neuromuscular que recuerde que no hay que

introducir el dedo en la boca.

FRENTLLO LABIAL.

La eliminacién del frenillo labial con la finalidad de -
cerrar el espacio entre los incisives es muy importante

dentro del campo de la Foniatrfa, ya qus con esto se evi

tard el cscape de aire, permitiendo una mejor articula--
cidén de los sonidos.

Ll tratamiento consiste en ocercar los incisivos y extip

par al frenillo. Puede utilizacrse una seccidn labial al

ta incorporada a una placa palatina, y se colocan bandas
alternativamente en los incisivos, durante un tiempo de

tres a sels semanas dependiendo del ancho dal espacio por

cerrar. S0 usa un alambre corto dentro de los soportes
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y se juntan los dientes por ligaduras o el4sticos lige~
ros.

La fuerza rec{proca acercard tanto a los 4pices como a
las coronas, para cerrar el espaclo. El segmento es «-
acertado y ligade con alambre de acwro inoxidable para

retener a los incisivos.

Después de que los incisivos centrales entran en yuxta-
posicidén, se interviene quirdrgicamante el frenillo y -

mientras se lleva a cabo la ciatrizaclidn se vuelve a --

colocar el aparato ortodéntico.

€1 tejido cicatrizal formado ayudar§ a la retencidn. Si
la exticrpacidn se hace antes del movimiento ortoddntice
los dientes tienen que ser mavidos sobre el tejido re--
cién Fformaodo, dificulténdose m&s el movimiento de los -

dientes que cuando se hace antes que la intervencién --

quirdrgica.

A veces las fuerzas ortodénticas, por sf{ mismas, causan

atrofia por presidén da las fibras dol frenillo, hacien-

deo fnnecesaria la extirpacidn de éata.
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Pig. 7 Pantalla bducal

fig. 8 Estribo lingual

A D

rig. 9 Clerre de diastemas por medio de bdandas, tubdos.
horipontales redondos y alambres de conduccién.
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MORDIDA ABSIERTA ANTERIOR.

Durante el curse normal de erupcidn, se'aspera que los -
dientes y 8l huesoalveolar circundante se desarrcllarén
hasta encontrar el antagonista oclusal del lado opuesta.

Las causas do la mordida abierta genoralmente son:

1. Transtornos en la erupcidn de los dientes y en el -~
crecimiento alveolar.

Interferencias mecdnicas a la erupcidn y al creci---
miento alveolar, como es el caéo.de los hé&bitos. En

algunas ocasiones pueden ser provocadas por displa--

sias éseas.

Antes del tratamiento se debe de obsarvar detanidamente

la relacidn & las bases dseas con los dientses.

Antes da diagnosticur una mordida abierta hay que sospe-

char siempre de la presencia de algdn hébito. Esto, por

s{ solo, pusde ser suficiente y los dientes pueden conti
nuar erupcionando en posicidn narmal al eliminar al h&--

bito y al devolver la actividad y Funcién normal de los

labios y la longua. Cuando no es posible corregir la -

mordida abierta por édste madio se recurre a la cirugfa.

Dentro de los traumatismas que ocasionan transtornos en



la fonacidén tenemos los que causan los diferentes tipos

de fracturas mandibulares (horizontal en ramo, horizon-

tal en cuerpo, vertical en ramo, vertical en cuerpo,

conminuta). Resultando como consecuancia asimetr{a fa-

cial, desviacidén de la mandibula y por lo tanto se altg

ra la funcidn masticatoria y fFoni8trica.

Otras serfan las que involucran fracturas del macizo fa
cial medio, incluyendo fracturas del paladar, huesos --
propios de la nariz, hueso malar, senos maxilaras;en los

que pueden estar alterdas las estructuras musculares, -

nerviosas y de irrigacidn.

Entre la etiologfa de las fracturas tenemos principal--
mente:

a)
B)
c)

Los accidentes automovil{sticos, deportivos, atc.

Golpes directos en sentido vartical.

E«tracciones dentarias traumiticas principalmente de

terceros molares.

i
g
¢) Intervenciones quirdrgicas prolongadas que causan --

luxacién de la articulacién tomporo mandibular.

Las mancionadas alteraciones de tipo traumfdtica que =---
afoctan la Fonacidn en este caso genaralmenta son pasa-

Jeros ya gue impiden la funcidn normal del poaciente ---



26

mientras perdura la lesién corrigiendo dichas fractu--

ras ya sea por medios quirlrgicos u ortopédicos se re-

gulariza la funcidn.

Otro de los traumatismos gquoe altera la fonacibn es la

mordedura d? la lengua extrama o exagerada ocasionada

. por accidentas o desculdos caomo por ejemplo en el caso

de los epilépticos.
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CARITULO V

" "CIRUGIA COMO TRATAMIENTO DE -

LOS ELEMENTOS ARTICULADORES -~
QUE INTERVIENEN EN EL LENGUA-
JE".
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Generalmente los transtornes de la voz y la fonacidn --
aparecen cuando existen alteraciones en los Srganos de

articulacidén externos, cavidad bucal, nasal o laringe.

Dentro del complejo del lenguaje, las dos faces de dic-

cidn y articulacién pnseen una sutcnomia relativa, den-
tro de la patologfa del lenguaje, ya que pueden haber -
transtornos de origen central (disfasiasy afasias) y --

transtornos de la ejecucién {de la articulacién)

Cuando queremos tratar alteraciaones fonéticas debidas a
anomalfas en los &rganos de fonacidn periféricos que --
sean consecuencias de aléeracianss da Fformacidn, que se
manifiestan en las malformaciones congénitas o por trams
tornos del crecimiento, par&lisis, traumatismos o sus -
consecuancias y otros similares y de acuerdo a las difg
rentes partes de los Srganos que sean afectados, debe--
.mos'ser precisos al sscoger 8l método a utilizar. Re--
cardando que la tarapéutica del habla siempre es Funcig

nal, fonética y qué debe estaf asoclada I{ntimamente a -

la terapéutica quirdrgica y ortopédica, para lograr el

restablecimiento del habla normal.

FISURA LABIAL.

Las fisuras labiales congénitas unilaterales o bilatera
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les y todas las lesionss graves de los labios, como ty
mores malignos, quemaduras, o traumatismos causan dis-
lalias labiales, que son alteraciocnes en la pronuncia-
cién de sonidos labiales sobre todo en la aberturam y -

que perjudican las vocales posteriores (0, U) mucho -~

més que a las anterinres. Los fendmanos ti{picos del -

lenguaje asi transtornadoc son: Impureza, Borrosidad, -
falta de nitidez.

€n lesiones menores de los labios los transtornos del

habla generalmente son superados con ensefianaza logopé-
dica. tLas alteraciones mayores de los labios requieren
de una terapédutica fonidtrica con ejercicios musculares
y articulares, masajes, terapéutica electrofisica y ejer
cicios respiratorios para normalizar la voez o bien se -
recurrird a la cirugf{a plastica para mejorar la estéti-

ca y la calidad de los sonidos labiales.

rig. 10 . Labio superior fisurado
que se prolonga hasta la nariz.
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TRATAMIENTO.

Las hendiduras labjales suelen cerrarse quirdrgicamente
durante los tres primeros meses de vida, danto tiempo a

que las estructuras tisulares sean grandes y a la vez =~

asegurar la anestasia.

El cierre del-labio hendido, debe ejecutarse con suma -
precisién, haéiendo una sutura pl&stica de capa fina. -
El defecto de la deformidad del lapio hendido abarca-no
salo escotadura transversa en los tejidos blandos, sino

también pérdida en la longitud verbtical del labic. De-

ben corregirse simulténeamente estos dos aspectos da la

deformidad, conforme se cierra el defecto por medios --

quirdrgicos. En general, el tejido lateral del labio -

se lleva al tamafio normal mediante alguna modificacién
del principic de la plastfa en Z, y se usa para affadir
tejido al 4rea hendida, aumentando as{ la longitud ver-

tical del labio desl lado hendido para restablecer la si
metrfa. Esto se hace mediante uno de los cuatro méto--

dos bésicos. EL primero el de la técnica de LIinea Rec-

ta (Rose Thompson), es a veces satisfactorio para las =

hendiduras incomplecas minimas con escotaduras del la--

bio. Las suturas en L{nea Recta tienden a contraerss,
produciendo una deformidad del varmélldn aen escotadura.

5i s0 wmplea &ste método se obtisne longitud vertical -
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involucrando los bordes laterales de la herida con las

concavidades de la incisién hacia la hendidura de extiz

par el philtrum deformado.

Las técnicas més usadas actualmente son augellas qQue -

emplean el principio de 1 Estos métodos

inciuyen el colgajo cuadrilateral de Mirault y Le Mesu-
rier, la técnica de Rotacién y Avance de Millard y la -
técnica del Colgajo triangular,

descrita por primera vez

por Tennison. Todas son variaciones de la plastfa en Z,

conh les lados adyacentes de la hendidura como rama cen--

tral de esta maniobra. La técnica varfa solo en la po--

sicidn y longitud de las ramas laterales de la plastia -

en Z. La altura del reparado del labio es proporcionada

por incisionas transversas a través de los elementos la-

erales y mediales del labio, y rotacidn del colgajo =---

creado; estas incisiones transversas, a través de los e-

lementos laterales y mediales del labic corresponden a -

las ramas laterales de la plastfa gn Z. Rotacibn 0 «---

transposicién de los colgajos alargan las ramas centrales

a expensas del grosor del labio. Desde el punto de vis-

ta geométrico, la alturs gue se obtiene depende del angu

lo y las incisiones transversas. Hablando en tédrminos -

précticos la altura que puede obtenerse también depende
de la extensidn con que puede movilizarse tejido hacia -

la linea media.
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la lfnea media.

£1 momento de la reparacidén quirdrgica de las hendidu-
ras bilaterales aes egoncialmente el mismo que en el ca

so de las hendiduras unilaterales. Como ccurre en la

e hendidupa unilateral, se descarta o se -

raseca muy poco tejidu o ninguno de la reparacién. To-

dos estos nifies sufren deficiencia tisular en la regidn

cal labio superior, y se dsbe tener mucho cuidado para

prasarvar en lo posible los elementos normales del la--
bioc. En ocasiones las hendiduras bilaterales deben re-
pararse =n stapas con el fin de permitir que la accidén

muscular del lado reparado moldee el intermaxilar hacia

dentro, hacia el arco dental, y se facilite as{ el cie-

cre del lado opuesto del labia. En ocasiones es neceasa
ria la oateotomf{a gquirdrgica con reacomodacidn del in--

tarmaxilar.

a 0 (o]

?iz.11, Princi-ios de 1z tdcnica de 1
vacidn o trunsposicidn de los col njos. Seagira n 2 Y Ta

Jajos.Segin rennison,
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ANQUILOGLOSIA.
TRATAMIENTO.

Se aplica el término de Anquiloglosia o lengua atada;

al frenillo lingual corto. Si es demasiado corto, pue-

de hacer que el lactante tenga dificultades para alimsp

tarse y ocasiona transtornos en el lenguaje; y= guc rs-

sulta diffcil bajar la punta de la lengua por lo cual -

las consonantes prelinguales y postlinguales S, SCH,
CH,

3,

anterior como también la G, K, la R anterior, sue--

nan distorsicnadas y el habla adquiere un tono pronun--

ciado como de nudo en la garganta.

La alteracién del frenillo se trata fécilmente madian-
te incisién transversa y cierre longitudinal de esta,
de

preferencia con la plastfa en Z, para esta se utili-

za anestasia lecal.

TECHMICA.

FREMILLO LABIAL.

Los frenillos labiales con insercifn baja pueden sesr --

causa de diastemas entre los inclaivos supericres. En

estos casos el frenillo tiene forma de doble l8&mina mu-
cosa gruesa, la que pasa entre los lncislvos centrales

y s inserta en la papila incisiva, 08 esta manera se

abre un espaclo ancho, en estas condiciones astd indica
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do el tratamiento quirdrgico.

El frenillo labial hipsrtréfico o mal puesto puede —-=

diagnosticarse por la scla observacidn pero debe apo--
yarse an la radiograffa.

Para la eliminacidn quirdrgica del frenillo se hace u-
na incisidn angosta en Forma de V, preocurando que lle-

gue hasta el hueso, y que la insercién del frenillo sea

recortada hasta la papila incisiva. Sg tira el labio -

hacia adelante y arriba para formar un defecto romboide

de la mucasa. Esta se sutura en su parte superior con

dos o tres puntos separados, la suture infarior toﬁaré

también el periostio para fijar la nueva insercidén del

frenillo. En la regidén de la esncfa no hace falte sutu-

rar. La herida se cubrird con un apdsitoa quirdrgico.

Es importante tomar ungradiograff{a antes de la operacidén

para descartar la idea de un posible mesiodens como cau-

sa total o parcial del diastema.
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RANULA.

La R4nula se presenta como un abombamiento fluctuantaes,
transparente, azulado, cubierto por una mucosa bucal --

desplazable. Estd ubicado en la regifn sublingual la=-
teral, pero en el curso de su desarrollo puede sobrepa-

sar la lfnea madia. Los que son arandes pusdan causar

molestias, dificultan la emisidén de la palabra y difi--
cultan la ingestidén de los alimentos, se hacen aparen—;
tes por el abultamiento en la regidn suprahioidea. La

forma calificada de rénula submanaisular se encuentra -
en su mayor parte, en la regién submandibular, y del la
do sublingual s6lo se manifiesta como un pequefio quiste
despuéds de 1la perforacién espontfnea o de la apertura -~
operatoria, se pueds originar la recidiva, cuando es eg
timulada por una irritacidn crece hasta dar la aparien-

cia de un gran guists.

Las formaciones pequefias se oparon abord4ndolas por la

cavidad bucal, incidiendc la mucosa, cerca del maxilar,

can cuidado de no lesionar el écnducto da Wharton y el

nervio linguial, y rechazéndola hacia arriba y en senti

~do medial. No cbstante como la delgada pared del pssu-

do quiste se desgarra con facilidad y al dejar sin ax=-
tirpar parte de la misma puede causar recidiva es conve

niente practicar una diseccién cuidadosa. En las for--
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mas relacionadas con el conducto tirogloso debersmos =~
de sequir las prolongaciones que suelen llegar hasta -

los tejidos de la lengua y hasta la epiglotis y extirc-

parlos mediante una diseccidn cuidadosa.

iLas formaciones mayores se extirpan mejor por via de -
la regién submantoninna mediants una incisién trazada

paralelamente al borde del maxilar inferior. Se crea

luego, obtusamente, un acceso al mdsculo milohioideo y

se cae sobre el polo inferior de la gléndula sublingual
que se extirpa conjuntamente con la lesién qufstica, --
mediante diseccifn obtusa después de ligar doblemente -

la arteria y la vena sublinguales. La mucosa bucal qug

da intacta y sélec hay que incidirla en el lugar &sn que

estd soldada inseparablemente con la lesidn.
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CAPITULLO VI

"ASPECTOS GENERALES DE LA REMA
. BILITACION DE LA ARTICULACION
DE LOS SONIDOS". B
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Cada paciente se debe valorar en Terapia ds Lenguaje -

Indepandientemente de su edad, para efectuar esto son

indispensablas los estudios de Audiologfa y Radiologla.

Para la Terapia de Lenguaje se divide en varios grupos

segdn la edad:

a)

b)

c)

PACIENTES LACTANTES.

Se debe citar a los padres al departamento con obje
to ds recibir informacién, orientacién y ayuda glo-

bal sobre el desarrollo del lenguaje en los nifios.

PACIEMTES PREESCOLARES.

Desde los 18 meses, deben ir junte con sus padrass -

para terapim en forma de juego y slaborar el primsr

programa de adiestramiento domiciliario.

A partir de los dos affos de adad, se hacen eximenes
de comprensién y expresidn del lenguaje y de nivel
lingiifstico por asociacidn. Si existe lenguaje oral,

se har8 la valoracidn de articulacidn y se hace gra

bacldn de lé voz.

PACIENTES ESCOLARES.

Se hace la misma rutina que en lae preescolarss.

¢
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d4) PACIENTES ADULTOS.

Dependiendo de los resultados y de la decisién intae-

4cal de la clinica, se docidird en cada caso dar to-

rapia individual, de grupo o domiciliaria.

Terapia e lsnguaje comprendaré: Articulacidn y Voz.

Lenguaje se trabajard en comprensidén y expresidn o -

nivel lingUistico. En Articulacién se trabajaran los -

diferentes fonemas, palatales, velares, bilabiales, lip

guales, dentales. En Voz se trabaja Unicumente después

de los tratamientos quirdrgicos, en #4reas velofaringeas.

La Terapia de Lenguaje estd indicada en los casos en -~
que los &rganos resonadores del sonido: Faringe, Fosas
Nasalaes, Cavidad bucal y los articuladores: Lengua, Pa-

ladar y Labios se encuentran alterados en su funcidén o
posicidn.

Los Foniatras con objeto de saber cudles y cémo astdn -

avaztados los fonemas en un paciente, hacan un estudio

zonslete del caso gue incluye:

aj EXAMEN DE SU FORMA DE HABLAR.

€s importante tener una grabacidén de la voz, se dsbe

da tener un casset para cada paciente y antes de gra
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barla se le explica al paciente el objetivo para que

siempre hable con el mismo tono y volumen. Esta gra

bacidn debe incluir: Una Fficha de identificacidn com

pleta del paciente y la fecha de grabacidn al princi

pio y al fFinal de la misma. Con la grabacién se ha-
r4 el exman de articulacidén, por tanto, se incluyen
palabras y frases y se continda con el lenguaje imi-

tado y esponténeo.

Posteriormente se transcribe el resultado on el ex-

pediente del casset y se archiva junto con los mode-

los.

Durante la emisién delas consonantes, la presién del

aire debe ser dirigida por la boca, lo cual no pasa

8 aquelias personas con algdn tipo de patologfa bu-

cal gue permita la pérdida de presidén del aire, pro-

duciendo una distorsidén del sonido durante el habla.

PARA EL EXAMEN DE LOS ORGANOS ARTICULADORES SE DEBE
OBSERVAR.

1. La movilidad e los labios durante la emisién de

los fonemas.

2. Los dientes, para ver cu8fles intervienen &n el -~



c)

lenguaje y sn qué forma lo hacen.

3. El paladar blando, para ver si estd funcionando -
adecuadamente, es dacir, si actia como vélvula que

gvita 8l paso de aire de la boca durante la res--

piracién.

€l paladar duroc, para ver si hay o no un buen pun

to de articulacién.

5. La lengua en la que se observard sobre todo su mg

vilidad asf{ como la existencia de algdn factor --
que se lo impida.

EN LA INFORMALION GENERAL.

Edad del paociente, estado de salud, etc. es muy im--
portante tener datos sobre el lenguaje en general, -
tener audiometr{a para ver si su defecto de articula
cién no es por deficiencia auditiva, ex&men de inte-

ligencia para ver que tanto se puede esperar y poder

exigir al pacieﬁte en-un momento dade ademds dal ni-

vel cultural de la familia.

FICHA PARA EL EXAMEN.

Para corregir y ejarcitar la articulacidn se utiliza:



a) ESPElg.

Su uso tiens por objeto el doble fin de permitir la
visualizacidn y el control de los movimientos arti-
culatorios on la emisién, al raflejar las imigenes
que presentan maestro y paciente. La articulacidn
que presente el maestro la tratar4d de imitar el pa-

ciente.

b) ABATELENGUAS.

Nos permitird sostener la base de la lenqua baja, -

mantenerla aplanada, llevarla de uno a otro lado, -

etc.

c) MONDADIENTES O PALILLOS.

En la ejercitacién de algunos Ffonemas como la H, los
mondadientas ayydan a colocar la lengua en situacién

6ptima para obtaner la correcta emisién.

d). VARILLA METALICA.

Se utilizar4 para cobtener de la lengua mayor agili--
dad, suministrindose a ese efecto un suave masaja en
forma plana, hor.zontal y con movimientos r&pidos an

la punta da arriba hacia abajo y vicaversa.

e) PINZAS.



Estas representan una valiosa ayuda para movilizar

la lengua, con ellas se puede anroscar la lengua, -

llevarla hacia arriba, hacerla caracol, etc.

F} LAMINAS CON FIGURAS.

Una seleccidn cuidadosa de figuras para la ejercita
cifén de los distintos fonemas ayudard, no solo a ha
cer més entretenido el adiestramiento de los nifos,

sinc tambidén a la emisidn exponténea de términas con

el fonema corregido.

EJERCITACICN DE LOS ORGANOS QUE INTERVIENEN EN LA ARTI-
CULACION.

La base del éxito Fonidtrico estd dado por la educacidn
de los movimientos de los 4rganos articuladeres, los gue

deberSn ser coordinados y precisos en su punto de apayo.

a) EJEACICINS DE LENGUA.

1. Colaecar la lesngua en posicidn normal.

2. Llevarla cuanto sea posible fuera de la boca.

3. Llevar la lengua hacia los incisivos superiores.

4. GColpear la lengua contra los incisivos superiores
cara antarior y posterior.
Elevar la parte media de la lsngua.

6. Llevar la base de la lengua.



7.

8.

10.

1.
12,

Arquear la lengua hacia arriba y hacia abajo.

Llevar la punta de la lengua de derecha a izquier

da por dentro y fuera de la boca.

Girar la lengua con la boca abierta alrededor de
ésta.

Doblar la lengua hacia arriba y desdoblarla repe-

tidas veces.
Con la varita metdlica dar masaje.

Con las pinzas doblamos la lengua hacia arriba y

hacia abajo, la enrescamos, la hacemos caracol, -

la llevamos de derecha a izquisrda, atc.

b) EJERCICIOS DE GIMNASIA LABIAL.

1.
2.
3.

Acercar la comisura de los labios y alejarlos.

Vibracién de los labios.

Llevar el labio superier hacia afuera y arriba --
hasta rozar la nariz.

Rozar con los dientes los labios como si los mor-
diera; primerc el labio superior y luege el infe-
rior.

Juntar los labios y estirarlos hacia les costados
tomados entre el {ndice Y el pulgar.

£ jercicios de soplo:

a) Suave.

b} Répida.



7. Llenar la boca de aire y &ste que haga presifn -

sobre los labios gue deben poher resistencia.

8. Masaje.

c) EJERCICIOS DE LOS MAXILARES.

1. Abrir y cerrar la boca répida y fuertemente.

2. Abrir la boca despacio, cerrarla répidamente.

3. Abrir la boca répido y cerrarla despacio.

4. Mover la mandibula de derecha a izquierda, répi-

do y luegpodespacio.

d) EJERCICIOS DE PALADAR BLANDG.
1.

Levantar con fuerza la base de la lengua y bajar-
la.

Imitar el sonido de una campanilla (ding-dong).
3. Toser.
4, Bostezar. !

5. Hacer girgaras.

L2 reseducacidén de la articulacién, comenzaréd con €l o -
s

sonidos que el paciente pueda vencer con rapidez,

de modo que no se desanima y sea un aliciente.

En la gjercitacién con nifos se omplearsd la actitud dea

juego, a Fin de hacer mas entretanida la ejecucidn, co-
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mo serd necesario que 8l educador sirva de modelo su -

articulacidn deberd ser completamente correcta.

La correccidn del lenguaje deberd realizarse diariamen

te, e2n forma regular y sistemftica para que sea efecti

va, no deberd ser mondtona. Se emplearin pocos minu--~

tos para irlos aumentando paulatinamente hasta llegar

a 20 o también el tiempo dependerd de la {ndols de la
perturbacidn, cantidad de ejercicios que %o requieran,
mentalidad y voluntad del paciente para la.correccidn,

sin que se pueda gensralizar en un tiempo promedio de

tratamiento.

Las dislalias nasales son las més diffciles de corregir
ya que en los pacientes con fisura palatina total la pa
labra es incomprensible, pues no solamente las vocalss

2stdn nasalizadas,

sino todas las consonantes, aunado -

ésto, a la pabre coordinacién que tienmen los labios y -

la lengua en sus movimientos y de ah{ el poco efectoc --

sobre los sonidos.

lLa o las intervenciunes quirdrgicas de preferencia se -
harén antes de la reeducacién fonética de que el pacien
te empiece a hablar, asf{ como en los cascs en los que =~

el paciente pof alguna causa necesite el tratamiaentc --



quirdrgico.

Para este tipo de pacientes los objetivos del trata---

miento son:

1.

2.

Fortalecer los mdsculos del paladar blando.

tnsefiar al paciente a enuiar el aire directamente -
afuera, a través de la boca abierta.

Aumentar la movilidad de la lengua, labios.
Enseffar al paciente a distinguir entre los errores

articulatorios y los sonidos correctos.

Producir fonemas sin nasalidad.
Aumentar la capacidad respiratoria y regular la en-

trada del aire por la nariz y la salida por la boca

para la emisifn d la palabra oral.

EJERCITACION PARA FORTALECfMIENTO DE _LOS MUSCULOS DEL

PALADAR BLANDO.

En primer término, masaje con el dedo {ndice, un par -

de minutos tres o cuatro veces al dfa.

Otro ejercicio consiste en levantar la base de la len-

gua con fusrza repetidos veces y se hace el ejercicio -

de bostezo y aprendiendo el movimiento se hace bostezar

can la boca cerrada.

Luego se le har4 arrojar aire por la boca, ensefifndola



a soplar: inflar globos y bolsas de papel, hacer pompas
de jabén.

La compresidn de las alas de la nariz con los dedos no
se utilizard m&s que para que el paciente se convenza -
del defecto de que adolece y de la necssidad de que la

respiracién se cumpla por la boca.

Seqdn los casos o de acuerdo.con la elasticidad del pa-
ladar blando, entonces la ejerciiaciﬁn se iniciar& con

I-U, haciendo pronunciar estas vocales largamente, au--
mentando la fuerza de la espiracién bucal, lo que se pg

dra apreciar colocando la mano abierta a dos o tres cen

t{metros de los labios.

Despuds, en una sola emisidén de aliento, se le hace de-~

cir IU, 10, UO, OE, EA. Una vez emitidas con correccidn

sa unen a todas las consonantes excepto a las consonan-
tes M, N, H.

Para reforzar el reentrenamientc se aplican los ejarci-
cios de labios, lenyua y maxilares con al Pin de dar ma
yor movilidad a estos 6rganos y mejorar la articulacidn

sobre todo en los casos en que ha habido intervencidn =~
quirGrgica.



CONCLUSIONES

Por todo lo anteriormente expuesto cabe concluir que -
es deber del Cirujano Dentista de préctica general, ==

conocer las patologfas bucalez que afectan de alguna -

manera la fonacidn, sea un dafioc temporal o permanente

el que ocasionan estas. Ya gque en sus manos estd el

primer gradode consulta, en el cual deberd darse cuen

ta del problema, realizar un buen diagnéstico y encay

zar al mejor plan de tratamiente, integrando todos los

aspectos tanto fisico como social y paicolégico, pues-

un anflisis de astos elementos nos arrojaréd una adecua

da oplicaclién tarapéutica.
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