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I N T R O D U e e I O N • 

Considerando al ho~bre co~o una totalidad integrada, es -

eepecific~ente un ser social y concreto creando asi una c~lt~ 

raque lo deter~ina, lo que no es c~sual, sino que en ella iB­

tegra su ser, siendo el único de los seres vivos que piensa en 

si ~is~o como objeto, usa su pens~~iento, concibe eimbolos uni 

versales y es capaz de articul~rlos en su propio lenguaje, pr~ 

ve e y codifica su acción, utilizanG.o süs instrumentos y técni .­

cae, produciendo medios de subsistenc~a ~ue son la matriz f~­

da~ental de todas las relaciones hQ~anas. 

Todas astan manifestaciones operacionales de indole m2 ·-­

triz, verbal y fisiol6gico, por las cuales el organisr.1o se si­

túa y realiza sus posibilidades, implican manifest~ciones C2-­

existente e en tres e :;;ieras que interactúan, estas son .la bi2-­

lógica, psicol6gica y sociol6gica. 

Por lo tanto, esto significa, considerando la capacidad -

transformadora ~ue al pade'cer unE~ alteración como lo es la del 

labio y/o paladar hendido, el hombre actúa abarcando las tres­

esferas. 

Este enfo~ue de la situación nos da el ~ncuadre para tra­

bajar en el campo multirlisciplinario a la asistencia de las!­

lud donde el Cirujano Dentista debe poseer los conoci~ientos -

minimos necesarios para la mejor solución, en que la rehabili.­

tación es relevante para la estabilizaci6n junto con la irnpli­

cación de las manifestaciones operacionales. 
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C A P I T U L O 1 

G E N E R A L I D A D S S D E 

L A B I O Y / O P A L A D A R HENDIDO. 
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GENERALIDADES DE LA.BIO Y/0 Pt~LAlJAH H.H~h"DIDO. 

HISTORIA& 

Se tiene noticia del labio yjo paladar ht3ndi:io desde épE_­

cas ;:r.uy re;notas 1 e jamplo de ello es la cultura egipcia que d~­

ta del año 2.600 a.c. donde se registran aparatos 1e rehabili-

tar dicha anomal!a. 

También se tienen registros en diversas culturas precolo_! 

bianas de América, unas se encuentran en el museo arqueolÓgico 

de Lima, y datan de 200 a 400 años a.c., en la cultura china,­

se encontraron referencias d~.ndolaa a conocer el doctor Khoo-­

Boo-Chai. 

En México, en la cos'ta occidental de Nayari t se encontra­

ron !dolos de cerámica que datan del año 12 a.c. 

Fue hasta 1511, cuando Amatua Lusitanos, diseña una prÓte 

sis para mejorar el lenguaje de un paciente, en 1531 Ambrosio­

Paré, hace el primur regis~ro protético y delinea loe princi -

pioe generales dul tratamiento, y el primer tratamiento (iUirúr_ 

gico para corregir esta ma1for~ación fue realizada por el dGn­

tista francés Le Monier, en 1764. Pedro Paurchard, el padre do 

la odontología diseña cinco diferentes tipos de prótesis, men­

cionando la ayudn n1 lenguaje, en 1820 y 1840, determinante:nen 

te enunciaron las posibilidades de trata:niento protético para­

estos pacientes, Delabarre y Snell, describen la primera his -

toria sistematizada sobre el trata:uiento en las deformaciones-

del paladar. 

En 1860 Me Grath, introduce un tipo de prótesis fija y 

suorson enfatiza la importancia de la actividad muscular de la 

faringe y su contacto con la prótesis para ocluir la nasofar!E 

ge¡ sus fundal!lentos son actt1ales. 



Kingley er: l ocO ili.Z () uL e scud io d t! la fisiología ·iel le!!­

guaje y es el pr i:.-:ero en acon:;.e jar la te!· i:.~ pia del lt:ngue.;¡e s,!_­

guiendo la con~ trucción de un oo ·r.ur~d or fisioL)gico y :i..: r..ostro 

los j¡;.~': os 18 la comp res1.ón en la cirugía re ;~i:l.radora ~lel pal~ -

dar d•J.r .':J. Caso:: desar rolla t ~ .. ::io.:én el obturador ·lel velo :lel ua . -
l::dar, alusionando a la anatomía palatofarin~ea ~ue entra en -

contacto cor. la r-ró't.esis y regula un lenguaJe L:..Ceptable, co.no­

un criterio en el :aanejo de los p~cientes. 

ETIOLOGIA: 

La etiología de laoio y/o paladar hendido sigue siendo-­

obscura, aunc_ue ,nucho se ha es.cri to sobre ella, es estudiada -

y se han ref~rido diversos factores, en realidad no se puede 

deter:..:inar el f ;;~ ctor directo causante. Pero bien, se dice ctl.1e ... 

hay transmisión genética pudiendo ser autosó~ica en f ~ctores -

do .:.inat~t;es y recesivos; ligados al st.:xo, Única.:¡ez:te en reces!,­

vos; y herencia multifactorial. La predis?osición genética de­

la población corresponde al I %. Kraus refiere ctue no todo es­

gendtico, sino la interacción de la herencia y el ~edio ~:bi 

ente repercuten en el or¡;¡;aniswo, esto es ÚnicC;.¡u-;;; r.te á.plicable­

a la herencia ~ultifactorial. 

La clasific~ción etiológica ctue se conoce es la siguiente: 

Factores A~oientales: 

Deficiencia metabólica: vitamina A 
vitru::ina E 
rivoflavina 
ácido fólico 
ácido p~ntoténico 
mal nutrición 



? ~ ctores To~icos: 

Factores Hor.nonales: 

Pr est: JiC Ht Ci e 
Antu:~ et e:. o o li tos 

Radiaciones: tera ~ edtic ~ s o a t6 .a icas 

Hi :o oxia.. 

lüi ·1ii.ii ~l 0 r es :i<::l c .::·~.: ci:üento: ~cido bórico 
ácido salici 
lico. 
seleniu:n. 

Infección viral: rubeóla 
di.teria 
saraJplÓn. 

In:ft< cción parasitaria: toxo p l;;;.smosis. 

Hor~onas s~x~a.le s: testerona 
progesterona. 

Hor.nona tiroidea: co :a ,~ uestos del yodo. 

Hormona adrenalina 

Esteroides: cortisona. 

Teoría e :nbrionarias V;;;.rias son L~::; teorÍ<.;.s que explican el or.!, 

gen y d e sarrollo d e las fisuras, pero ••inc;una ha sido aceptada 

univeroalmente. Entre ell~ s las explicaciones ~1s conocidas -­

son las siguientes: 

Migración mesodér~ica.- Coincid~ con la. invaginaci6n de 

la c a vidad oral y de las fosas na~ales, en las que se advierta 

un .:.:.o·ü ta::. itmto h ucia arrioa del teji:lo ~.Jya cente for:J. .:..ndo las 

pro ... :..nenc.J.as faciales. Co . .1o lSt s c a vid a J <Js O<'al y rlCJ.oal son pr,2_ 

funn ::.:. s, hay un :.u:nento de tat¡¡ano :l e estas 9ror:. inencias (naso -

frontal :ac;. ;.;, il :.;.res) :lebido ti la penetración del .nesoier:·¡¡o, ;.:ie_!! 

tr r.t s ::. .;. ::.; :!ie~ o:ler .j o entra en el <:~re a, el er'i:!cto de abul ta..uiento 

se a u ... ..:l.~;a, as í l ·:l c.ue era :;:ar<:ld co r. tejido co n ectoder . .1o de 

u11 Ldo y endoder¡:;¡o :le otro, es transi'or;::¡cd o en un conglo;:aer~­

do de prominencias y depresiones. La diferencia entre proillinea 
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cias y surcos, dependt d~ la c a ntidad de mesodermo entre lae 

dos capus epiteliale s. Como es tas prominencias y depresiones 

se aproxi.nan Ltna s con otras, su uniÓn eH a expensas del surco, -

desarrollándose do cate modo el contorno facial nor10al. La f!l -

lla en la migración du suficiente mesod~r¡jjo nacia el área eap!:_­

cífica, ocacior.a la persistencia del surco con Wla interrupción 

epitelial consecuente, dando lugar a la fisura. 

!} 

Teoría de fusión de Mergin.- El área frontal esta sumergi-

da por el crecimiento hacia adelante .Y abajo del par de proc!!_ -

sos nasomediales, lo cual implica una ini'il tración mesod~rnüca ·­

y fusión de las partes. Es claro que el proceso nasomedial con­

tribuye a la for~~ción de la parte media del labio superior. 

Sobre el lado de la fisura hay una pequeña 9orciÓn del prolebio, 

la que, debido a su relación con la lÍnea media, pudo deriva rse 

solamente del lado izquierdo del proceso nasowedial. 

Este proceso, sin embargo, t'ue suf'iciente;.oente débil en su ere 

cimiento que no pudo tocar y unirse al proceso maxilar, como 

normalmente ocurre, por tal razón, se cree qua cuando el creci­

miento es inadecuado, la fisura persiste. 

Esta teoría en que las elevaciones o procesos de desarrollo de­

la regi6n facial, radican en la naturaleza de las prominencias­

generadas por una proliferaci6n debajo del :nesodera1o. El surco­

entre las elevaciones o procesos se aplana hacia afuera en des~ 

rrollo subsiguiente, así cotno el creci::üento y la fusión de los 

centros mesod~rmicoa que avanzan hacia debajo del ectodermo. 

En la migración meGodérwica y la teoría de la fusión, cuando la. 

penetración del :uesodermo es retarda, el surco persiste y lo 

h~r·go de la lÍnea resulta una fisura. 
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CLASIFICACION 

Hay una infinidad de las d iferen"t e ¡,¡ combina ciones de d.!:.-­

fectos que implica el labio y/o paladar hendido. 6 e na.n hecho­

diversas cla sificaciones, en donde se obse r va gran variedad de 

referencias, ninguna se tomaba en cue n ta, prestando se a ec.ui V,2. 

caciones. Por lo que durante a uchos a:ío s se ha ;nane jado la cla 

sificación de Veu, que es la siguiente: 

Grupo I: Hendidura del palad a r blando Únicrunente. 

Grupo II: Hcndi i ura :iel ~aladar d uro y blando hasta­

el forrunen incisivo. 

Grupo III: Hendidura co::1pleta unilateral del paladar 

duro y blando, labio y proceso alveolar. 

Grupo IV: Hendidura b ila ter al cor:rple ta de 1 paladar -

duro, labio y procaso alveolar. 

Fue preciso para los diferentes especialistas basarse en­

la clasifica ción siguiente: 

CLASIFICACION DE HENDIDU:-tAS: 

PALADAH PHDiARIO: 

Fisura labial 

Fisura labial y 
Proceso alveolar 

Unilateral (derecho o izquierdo). 

Bilateral. 

Media. 

Unilateral (derecho o izquierdo). 

Bilateral. 

r;iedia. 



PALADAR SECUNDAHlO: 

Paladar hendido 

Paladar blando hendido 

Paladar sub~ucoso 

Uvula bífida 
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Unilateral (derecho o iz~uierdo). 

Bilateral. 

Combinación de palad"'r primario y s e cundario: 

Labio y paladar hendido 

La Fisura Labial: 

Unilateral (derecho o izquierdo). 

Bilateral.. 

Puede oscilar ::lesde una peq_ueña .nuesca de te. jido en los -:: 

labios hasta una separaci6n total, que puede extenderse hasta~ 

el suelo de la nariz. La fisura puede ser ~nilateral o bilat~~ 

ral y ?Or lo general abarca el surco alveolar, siendo anomalía 

asociada la malformaci6n dentaria. Ta:nbién el cartílago alar -

nasal puede estar desplazado o defor~ado. 

La Fisura Palatina: 

Las fis~ras del paladar pueden ?resentarse aislai~ente o 

ir acompa."iadas de la fisura labial. Cuando son aisladas se si_­

tuán en la l{nea media y pueden afectar exclusivamente a la 

Úvula o extenderse a ~rev6s del paladar blando y auro hasta 

los incisivos, Cuando se acomp~1a de fisura labial, se afecta­

en ocaciones la lÍnea rnedia ~iel pala:iar blando extendiendose -

por ~no o a:nbos lados h~sta el paladar duro, exponiendo una o­

las dos cavidades nasales af ectando la prolongaci6n de la C2-­

lumnela y frecuentemente al v6mer, lo que origina w1a prot}! -­

si6n anterior de los procesos pre GJaxilares a nivel de la fis}!-

ra. 
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FRECUENCIAJ 

Según estudios realizados, la frecuencia en alteraciones -

del tracto intestinal, el labio y/o paladar hendido, sobre la -

malformación solamente del paladar ocupa un 21 %, y del labio -

un 19 %, variando desde I&600 hasta 111250 nacimientos. 

Estudios efectuados con gemelos señalan que los factores gené -

ticos revisten Wla mayor importB.nciA. en el l&.bio, con fisura o­

sin ella. Bn la fisura palatina aislada la frecuencia es de - -

IalOOO nacimientos. En cuanto al sexo, el labio, con o sin fie~ 

ra palatina aislada, siendo más a menudo unilate:al izquierda -

se encuentra más en varone~; en tanto que la fisura palatina 

aislada se observa más entre mujeres. Al parecer, existe mayor­

incidencia de malformaciones cong~nitae tales como polidactilia, 

sindactilia, micrognacia, etc., asociadas a s!ndrooes como el -

Down y Pierre Robin. Los transtornos de tipo intelectual, son -

más frecuentes cuando se padece exclusivamente de fisura palat! 

na, esta circunstancia se justifica, en parte, por ser comunes­

los transtornos do audició~. 

Hay evidencia de que la edad de los padres influye en el -

riesgo de tener un hijo afectado, se ha sugerido que se debe a-
' la edad paterna. Tambi~n el orden de nacimiento tiene relación-

con la presencia de labio hendido, entre 9% y 25 ~ se asocia a­

otra malformación. 

El labio y/o paladar hendido se encuentra en cualquier gru 

po ~tnico, sin distinciones, pero habitualmente en el grupo ja 

pones, con frecuencia media en el grupo caucáusico y menor en -

el grupo negro. 

Afecta y provoca diversos problemas tales comor Psíquicos, 

cosméticos, foniátricoa, auditivos, dentales, etc., derivando a 

complicaciones interrelacionadas. 
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e A P I T U L O I I 

I N T E G R A C I O N 

D E L 

G R U P O 

M U L T I D I S e I P L I N A R I O. 
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INTSGRACION 

DEL GRUPO 

hl U L T I D I S C I F L I N A R I O. 

Un progrruna completo dd rehabilitación para los pacientes 

con labio y/o paladar hendido repreE>enta. años de trata:..1iento 

médico especia.lizado y para!lládico, los cuales intervienen coo -

perando efica~~ente obteniendo resultados ·satisfactorios, b~ -­

sándose en la secuencia de sus acciones de acuenlo a las cuatro 
11 C11 que significan coheren~ia, co:::.unicúci6n, comprensi6n y coor 

dinación, su interrelaci6n debe ser clara., precisa y amplia Pi!;­

ra evitar equívocos y retrocesos, adaptándose a cada caso en 

r:articular. 

Es evidente ctue t.tna especialidad es insuficiente, pero C!!;­

da especialista se instituye en determina-:ios trata.r.üentos de 

vi tal i:!l!Jortancia para la obtenci6n del diagnóstico correcto 

que inducira a la mejor _posible rehabilitación del paciente. 

Se :;1Uestran dos cuc..dros sin6pticos en correlación de las -

diferentes especialidades que intervienen en el tratamiento. 

Foniatria 

O.R.L. 

Genética 

Psicología 

Audiología 

Od·:mtoyediatria 

Paciente 
Fisurado 

Terapia 
del 
Lenguaje 

Ortodoncia 

Pros-codoncia 

Cirugía 

Ortopedia 
Llaxilar 



ORTOPEDIA MAXILAR 

CIRUGIA 

PONIATRIA Y 

TERAPIA DEL LENGUAJE 
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Cirugía 

Ortodoncia 

Terapia del lenguaje 

Foniatría 

Ortopedia maxilar 

Froatodoncia 

Ortodoncia 

Foniatrí.a 

Terapia del lenguaje 

Cirugía 

Ortopedia maxilar 

Ortodoncia 

Proatodoncia 

INTEGRACION DEL GRUPO mULTIDISCIPLINARIO 

E(oUil'O MEDICOf Pediatría 

Cirugía (pediátrica plástica) 

Otorrinolaring6logo 

Audi6logo 

Foniátra 

Radi6logo 

Genetieta 

Gineco-obstetra 

EC(UIPO ODOl';TQLOGICOs Ortopedia ma.-..:. :. .. ..:· 

Odontopediatrí c.., 

Ortodoncia 

Cirugía bucal 

Prostodoncia 
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Ter ~pi s ta lel Le nguaJe 

Trab a J ~d or a S oc1 ~l 

Enfer:.1 era 

"Vi e tista 

'i!~c r:1co Der.-t a l 

Aud iovisual. 

EC.: üi?O .. :z~ I CO: 

P •·.D IAT .lA: 

Los problerJas de ti r- o in .. ;e d iato y co:;.plt:jo ;ue trata el -­

pe ,.lit1tra, al r1 <..Cer el niño, son los c0nctJrr.i entes a la degl~- -

ci6n y 3Ucci6n, purá evitar las aspiracione s y re ¿ urgitaciones. 

Lo ax ploru, le hace pruebas nuurol6;icas, ~ue 0n ~ lg~nob casos­

dcter~inan y en otros dan noci6n de su e ~ tudo · ¿eneral. 

Interro gará a los p ~¿res y s a brá d iriGirlos en l us investigaci~ 

ne s .9 0Gterioreo 1 ba sándose en l a s tres 11 C11 que significan, CO :.l~ 

nic ::.ci6n, conduc11a y acondiciona:•liento infan til que llevan al -

ad ieBtrar.liento y a los hábitos producidos por 1:;. vida diaria, 

or ic r"t~nriolos a conocar a Iv lLdo, l a ;;roble .:,ática 1.1ue pudierán -

pa d. ecl.lr es ~;os pac ie n tes. General:.10nte el p!:.l'li!i-vra se encarga de 

ind ic a r la d ieta y ense~ar el ~odo de al i~entaci6n. 

Cu ~ nd o e l ni j o ha gana do peso, e ncontrund ose l i bre de cualquier 

ir.f ccci6n o co:aplic a ci6n se pua de i n terc e:i er a l a intervenci 6n-
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CIRUGIA (PE~IAT~ICA PLASTICA)' 

Este s" rv i cio es di r ect a.rJ eL <te responsable en el tra t~ -

miento, se enc a r g a de el a borar l a historia cllnica, entrevi~ -

tanda e. los fa:Jiliares del p·:.J. ciente, La historia clinice. debe­

incluir: 

I.- Ficha de indentificaci6n. 

II.- Antecedentes hereditarios y f~~iliares: 

Personales no patológicos 

Persona les patol6gicos (asociados). 

III,- Valoración dental beneral y clasificaci6n de la deformi­

dad. 

IV.- Solicit~ interconsultaa, valorando · cl{nic "~tente el len­

guaje, audici6n y grado cognocitivor 

V.- Solicita los an,lisis de quiMicu sanguínea, pruebas de san 

grado y bi ometria hem,tica. 

Al ter:ninar la historia cl!nicu finaliza la. priuHH'a entr~ 

vista con el :;aciente, el 1né d ico lo cita e informa para rev,i-­

sar el exá~en global solicitado. Posterior~ente se somete a-­

discusión; cuando ya se: ha elaborado el resu.:1en, se ex pone te.é, 

ricamente el plan de tratailiento, valorando la s e cueücia cr2_ 

nol6gica y metodología a emplear. Se citan a los fruailiares y 

se lee dan las instrucciones del manejo en el tratauiento y 

preparación a se guir. 

El desa rrollo y creci~ie nto ae l a s ~structuras, siendo la 

cirug!a tan Lu-;: ortante, puede ser un factor de inhipici6n, por 

lo cual hay que predecir el éxito de cada intervención, depeu­

dienoo al tie~po que se apli que, el ti 90 de cirug!a, severidad 

original, habilid ad y técnica del cirujano, siendo co¡4p licada­

su elecci6n, se busc1:1 restituir una normalidad co ;.Jpleta tanto-
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s.natór.tica co ,no f.mc1.on;:.l 1 :· rocu.ro.ndo :1-:i r la ¡;¡ejor estótica, 

r.-.c<orando los rc.z~\OS, tales co mo, si :::e tr!a de los l ::.bios, <::rco­

de cupi:io, fil trum, colu:nneJ.P. nasal, c..las de la nariz, ventanas 

dt.: la n~,.riz, contuinida d .::usc!.tlar i nterna y externa. ;.ur.que sea 

acel'tada 1~ ciruc ía puer.1.e ser c_ue e i p[l.c~ente !)re sen te severos­

proole .¡,s.s co;¡,o son, el cola~so maxilar, recid ivas 1 al terd ciones 

en la o.rtic~luci6n y en la voz, dando po.uta a considerar la- -

elección de otros depart~nentos. 

OTO:illi i:OLA .• 'UNGOLOOO: 

Sien~lo que las estr•1cturas anatÓ¡:Jicas y fisiolÓgicas esta.n 

Ínti:oa:nente interrre lacionadas, su co:ouni caci6n acarrea ir.fec 

cienes tanto de la nariz, garganta y faringe, hC;;.iJiendo por S,!;! 

puesto otras complic a ciones, tal es el ejernplo de la infección­

del oido medio ~ue trae como consecuencia la baja de audición -

total o parcial que repercute directa~ente sobre la elaboración 

del lene uaje, esto ocurre !!lUY frecuente mente. La .intervención -

del especüüista toma en cuenta L.:.s posibilici.ades en el .;lanej o­

adecuado del paciente, evitando c:ue no se er:cuentren a;:;ravantes 

loc;rando un diagnóstico oportuno para realizar l a rehabilit~ 

ci6n. 

AUDIOLCXiO: 

Es un e¡_¡ pecialista d~ la medicina, su l a llor c onsi ste en --
valorar el grado ne a 1.1dición, situo.ndose en el probable nivel -
anatómico er. ti. u e se encuentre la lesión. Sus co c,oc itni en tos di 

fieren .. 1uy r adi cal::1e ilt e del técnico audiÓlo go, el cual se l.!_ 
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:nita a :;.ar•ejar correctan:cr .te los ap ~::.ratos en un d~:J artc;.::,err:;o 

a~arte. ~e inicia el exá~en ; or medida terapedtica. 

FONIATRA: 

Se d~dica a estudiar como se realiza el fen6meno vocal, 

diagnostica:;.do sus transtornos y elaborando el plan de tn·.t~- -

:niento reconoc~ iendo la consti tuci6n ~eneral, los caráteres bi,2_­

tipol6gicos, evaluando l a s altera ciones fÍsicas, e~otivas y - -

mentales, periodic ~:.:J ente, par<:. de ter:uini:il" el grado a e lengu.aje, 

aprec i ando las posiciones articula torias de co~pensaci6n que 

llevan a producir :n ~üformaciones, sustituciones ú o::ns l. ones de 

algunos fone mas ayudan1o a ele gir los interválos quirdrg1cos 1 

si debe o no hacerse trata~ie ntos 1e ortopedia . naxil~r, ort ~- -

doncia o prostodoncia para que favorescan a mejorar ·las e s tru.s­

tur~ s conjunto al leng~aje tanto en ejecuci6n como en contenido. 

RADIOLOOO: 

Dese mpe ña su. fu:r.c:l6n tomando l a s radiografías necesarias 

para analizar los seG:uentos del a parato fono-articulador, señ~­

lando l~ s insuficiencias que se ,resentan. Utiliia la rad iogr~­

f!a sLnole fija, tornando placas cuando el naciente e1aite soni--- . -
dos diferentes para obtener el movimiento velofar!ngeo. 

Las ordenes radiográficas ~ue ~ás utiliza son: 

Radiografías intre.orales: Periapical, oclusal e inter f¡ r9_-­

ximal. 
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Radiografias extraorales: Lateral ·de c~beza 1 ortopant~ 

graf!a, antera-posterior. 

GENETISTAs 

Los avances de la c:;enética .nolecular y clínica indican­

claramente que toda persona eB un sistema 5en~tico ~nico que 

vi ve igualmente en un ambiente único. Consi ~l~rando las prob~ 

bles c a ·.lsas del labio y¡o pala·b .r hendido 1 se hace un estudio­

específico del problema, tratando de recopilar la historia el! 

nica del embarazo y de los f a ctores que sean de herencia mul-­

tifactorial o gen,tica por medio d a análisis de laboratorio y­

cariotipo con los que se persigu.e obtener los riesgos implic~­

dos co:no son: 

--En la t'anilia que existe el nL:1.o afectado, saber el riesgo -

que presentaría otro hijo. 

--Saber que riesgos tiene el afect~do en su descendencia. 

--Conocer los riesgos del afectado en la d. e scendencia cuando -

~bos padres pres~ntan labio yjo paladar hendido. 

--Que riesgos presentaran los nern;anos del a!'ect""::lo cuando son 

sanos. 

--<.:ue riesgos presentaran en la <l e::;cend. .::ncia los fa.niliares de 

segundo y tercer grado. 

GINSCO-OBi::iTETHA: 

Cuando se sabe . que hay una relaci6n an6;uala genética que­

provoca alteraciones, valorando las probabilidades en cada e ,:a ... 
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so, se tiene contiul to. con los progenitores y de acuerdo con -­

ellos se instituye la planificación fa~ili~r, compitiendo a -

es'1ie especialis'1ia la recomendación de los procedimientos a se­

guir, los más seguros y sin peligros para la ~adre, escogiendo 

de los muy diversos métodos existentes. 

EQUIPO ODONTOI,OOICO: 

NOR.riAS PARA EL DEPARTA1.1ENTO: 

I.- Los ent'er.nos se refieren a este depe::.rtamento por conducto­

de la jefatura del ~ervicio de cirugía o personas indicadas 

por el mismo. 

2.- Solo el consultorio de ortooedia maxilo-facial será el úni . -
co indicado a senalar que 6rganos dentarios deben de conserv~ 

se o no, anotando los motivos y técnicas a seguir. 

3.- Para efectuar el inciso anterior, se aprovecharán las reu­

niones de trabajo para rectificar los tratamientos o bien para 

encontrar mejores soluciones y puntos de vista expuestos dura~ 

te el acuerdo. 

4.- Al tratar la patología dental, la señalara el consultorio­

de ortopedia maxilo-facial, basándose en los puntos de refere~ 

cia necesarios. 

?.- Cualquier problema que se presentara en el departamento de 

odontolog{a, en la aplicación de las medidas curativas, ser~­

resuelt0s de acuerdo a las rior~as generales de los servicios -

de odontología en hospitales. 
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I. Lae not e.s , ¡1~ d ~c ::-. ~ -:~ los 0x pe -i ier;. tes seráx:. cle:w-as en ~. ru~e!!-

tf:.ci ór., .. t . . 
:u.c.¿ ll ~JS"tl.CO 1 tr . .>. ta .. ~ i i:; nto, 

terren') ::¡c;.xilo-facio.l. 

II. Los planos de reht:bili taci6n deben de ser bien fund é_.-.• er•t.E; -

dos, a ~. untando L :. s ::1ás ii:19ortantes posibilidades pare. la. a:1lic~ 

ci6n de los recursos existentes. 

III. Las cSr:ienes en los ex~edientes pare. el :.•anter.i.:•ien.to y 

activaci6n de los a~ aratos de orto ; e:iia, deuer. ! ~ s~r du la ~r~ 

sición adecuc.de. y ano ·tada en el ex ~' ediente, ya que es •.u. 1 ocu 

::lento de infor::.aci6n y co.J.•.tnicaciór.. 

IV. Con b ~' se al r- árrafo anterior, la rehabilito.ci6n del eúfer~o 

procurará ser continuada, ejecutando las órdenes descrit:.;.s en -

el ex pe d iente por el responsable de la o.tenci6n ortop~dica 

:naxil L'!.r. 

NORi.iAS PAi1A LA APLICACION DE PROCEDL•ll:Sl;TQS 

DE ORTOPEDIA WAXILO-FACIAL. 

Pare. '-'lantener la interde pendencia con l c;;. s d~verso.s esp~ 

cialidades q_ue intervienen en el .;-rupo r~ul tidisciplinario, el -

con:.:, :.ü torio de orto pedia ~:¡a..;ilo-fc::.cial d. e be suuordin¡;:.r sus 

fur.ci one s a 

1.- Recibir Única!l:ente a pac::.entes referidos del servicio de 

cir:.tg!a en la fo i··.: a rutinaria y !'Or :aedio de l a a ; e..-.d a de act~­

vid c.de e. 

2.- Todas las entr evist a s d~ ben d H ~e r r b;istrud~s. 
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3.- La jefatw·a de cirugía asignara el Cirujano Dentista de 

ortopedia maxilo-facial el tiempo necesario, de acuerdo a las -

actividades de la clínica. 

4.- Las actividades de cirugía que requieran de intervenci6n de 

ortopedia Maxilo-facial, serán programadas de acuerdo a la 

agenda de actividades de las dos áreas. 

5.- Pura no alterar la consulta externa y efecto del inciso - -

anterior, el trabajo médico social revisará la agenda de activ! 

dades general~s. 

6.- El Cirujano Dentista debe informar el resultado de sus a~ -

tividades con la debida frecuencia, m'todo y formas indicadas -

por las otras autoridades. 

7.- Las actividades internas de ortopedia se coordinarán para -

cubrir el trabajo registrado. 

8.- Las actividades de enseñanza serán desarrolladas y plana~ -

das de acuerdo a la información de las actividades. 

9.·- Las investigaciones serán fundamentadas en el resultado del 

-estudio y control de los procedimientos aplicados y asignados -

por la clínica. 

10.- Los recursos ma"teriales usados en ~ata área serán previ.!!. -

mente autorizados por los 6rganos correspondientes. 

11.- Las actividades de enseaanza, investigación, co~pilaci6n 

de experiencias y coordinación externa, se sujetan a procediMi­

entos dictaminados por rewli6n de la clínica además de la apro 

bación del cuerpo de salud de gobierno de la unidad. 
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O :t '~O? .~ DI A :;~A .. \.I L/ • .1: 

Lt:.. orto?c d ia .:lé!.·.ila l' es r.ec <J s u.ria en la mayoría d t:: los c~­

sos ri-= l ;.:.bio y¡ o : <.:. l a;id' hc rd ~ ·:lo. El t:r ~• t '...!..:ii:r.:.to [J i.leda ser pr.2_­

quirúrgico o post (.¡ Uird.rg ico, el pri::1ero se lie ga a :.. nciicur - -

des-le los ,-. :~i ::l eros dÍas de vida, tal es el cuso cu¿.rdo el ni i'io­

presenta una ) re :;,u.üla ;;¡uy protuída, se le coloca una oru:d::.:. ':le­

retracci6n extraocal, ~ue ayudará a obtener una ~e Jor p0sici6n­

de la :::is:.1a. 

Hasta n a ce Vll i nte ru1os fue :·::e neil, el ~;.te ir.sti -;; ;.¡yÓ los -

pará:netros c.: •.le ri :.:en hoy en d:í.a, que son, controlar y corre,!:ir­

los ::JeG .. lO:-. tos mandibulares colapsados y riesplazados 1 diS;!lin'.l.ir­

el ancho ··le L.~ her.rl i lLU'as, esti::;ula ndo el creci:.1it:mto. So t2_ -

:nan e n cuenta los ;;rincipales probletilas c1ue se presentan, t a les 

co.no: 

l.-La verd<•.dera d e fici.m cia d ·.' los tejidos. 

2.-Un verd ad ero subdesarrollo unila teral o bilate r a l !il:?..xi lar. 

3.-Lu d~sviaci&n d~ la l ínea ~e d ia en los ~acie ~t:es nendido s 

=.mila terales, si es bil<:.teral se enc;.ter,tra rotad a la ,?re::tr~dla. 

4.-Se er;ccte :.tran alteradas las relac·i ones :oaxil :J-::li::l.!ldillular. 

Se val.ora. al ~~:=.ciente y se proctl d e a sele cc ior.ar el tra t_§;­

r.:iento ;:¡ ~s conveniente. 

ODON'fOPEDIATRIA' 

Esta es peci a lidad es i mpresc ind ible antes y despuds de las 

de~ás inte rvenc i ones, teniend o en cu e nta la histor i a clínica 

bucodental, la cual consistir& fund~uentalmente en : 



I.- Identtfic~ci6n. 

II.- Intorrogatorio. 

-22-

III.- Sxploraci6n intraoral. 

IV.- Diagn&stico radiográfico. 

V.- Elaboraci6n de modelos de estudio. 

Encargándose de la evoluci6n del trat~aiento dentario, 

analizando los d<:,tos e indicando las norí.las básicas de preve!!­

ci6n, debiendo de estar alerta con lns exigencias de la reh~ -

bilitaciÓn del paciente, ya que estos generalmente interrumpen 

la secuencia debido al descuido, provocando daños irreparables. 

Ejecutando tratamientos restaura ti vos de todo tipo, desde una­

pulpotornia hasta una ortodoncia preventiva, dejando la. cavidad 

oral en las mejores condiciones posibles para la asistencia de 

las demás especialidades. 

ORTODONCIAs 

El ortodoncista desempeña un papel i!llportante propo..rci2, 

nando el tratruniento convensional, ejerciendo las tres categ2,­

rías de la ortodoncia, la preventiva, interceptiva y correcti­

va. Trata de evitar el colapso caxila.r, por medio de placas de 

expansi6n o de contensión lo cual lo liga intrínsicamente a la 

ortopedia maxilar, logrando la mejor correcci6n para obtener 

el :.1edio para construir un aparato, dando tie¡;1pos ef:ltratégicos 

durante el crecimiento. Hace estudios al pacien"te teniendo en­

cuenta el tipo de desarroJ.lo, señalando características espec,i 

ficas, co.no lo es la suceptibilidad a la caries, malos hábitos, 

los defectos del habla que se presenten, etc. Detectando los 

!Jroble.nas :nuscLllar~s y elaborando la cefalo ~netr!a para deter;ni 

nar el diagn6stico y rrocedi.niento a seguir. 



CIRUGIA BUCAL: 

Esta rama odontolÓgica auxilia resolviendo los problemas -

que se presentan muy frecuentemente en los pacientes fisuradoe, 

tal es el caso de la re:noción de dientes retenidos, aupernwner.!. 

rioe, terceros molares, quistes, etc. 

Generalmente este servi cio ayuda a nivel local, si se llega a -

ameritar anestesia general, se res,..lelven loa más posibles pr2_ -

blemaa, tratando de no exponer demasiado al paciente. 

Algunos de estos procedimientos quirúrgicos loe lleva a cabo el 

Cirujano Dentista de práctica usual, en tanto que otros se limi 

tan al Cirujano Bucal, debido a sus conocimientos y su habili 

dad. 

PROS'l!ODONCU.a 

El protesiata se encarga de restaurar las estructuras nece 

eariao en la cavidad oral, tratando de ser estético y funcional. 

Hecha mano de loe diversos tipos de prótesis, fijas y removi -­

blea, totales y parciales, moldeandose al tipo de paciente que­

se presente, usa diferentes obturadores para el paladar duro o 

blando, tomando en cuenta su utilidad para el manejo en latera 

pia del lenguaje, ya que estas prótesis llegan a constituir p~ 

tea integrantes en la función del aparato fono-articulador. 

Desde luego que se mejoran las funciones de masticación y de 

degluci6n. 

La técnica protética se realiza siempre de acuerdo con el reato 

de loa especialistas, el tratamiento se inicia en reci6n nac,i -

dos, desde los primeros dÍas • para que pueda alimentarse, ofr!_­

ciando alternativas indistintamente durante toda la vida. 



EQUIPO PARAMEDICO: 

PSICOLOGO: 

El e studio de las relaciones interpersonales es necesario 

en el individuo que enfrenta los problemas pri~ordiales y deri 

vados de la al teraci6n. El nül o afectado actlia se¡;lin lo traten 

los padres al i gual que los hermanos, puede ser sobreprotect~­

ra.11ente o ruhuyendo de diferentes maneras, sobre todo si hay -

i.nterrupci6n en la comunicación oral, evolucionando personali­

dades neur6ticas debidas a sentimientos de culpa, de inferiori 

dad biol6gica o de pensa~iento mágico religioso. 

Es 6ptimo que el paciente se e ncuentre en un medio donde haya­

comprensi6n, estabilidad emocional y cultura ayudando el psic~ 

lago directa o indirectamente. A trav~s de los f~iliares se 

hace la entrevista indirecta proporcionando datos del desarr~­

llo psíquico del nifio valorando por medio de pruebas psicol6gi 

cas en lacta ntes, preescolares, escolares y en ~ayores de ~uta 

ce años. Tra t<..ndo dt: conoce~ el núcleo fru.:üliar se dan activ!,­

dadas terape&ticas especÍficas generalmente con pláticas. 

TERAPISTA DEL LENGUAJE: 

En l a s d iversas alteraciones de la comunicación oral, el­

terapista del lenguaje se hace cargo de la rehabilitaci6n a un 

habla lo más correcta posible. Su intervenci6n la realiza des­

de que se presenta el pac1ente lact~1te. Cuando el paciente es 

considerado preescolar, a?roximada.:Jente desde los diez y ocho­

ar1os, los pá.dres reciben terapia de juego, cuando él cwaple -­

dos afios se hace la exploraci6n de la comprensi6n y expre~i6n-
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del lenguaje a nivel de articulaci6n, grabando la voz. Cuando­

es consideraJo escolar se sigue la ois:na rutina hasta que es -

adulto. Antes r:ie c2..da intervención quirúrgica se hace una val2, 

raci6n para control para see;urar la mejora, el tratamiento se­

contin&a cuando se coapleta la cica trizaci6n. Se elabora el 

plan de trabajo de ter:ninan::lo la ter;::_pia a la que se ha de­

asistir ya sea individual, de grupo o domiciliaria, de acuerdo 

a los resultados psicol6gicos. Se indica terapia de grupo cua~ 

do hay mala adaptaci6n social, reco~endando _ que lo integren de 

cinco a ocho personas. Los pacientes que no pueden asistir a -

la clínica se les proporciona ejercicios que harán en casa, -­

checándolos cada seis meses. 

THABAJADOrtA SOCIAL: 

La trabajadora social representa el medio de unión entre -

el equipo multidisciplinario y la familia del paciente, para -

hacer una investigaci6n profunda del medio socio-econ6oico do~ 

de se va a desarrollar el paciente, al conocer dichos factores, 

ayuda acertadamente, buscando puntos de vista, brindando la-­

oportunidad a ceder al trat~~iento de acuerdo a las posibilid~ 

des ideol6gicas, detectando a la ve~ los problemas fwniliares­

que casi sie:npre se ocasionan con el nacimiento de un hijo- -­

afectado. 

ENFER;;;ERA: 

La ayuda de enfer;ner!a es necesaria para la ma.yor!a de 

las especialidades, siendo el contacto más cercano entre el p~ 
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cier .. te y el ::n~dico, deb i <i o a su5 cor!oci:nientos asiste al ::.anejo 

integral, tar .. to en cons1.;.l ta, ayud ando a sostener, exa:uir:ar, t2_ 

mar L:-.preniones, fotografius, colocar separadores o abatelo,t! 

guas, etc., co ::1.o en 4uir6fano. Se encuentra tá..'.lbién en las S§.­

lo.s de recu;:·en:.ción vigilando el es"tado ge:-.erul del paciente. 

DIE'l'ISTA: 

El dietista es la persor .. a técnicai.Jente Ca!Jacitada para 

realizar los regi~enes prescritos, encargándose de elaborar la 

f6rmula de la dieta, la que es variable según las exigencias. 

Cuando se presenta un paciente solamente con fisura labial en -

el manejo postoperatorio, se da dieta liquida por ~na o dos s~­

oanas, en paciente con paladar hendido se prescribe geners.l!!le!! 

te dieta liquida durante una semana, a la siguiente, se dará-­

una dieta a base de licuados. Todas las indicaciones re~ueridas 

son Cllinplidas por este colaborador. 

TECNICO DENTAL: 

Prácticeu;¡ente es el encare;ado de procesar las restauraci.2_­

nes, el laboratorio varia de acuerdo a la especia lidad que ord~ 

ne y diseñe, el 1eparta'"ilento se enc r:::.rga de seleccionar el r:; at~ 

rial más aiecu~do, to :ua nrio en cuan ta las v:.riacior¡es y adat~ 

cienes que pueden suceder, usando d iferentes técnicas. 
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At.miO'JlSUAL: 

La fnt ) ~p·a.iía brir.da 1 -::, .. :: ~tenci~n de i .. 12<.~enes desde (iUe 

el paciente acu1e a la consulta. Haciendo estudios de diferen -

tes puntos y áneulos se obtiene~ detalles que pasan desa"'ercibi 

dos al ojo htL-;~ano y a su :1\e:!loria., dando la se c·...lencia de la ev.2_­

luci6n del ca so. 

Los especialistas se encargan de pedir el tipo de fotografías -

de acuerdo a l ~s necesidades pre y post trataniento, las ~ás 

utilizadas son: 

1.- Foto5raf!as frontonasules. 

a.- acercru~iento de frente en la zona de la boca y punta 

na~al. ~con o sin pr6tesis). 

b.- proyecci6n de la colwnnela en acerca-;¡iento. 

II.- Foto6~~fías de pérfil. 

a.- derecho. ~con o sin pr6tesis). 

b.-izquierdo. ~con~ sin pr6tesis). 

III.- Fotografías bucales. 

a.- de frente con acerca~iento anterior y posterior. 

(con o sin pr6tesis). 

b.- acercamiento del paladar con la boca abierta, antes, 

durante y después del trat~11iento. {con o sin pr6t~­

·sis) 

Las fotogro.fias pueden ser en impresi6n o transparencia 

de color blanco y ne gro, las películas deben de ser en cine de 

ló mm. Estas pueden cuadyuv~rse con Gr aba ci6n. Todo el ~aterial 

se er.c s. rga de archivarlo, conservarlo y manejarlo este depart~ 

mento. 
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O A P I T U L O I I I 

A S P E e T O S 

A N A T O M I e O S 

P O N I A T a I C O S 

O D .O N T O L O G I e O S • 
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ASI'ECTOS 

A ~ A T O ~ I e O S 

P O ~ 1 A T R l e O S 

O ~ O ~ T O L O G I C O S 

:n conoci. :~i·~r: to ~e lHs est:-!J~tur.as anntó .::lca.s no zi.rvc 

tPn s0lo ~)qr~ f'.atiafRr.l!r unF.t. il ir¡uie tud intelectual, sino lo c.ue 

es .n nr,~ i ·t;'•H't l'\ :11;e, u u lC13. '1.1 Ci rujnnn 1)cntistf! fruni linriumc'lolo­

e n •11 t•~ !' r<:r:o .·, er: t~l fon!~trica, cr: ~1 r:a :~. l '~csnrrollRra el - -

trato;:li,!r.tfl int•!r;rA.l ñel lnbio y¡o paln ·:ar n.t.•nrlido. 

Se hRr.e .:~¿nción ie las estructurnt: 1el apa.r~tto for ·,,")-arti--

c~1R1or ~· •:st o·.:•ttognático, en los cual ·. ~ s flUS co .npor.-.:ntcs se in-

t c rrelacio na11 "1 / 0 son los miamoa, rev~rc •.tt iun lo total o parcial 

":l t! r.te en , <Hl funcioneR que deberían ie ser normal..;e co .. io son: -

la must : eneLdo, rlt~cluci6n, correcta habla y reapiraci .~r., corres 

;.owlicnrlo n s u rec(pr'lca ac1a'1tución. . 
Estl:l :wn c i6n e~ independiente ~e l :1s t.livcrsas cl r:i :;if.ica---

c io.-. .: s i. :.p tl ;J : . \. :_\U ra.Htet·ior:ut!r.te. 

ELEiftF.I iTOS 

3 i tu•.{nriose pl'i.:l t:: r r!:uen te nl'lbrE: el c u.~ rpo .·:1wnnno 1 el crñneo 

•:3 conoi .~el" ; ! , 1o una bala.n~a tlu.c ,:i rn 3.lrc~e •1or de la columnH -­

'vertebral la cual ef:lta fijada al cintur6n escapular, jordc la­

mandíbula se eucuentra situada. ñelant~ ::i~ ésta, fija en 1 a. PO.::. 

t.c inferior al cráneo, por solo ;:or l a .. 1usculntura, p ut:~ie: tño-
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~úl hu•1so hioi.rlca, !"Or ~onsi. c.uicntc la lnr1n8o, este hULBO u 

la V.;Z :.:;e; ·.:11·1 con el ·..; ~tcrn~n ~· a la clnv!culR, a la cintura ea 

capul~u-, por .... .f!;culo:::; t:opir:alee y cervical..:a. 

Es notorio que en sentido ventror'lorsal r¡ue DO hay armonía­

entre la t'ormn .:!!! los hU!!OOB y el ta:naño de loe w6.sculos, pero­

f\ posar ñl! ento se e t:cu~ntran en balance ,ara · mantener las es 

tructuraa y lna t'll:lcionee cons •:ierP.:l::>.s, r. :u·.ticipundo en ~::1 ea 

quernn postural. 

Cadena er. aq·.li'librio que .nantiene la cabeza y­

c,lumna vertebral. Loa tu6.ac ulos po .o:~t y prever­

tebralea, .r.a sticatorios, faciales, supra e in­

fra.hioideos establecen l tt . posici 6r· de descanso 

relativamente oonetaute ñe 1 a cual se inician­

todos loe .novimientoe. 
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En realidad el cuerpo hu~ano posee un aparato destinado 

4nica~ente a la ~roducción del ~anido, el cual se transforma 

en voz y ul terior:nente en habla o leng·..laje articl.llado; enfocan 

do el interjueeo de los elementos adyacentes que realizan las -

diversas estrl.lctl.lras, se involicran las siguientes: 

APARATO RESPI~ATORIO: 

La jaula torácica, se delimita posteriormente por la c2 

l~~na vertebral dorsal, de donde parten los doce pares de co~­

tillas, que forman las paredtls laterales y ~;e juntan anterior. -

mente con el esternón. En las costil~as se insertan los músc~ 

los intercostales, (internos y externos), los del cinturón e~­

capular y los cervicales, (escalenos y esternocleidornas toiJ.eo), 

todos de gran i :nportancia para la respiración y fonaci6n. 

La deli:uitaci6n inferior de la jaula torácica esta dada 

por el diafragma, múscl.llo a11.cho, aplanado horizontal¡nente ,. de 

poco es ;1esor, en for ma de cúpula, que se inserta pos su circun­

ferencia a las costillas inferiores y por su situaci6n separa -

la cavidad torácica de la abdominal. 

Dentro de la cavidad torácica se alojan entre otros Órg~ 

nos, los pul~ones, escenciales en l a respiración de cualidades 

elásticas dé estructura alveolar, cada pequeñisima cavidad al­

ve olur, se co:uunica con un bronqtliolo , la reunión de varios, -

confor:::an l.ln bronq1.liolo secund ario, su confluencia a un broa 

ql.liolo ~'rincip al ¡; ar a cada pulmón, uniendo se en la l.Í.nea media 

para for::lar la tr~quea, órgano que se dirige hacia arriba y te!:_ 

:n ina en l a laringe a nivel ant erior de l cuello. 
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LARINGE: 

La larínge es un Ór ¿>; ano central i.r.pe.r, hu;;:co, que forma 

un¡;, parte del cor.::i ucto aéreo 1 consid erado el encargado de la 

fon<::.cic!>n. 

Se .:mcuentra por e n :: imc::. de la trác.;uea, en la parte anterl:,­

or del cuello, por d ~ bajo •jel hueso hioides y se conttnúa hacia 

arriba con lu. far:i.nge in:ne d iata'Jente por detrás de la len¡_sua. 

Sus di~ensianes son ~uy var1ables, de acuerdo al individuo. 

Sus !Jaredes son fibroelásticas, donde se encuentran los cartil~ 

gas que deteru; inan su esqueleto, este lo constituyen el tiroi-­

des, cricoides, epigl6tico, dos c art!lagos aritenoiaes y dos-­

corniculados. 

La ousculatura inte!·na esta for!oaaa por el músculo cricoti 

ro ideo, terisor de las cuerdas ·vocales; cricoari tenoideo poster_i 

or, es el único :núsculo dilatador¡ cricoe.ri tenoideo lateral, es 

constrictor de la glotis; tiroaritenoideos, se distingue el e~­

per.ior, que va del ángulo entrante del tiroides a la apófisis -

muscular de cada aritenoides, y el inferior, que forma parte de 

la Ci..lerda vocal inferior; interari tenoideo 1 une a los dos ari t.! 

noides, aproximándolos y estrechando la glotis; aritenoepigl6t_i 

co, abate la epiglotis y estrecha el orificio superior de la la 

ringe. 

Interna~.!ente la laringe se e nc 1..tentra dividida en un com?a!. 

ti.niento supragl6tico, glótico e infragl6tico. En la porción -­

gl6tica se encuentran las cuerdas vocales. La cuerda vocal supe 

rior esta constituida !JOr dos replie gues d.ti la :n·.Acosa, con alg~ 

nos faciculos :ousculares que van del ángulo entrante del tiroi­

des a la apófisis :nuscal e.r de cada ari tenoi.de~,. tienen poca :no­

vilidad. La cuerd a voc 2.l ini'erior o cuerda vocal verdad era, si -

tuada debajo de la anterior, son dos repliegues de oucosa, a~l~ 

nados, muy ;uovibles que se extienden del ángulo entrante del --
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curt!lago tiroid8s a cada apÓfisis vocal de cada aritenoides, 

su espesor comprenrle el liga.;uonto tiroaritenoideo inferior que­

ocupa el borde libre. 

Estudios recientes demuestran ~ue no · es solo la contracción 

y el relajamiento de las fibras musculares de la cuerda vocal,­

el elrimento principal en la formaci6n dol sonido, sino que exis 

ten numerosas fifrillas transversal~s y oblicuas que modifican 

su forma, teniendo la propiedad de fibrilar. 

La musculatura externa se considera p_orque partes vecinas­

dirigen a la laringe e impresionan movimientoe . de conjur1to, los 

mdsculos más importantes sons tirohioicteo, eaternotirohioideo,­

el constrictor inferior de la faringe, el estilofar.Íne;eo y el -

taringoeetafilino. 

FARIN:IE' 

La faringe ea un concuoto músculo-membranoso, situado por­

delante de la columna vertebral, por detrás oe las fosas · nas~ -

lea, cte la boca y áe la laringe, por oebajo oe la apÓfisis baa! 

lar, hasta la sexta vértebra cervical. ~u limite superior son -

las ooanaa y la base del cráneo; por debajo, un plano horizo~ -

tal que pasa por el borde inferior del cartílago cricoides. su 
longitud es de catorce centímetros en el hotnbre y trece en la -

mujer; de ~alibre variable, segdn los puntos. 

Se observa la exot·arige y la enoo.fi::U"Ínge 1 

La exofuringe es un embudo en for u.a irregular, ancho por arriba, 

estrecho por abajo, dilatado en su parte 1ue11ia a nivel del hio.!_ 

des y del cartílago tiroides, su cara anterior no existe se - -

confunde con las fosas nasaleu y la cavidad bucal, su cara PO,!! 

terior ae continúa a cada lado con las laterales, que convergen 

hacia adelante y adentro, por arriba la faringe se fija a la .!! -
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p&fieia bnailnr Jtl occirital, en el tub~rculo faríncco, usta -

linea do inncrción se prolanea a cada lado de la cara inferior­

del cartilaco cricoi~ue por i~lante y 1u la nexta v~rtubra cur­

vical por 1~tr~a. 

La ondofnrin~o correDpon1e a l~ conficurnci6n interna, li~ 

tinguiéndose la porciÓn nBsal, rcpl'CflcJ-.tr;o1a ~ntvrior::Junl;e por­

lae coanue, poeterior:nentc, por numerosos folÍculos adenoideos, 

lateralmente, por ~1 orificio faríngeo 1o ~as tro~pas de Eusta­

quio, la pnred superior 1 se rlelimi ta en for,ua de b6vc1a tu la -

cual ao cncuuutrn implantada la continuaciÓn de la amígdala fa­

ríngea; la porci6n bucal, llaraada orofar!nt;e, se eA.tit:nñe en a! 

tu.ra •ies:.ic ~1 velo del paladar hasta un plano horizoutal que P!! 

ea !10r el hut!sO hioidea¡ la porci6n far!n.,:aa, es la continua--­

ci6n 1e la prucodente terminado en el ~xtremo superior del ea6-

fago. LA aponcuroais perifaringea, la aponeurosis intra.!arin&ea, 

la mucosa y la capa muscular, los músculos se dividen en cons -

trictores y elevaioree. Los constrictores, tienen d1rección o -

blicua en sus fibras y eon el euper~or, medio e inierior, estos 

se imbrican unoe sobre otros de ~rriba a abajo, loe elcvaioree­

eon el eetilofaríngeo y el !aríngoeeta!ilino. 

FOSAS NASALES l 

LaA fosas nasales B~'>n dos cavi-1a..ies separadas por un tau~­

~ue me~io, oituadas ,or eccima ie la cavirtad bucal, 0 ,r icbajo­

ñel comp.-1rti :niento anterior r\e la .baso del cráneo, por dentro -

:le las 6rb.i.tas y 1e los senos maxilares, por detr&s dtl la nari z 

y por ie1untc du la far!nge, Son :ios cavidades alargajao en cl­

sent iiio e.nteroposterior Y . aplana~as tra.nsvereauente. Presentan 

cuatro paredes& superior, int'erns. y externa, y doe orificios 9.!! 

terior y posterior. 

'Sstan consti tuide.e :"~or un aruaz.~n ~eco cubi'crto por una :!!Ucosa. 
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Considerando tanbi~n, loe m~eculoe de la nariz, que ~st~n aso -

ciados a la r~spiruci6n y son reeponsablee 1~ ln elevaci6n, di­

lato.cicSn y eetruch8.!IIiento de loe orificios nasales, estos son,­

el pirami~al, tran•vereo, mirti!orme y ctilatador del ala de la­

nariz. 

' 

CAVIDAD BUCALI _ 

Ee unn cnvi~n1 Aitunda en la cara, nor . ñebajo 1e lae fosas 

naealoo y 7:10r encima ñc lo. regi6n suprahioi:1ea, dividida por -

loa arcos ñentnrioe en dos porcil)nes, el veet5bulo de la boca -

y la bl)ca pro!liamonte dicha, a esta la limita la pared anterior, 

coneti tuf.:1a por loa _, abioe, la posterior, for:>.1ada por el velo -

~t!l r.aladar y el i terno 1e 'taa r 'aucee' ln superior 1 formada po::-:-­

la b6vu:1a palatina, la inferior que . corree~¿~de a la lengua ~ -

el piso r1e la Loen, :,• di)B paredes laterales conetitu!-1iae por -­

lns mejillas. 

ta pare~ anteril)r forma~a por los labios, los cuales ejecutan -

funcionua efectuadas por - diferentes músculos ~ue les ñan movili 

"'nd vol un tnria, produciencio conetricción o ir.l~errupción para la 

salida del aire, este músculo es el orbicular de los labios, 

·:,•.1u ree.l.,,~nte ~s el csf!nter bucal, pntcticlUlente los r.cw\s --­

: .. Ú:-::Cll1 ~o ~e oponen a ~u ucc.1.6n, ya r!ea para la elevació.n :lcl 1~ 

~io, AU ~ v prcsi6h o ~ovimientos ~u los 'nguloa, estos o~n prin­

c i~nl.,lcntc el elevador del labio su.pcrior, .aúscu1os ci ciJ;¡L'~ticon 

cnr.ino, risorio ·~e Sautorini 1 buccimdor, depresor .del labio in 

r ~ ri~r y wú~calo ~e lo borla . ~c la bar~a. 

'rR,ubién e¡,tra en constitución y ru,,cionea de la. uoca los -

.~lGculos 1e ,~ ~nsticaci6n que son, el tum po1al, illauetero, pte-

ric~i~~o interno y ex~erno. 

El velo riel paladar, ·ea muy im!)ortante p~a la fonación, eota -



for :;¡ado por la a :> oneurosis ;ue es una hoja tendinosa cuyo borde 

anterior se fija en el borde posterior de la b6veda palatina 

6sea y en la es:Jina nasal posterior, mide aproximadamente cu~ -

tro centi:netros de lone;itud y cinco de anchura, presenta una 

cura superior, una ir.ferior y cuatro bordes, además , forma los 

pilares posteriores y anteriores. Sus :n.lsculos son el glosoe!_ -

tafilino, faringoestafilino, el periestafilino externo e inter­

no y el ~alatoestafilino. 

PALADAR DURO: 

Lo for::1an l!!s ra11as horizontales del maxilar superior y 

los huesos palatinos, el borde posterior es libre en donde se 

inserta la aponeurosis palatina, la superficie 6sea es rugosa,­

la superficie bucal es c6ncava y la cubre la mucosa rugosa e 

irregular que hace c ·.1erpo con el tejido fibroso y con el perio~ 

tia, auxilia a la lengua para la masticaci&n y la degluci6n, 

por su for :na ayuda a la articulación de las palabras. 

LENGUA: 

La lengua es i~portante para la articulación de los sonidos, 

la deglución y la :nasticación. Se co:npone de diez y siete ~dscu 

los de l 0s cua l es ocho son nares y única::1er.te el J.irlt;: uc..l sup~ -

rior es impar, estos son el ge n io gloso, l~ngual inferior, hi.2, -

gloso, e stilogloso, glosoesta.filino, amigdalogloso, faringo ¡;l.2,­

so y transverso. Con la ¡¡¡ovilidad de la lengua, de los labios,­

la utilidad y funciones de los ~Úsculoa faciales, se extiende a 

la expresi6n de la palabra, traductura de la emoci6n y de la-­

inteligencia. 

Cuando llega a haber un cambio eu la actividad muscular -­

hay un :novi.!niento de los dientes en cualquier sentido hasta que 

se restablezca el equilibrio entre las fuerzas internas y e!_ 
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tíf!rnns. Loa cambios eu la CE\lidad, cantidad o sP.C l iUClC!B se ob-­

servo.n cl!nicar:;ente ror aienoa y síntomas tales COi!lO la inter-­

p~eioión linG~al, reRriraci6n bucal, incompetencia lRbial, aiL­

matiemoe, etc., ~u~nrto rerntete el rlese~uilibrio ~uscular en el 

paciente con la.b i.o y jo pnL ... d:-lr hendido 1 despul.s de uu tratamie_! 

to quir&r¿;ico, rlc unA .nnle cicntri:¿f1Ci6n G fie cualc1uier otro 

tipo Ct')rno el orto:'~ ·Lco y/o !"'rot~sico 1 c1 rtcetic¡Uilibrio puede -

cauear reci, i. v~a 1 er¡ Al¿;UJ¡a fase ~e loa ;Jroccd imicntoa. 

Por ello mil!l:no :~uchos r'lc los mliaculos .. ·. e.tciouados ae (;ncuentran 

.'involucradoe. 
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F I S I O L O G I A 

D E 

1 A 

FONACION. 

Para interver..ir en la correcci6n de anomalÍas dentarias y -

la emisi6n de la voz, es impresindible comprender la fisiología. 

Conociendo las estructuras y el estado de las condiciones orgi­

nicas se pueden aplicar loa métodos más convenientes dentro de­

las medidas terapeúticas. 

El intento de desarrollo de la palabra, se inicia en el 

peri6do de gorgeo en el niño de loe tres a los seis meses de 

edad, tratando de imitar los sonidos del medio ambiente, de loa 

seis a diez y ocho mes~s, i~provisa el control auditivo y cue~­

ta con un vocabulario que le permite entendclr oraciones cortas­

y empieza a durse cuenta con ciertas palabras que algo puode 

ser indicado. A la edad de cuatro años puede decirse que el len 

guaje esta formado. 

Al conversar, e 1 sonido se produce por la actividad de d.!,­

ferentes 6rganos, así como su maravillosa coordinaci6n sinergf­

tica, que desencadena reflejos del :novimiento de labios, carr.!,­

lloa, lengua, velo y toda la musculatura involucrada, siendo u.n 

acto "dinámico", en el que actúan numerosas partes, para el lo -

gro de la funci6n productora de la voz. 

La actividad fwlcional, se lleva a cabo mediante el siguiente 

mecanismo: 

A.-El aparato respiratorio, ea una fuerza que pone en a~ -

ei6n al mecanismo, suministrando el aire para la producci6n de­

los sonidos. 

B.-La laringe, es una parte vibrante, donde se genera la -

energía sonora. 
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c.-Las cavidades supraglótica.a, q,ue hacen l a función de 

resona~ores, reforzando ciertas vibraciones, estas son las f2 

oas nasales, cavidad bucal, (labios, velo del paladar, lengua y 

anexos), y la faringe, que por sus liOVi:nientoa ejecutan 111Uchos­

efectos articulatorios. 

A todo lo ant~rior debe agreGarse el est{~ulo cerebral q,ue 

asegura la ord~n automática o voluntaria, aunado a las funci2 -

nea generales del organismo que facilitan o en·torpecen la c.2. -­

rrecta emisión vocal, tales como el estado psicol6gico, edad, 

sexo, s&lud, condiciones hormonales, educación recibida, sin 

panar por alto, la herencia y condicionahlicnto del individuo. 

La fonación, es una reali:<:ación propialllente humana, 4ue no­

tiene aparato propio para sus fines por lo que se basa en los -

que la tienen e importan como lo es el aparato respiratorio y 

digestivo, loa cuales son usados de manera stlbordinada. Para 

ello hay q,ue conocer como se lleva a cabo cada función, reviz~ 

do los aspectos que convienen para comprender ulteriormente la­

fonación. 

El habla ea la expresión ordenada del lenguaje, su mecanistno es 

dudo por los procesos afines a la respiración, fona~ión, res~ 

nancia, articulación e integración. 

RESPIRACIONI 

El fin de la respiración es oxigenar los tejidos del cuer­

po, regida por el centro respiratorio bulbar, que se encuentra­

entre la primera y segunda vértebra cervical, teniendo la pr,2_ -

piedad de ser influida voluntariamente, característica del ho~­

bre, y por vía qu!mica-hemática influyendo en la profundidad 

respiratoria. 



. -41:.. 

La ras¡1ir~ci~n puede ser a lR qez ext• .• rna o IJUlmonar e .in_; 

terna o h!otica. P&rn 1~ fonuci&n eolo inter~ea la pri~crn, la 

cual conata -:e 1~ ::o: ;·-1 'lcci6n du aire h~cia 1 oc pul.mon;.; s co.nrrel!.. 

dicndo BU WCCRUiD~~. LQS v!us r~epir3tOriRR p~e1en entend~rse 

),ilo i.lr. cono .lu bnsu ... u:' ensnnch::~da, los alve&loe, y el vlrtice 

en la glotin, por lo ~ut: ::1.1 entrar el ~.L ir'tl en dietlutos scg:at:_u­

tos a conoiiurnr lleva velocidad diotinta. 

Para el f(l,.ciona..uitlllto pulmonar ·~ebe ~e hRber las ei¿uientee 

CFiracter{P.ticHnl elbHtlcidad pulmonar, :novilidnd coutal, ,aovi--

'liciRrl diafrnt:.;;.u:iti.cR. La respiración etL re : 1so debe ser: 

I. -Entera, tórnx y f.l. lldn,aen trf:\b CLJan junto e. 

2. -Deben rle trrtll •• J '·1r sincr6nicA.nente. 

3.-Si :n~trica, ·h:be n. :!e traba.¡ar i6u.al ul nc;zü~cSrax derecho e iz 

t¡Ulcrdo. 

4.-En constante u.nida::l d e tiempo. 

5.-R{t,!Jica. 

t. -Regular. 

7.-Sin ~aros, ni interrupciones. 

8.-Reeulable a voluntad. 

9.-Naoal. 

Puedon a~adiree, inconciente e involuntaria. 

Diat.:..n.;ui!!wlose tree tipoe reopirntorios, segtd.n la :iiOVi lidHri re 
' 

lativll de 1;,::: :Hver' Si:! S portea del ararato reepira t orio: 

I.-to re ~pi roct6n c ostal o clavLc ular. 

II.-RcspLrac.:..~!l abdo :ui nA.l o diafr <~.[;úl,{tica. 

III.-R e u~iraci6n costo-abdo~inal. 



-42-

Los ~ovi~ientos respiratorios sane 

Inspiración.-Es un :;¡ovi::üento activo por contracción mu~-­

cular .Y d.e ::1anera ca.si uniforme, entra el aire por los pulmones 

condicionando el diámetro sagital y tranve:::-sal, ensanchando y -

elevundo la caja tor,cica, el cual debe verificarse sie~pre por 

la nariz. Los :nlisculo o inspiradores son nu:;¡erosos ( supracost.É; -

les, e :.~ca.J.enos, e s ·te.t · nocle~doniéis 1.oicteo, etc.), lju conJun~.o es -

como un solo músculo que se inserta de arriba a abajo y de a -­

tras a adelante, al haber contracción se elevan las costillas y 

el e stern6n, desplazando el borde anterior de las costillas ha­

cia afuera. Otro ru~canismo en la inspiración es el duscenso del 

músculo diafragmático, que parece ser un pist6n de forca conv~­

xa o de c6.pula que al contraerse desciende su porción media al­

tiempo que eleva las costillas inferiores bajando el contenido­

del abdomen, aumentando el diámetro vertical del t6rax, proyes_­

tanda las paredes anteriores y abombándolas. El recorrido verti 

cal del diafrágca es aproxiilladrunente de siete cent!~etros. 

Debido al juego diafragmático y de ventilación, la posición de -

pie es mejor para la correcta emisi6n de la voz. 

Espiraci6n.-Es pro1ucida por la ela.stidad pulmonar, lar~­

tracción de los cartílagos costales y la presi6n abdominal ha -

cia arriba, que hace de la expulsión de aire un movimiento pas1 

vo, donde el pri:ner tiempo es brusco y rápido para luego hacer.­

se relativamente lento durante largo rato, siendo· más largo --­

que la inepiraci6n en relaci6n de diez· a diez y seis. 

Para la fonación se requiere que éste acto sea muy efectivo y -

potente, por lo que entran primero en juego loe músculos inter­

costales internos y los músculos de las paredes abdominales, -­

los que al tiempo que bajan las costillas, se comprimen las vi­

ceras abdomir~les, y estas a la vez, empujan hacia arriba el 

diafrágma. 
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·• 
F.l n&..n...:co rlo movi:üentos reupiratorioe por minuto ea ,e_ · ... -

diez y seis en el ho~bre y do ~iez y ocho en la mujer. 

La inopiración es un ... ovl...,;icnto :nuecu1.ar activo y la espiraci~n 

ee paelva, al hablAr y sobre todo al c:~ntar, cetae dos ~:tccionee 

.. .:m movi.llil!ntos nc ti vos. Para hablar la e sp~rncic5n debe eer ruás 

rt\pida. 

RESPIRACION FONEJICAa 
Entre 1~ r~srLrrci6n vital y la fonétic~, la diferencia ~s 

triba en que unn es ~ara vivir y la otra para la ex2reei6n y 

co~unicaci6n. Durante el habla el cerebro awninietra material 

11n.ra el l.lec ·,·. nis.no ·1~1 l~ngua;;e. Pro.lucien:'loae una modif icaci.6n­

en la respiraci.5n, en el sentido rie alare,arle:, al teroninar el 
~ 

material lingÜlstico, ae produce una inapiraci6n, durante ~sta-

se organiza el material ~ue dcbu ser emitido a continuaci6n. 

Ae1 hay una introducci6n entre la orGani~aci&n del leneuaje, el 

mecanismo rli!l habla y tie la voz, donde influye la tensi~n e.no-­

cional. 

Por lo que la reepiraci~n fon~tica debe sera 

l.-Entera, t&rax y abdomen actuan juntos. 

2.-!1 ~i~fra~ma empieza la expiraci6n, cuando el t&ru~ esta al­

final de la inspiraci&n. 

3.-Sim&trica, e e iccir igual en t!l htluti. tr>rax derecho e i~(\UicE_­

do. 

II.-Variab1 e neoin las exigenciRR r'l~ la frase. 

5.-La ineriraci~n es corta, 1a ex~iraci~n es larga. 

6.-La regul~rioart dúpen~e de la frase. 

7.-Constante sin paros, ni interrupciones. 

e.-Re¡;;ula<ia. a ·voluntac1. 

9.-Expiraci&n bucal, menos para fone~as nasales. 
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(comparar puntos 2, 4, 6 y 9 de la respiraci6n vital y . 

!on~tica) 

Durante la emi si&n ·ri.e la palabra. se usa r:1onoe aire por 

unidad de tiempo (1Ue 'iurante el silencio. 

El Habla, al i CUúl que otras a.ctivida.~us humanas eo con-­

trola por circul toe de "f'eed-ba.ck", siund·o lo1, m~e i1nportantea, 

!a auditiva y tActil. 

El control d·.~ 1~ resTliraci<Sn y --le 1n. fonaci~n, ea bnsta.n.­

te in1epcn·Hente ·~t:l ·~e la Krticulaci6n. 

La. fon~ci6n us n1 r roceeo gencra.io ~~1 sonido, resultn~o­

de la activi~A~ de las cuerdas vocales realizado por la faringe 

llamudo •espectro" el~tico, que es ~~a bien el material ac~sti­
co del cual snrgen a1¡.;unos sonidos del ·habla, . donrle los proce-­

eoe concernientes a la confor~uciÓn o modificaci~n de este es- ·­

pectro, en aonir'loe identificables del habla e:f:>n la resonancia y 

la arUculaci6n. 

Cunndo hay inspiraci6n, pasa el aire a truv~s de la larin 
-- ~-

ge a loe ~ul,:.onee, donde sucede el _cierre de la glotte por acer 

cruniento ~e loe replieeu~a vocales y lb expulai&n d~l aire pul­

;nonar: a.1 expuls: :rse el aire, se vence · la resistencia de hw -­

cuer·~ae voce.lee, en sus bordee, loe cualt!s ue vuelven a juntar­

en la. 1!ncp, ute :H~;>. y co .:.icnza un nuevo ciclo, dstua vibran•la.t!:_­

relLnor.te, en r1a.uo horl~ontnl, cetoe rc,1lieguee se ser~an y 

junt.en sic .. ~pre cu to~a au extenoi~n :ie .nnnera. eiln~trica, al ·~0 n 

t•'Ct :> r 1os bordes parece aulllenta.r la inter:eühd riel oouido, J:.lr.2. 

·11.1cic t.dose Ul•:l ~:.crie de interrupc~ones en la s alda :~ el aire 

a~pirn<i o c:uc originan ;r.e.yor :¡ "1enor presi~n, es decir i t: h•~ 

vibrncione~ ~el aire o lo que es lo ~ i smo rte sonidos, ccteniiJn 

1ooe pnr este, en eenti~o tieio16gico lns onrtRe de presi6n ~~u­

ee propauan en el aire, tendiendo a ponur en movimiento los cu­

erpoe ~lásticoe que se· encuentran nl !1A r: o de le onda sonora, y-
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si vibran estos al igaal que la onda sonora constituyen lo que 

se llama resonancia. 

Durante los !liovür.ientos respirator1.oe se producen asi mi:!~ 

ruo ur.os :aovi .::ieatos larin,seos sincr6nicos con aquellos. Estos -

wovi:nientos sor~ d8bidos a la contracción de los mtfsculos ari t~­

noideos y de lo~ ~dsculos cervicales metarnéricos. Asi, en la 

inspiraci6n los repliegues vocales se se paran de'la lÍnea media 

y la laringe desciende ligeramente. En la espiraci6n los moviu,i 

entos son con~rarios. 

Los mdsculos especificas de la laringe colocan y controlan 

el grado do estir~niento de las cuerdas vocales, las cuales son 

estiradas entre el cartÍlago tiroides y aritenoides, en donde 

el cartilag•.) tiroides sufre un desplaza ::ücnto hacia adelante, 

· lejos de la contracci6n del :aúsculo cricoaritenoideo posterior, 

el cual tira al aritenoidos estrechando y au:üentar.do la tensi6'n 

de las cuerdas vocales. 

El rudsculo aritenoideo transverso se contrae antes de que empi~ 

ce la fonaci6n, para acercar a a'llbos ari tenoides jw1to con los­

repliegues vocales, de manera q~e cuando pase aire vibren. 

Inversa:.Hmte cuando se contrae el !nt1:sculo cricoari tenoideo lat~ 

ral, tira al cartÍlago ari tenoides hacia adelante, perali tiendo­

la respiración nor:;~al, los movimientos de los aritenoides son -

los de abducci6n de los repliegues vocales. 

Es ::lUy debatiC.a la funci6n de los :nó.sculos tiroari te no ideos, 

que for~an parte del cuerpo del re pliegue . vocal, por lo ~ue se­

refiere a su parte interna, en los intentos de fonaci6n estos -

mdsculos son llevados hacia la línea media. 

La frecuencia de la vibraci6n puede estar dada por el estl:, 

ra~iento o relajaci6n de las cuerdas voc ales o por el caobio de 

volÚ~en de sus bordes. 
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DE LA~ CO'EUDAS '/OCA.Li::S 

C.A. L. .. , 
' 

C.A. L . 
.J 

1 

":,;o ·¡ i..uient~B :i<:1 cart!1 at;o Rri ten.Jidee y de loe 

repllt:t..,uee vocal<:o. 'Sn bhlllco, t:u .refl•Hio¡ en negro 

ucci6u il..:l cnllsculo ariaritenoidt:o; et. ra;;ra.s, acc.i.ón­

de1 .. 11flculo cricoari tenoi é1eo latural ¡ ~n punteado 1 

a.cciÓii ~: ·J l .~oúscu1 o c.ricoari l.enoi:iuo p::>sterior ¡ CT 

!.'\CCi51. ~ ·.>1. ... ~sc~lo :¡·ir.otlroideou. 

Gl0u <=> l..;·~ :.~e la o.cc-.~n cor.juntR ~·~ la .. 1usculAtura ... u~~:..éri­

e~ e~ ~ 11 ~ ·: ftjctr, ~ui.J.1.r :: ba .. n...· el 'i!' ... Jl..:-5r. lR.r!nceo. 

:1 ... ~lP.Cu1n cr--t " rr.nhi0i · 1·~o y ~1 estt!ruotir ,,hi.oi~e() hP.<.:wu : ~ .. ~>..: .. :¡­

~ :.r t0~'l ·~~ n.r ... <1:..6r: lA.rtnseo; el e ~'Jt;!rr.o ~ ' :·,)hioidea ~- ·:1 ...• ~scu­

lo crir.l')\.1r., : .il~o ante " il)r 1 tirAt ,~O 'lo 1.3 Htf'erc..L.~ •• nt<Le ·:-~~r 

~e1 rc'!'1 i.r:>r_:LI': vocal lo ,.,.,nen tenso¡ el .•• ~~culo t.lroi .-h.o es ele­

v ~,,r 1c lP lRrin:e. 
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Loa :núaculoa ~ er•üüoid<;J o' ni p03lOSO' ;.,ilohioidt:O 1 tiran de 

la laringe h Li.Cia arriba y a i.0 léin te. El mlisculo estilofarÍt:;eo, 

cor.strictor ¡;¡t:dio e inferior de l a faringe tiran de la laringe­

hacia atrás y hacia arriba. Si la acción es isÓcrona con el gr~ 

po anterior, por desco~posici6n de fuerzas, elevan la laringe 

hacia arriba. El mJsculo cricofaringeo puedd hacer retroceder -

algo la laringe. 

La :nusculatura o1et9.1o~rica actlia asioismo sobre la abertura 

glÓtica, existiendo una actividad contínua entre la musculatura 

intríseca y extrínseca, pero cuya intensidad relativa varía. 

En la inspiraci6n se contrae el músculo esternotiroideo, en la­

espiración actúa más el músculo tirohioideo. Cuando se contraen 

los músculos metaméricos inferiores ia laringe dG.sc:i,ende y la-­

glotis se despliega. La abertura glótica se realiza .~ á¡;¡ por el­

desplazar:liento de los aritenoides que por su giro. 
, 

Según algunos autores los mlisculos cricoaritenoi:ieos sirven 

para fijar que para mover el aritenoides. 

:a as 

A 

La laringe asciende 

y se acorta. La gl~- -

tia se cierra. 

B 

La laringe desciende 

y se alarga. La glotis 

se acre. 
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Sobre la vibraci6n de loe repliegues vocales no se puede -

influir directamente, pero ai indirectamente por dos mecanismos: 

1 .-Por loa mt1aculos que a.ctt1an sobre la laringe como son loa 

cervicales, faríngeos y linguales, en cuanto a su posición y fi 
jac16n. 

11.-Las cavidades de resonancia, que influyen sobre la vibr~ 

ci6n, debiendo ser concordantes con el tono emitido por la f~ 

ringe. 

SISTEMA DE RESONANCIA! 

El sistema de resonancia tiene importancia excepcional s~­

bre la voz, el conjunto de sonidos engendrados en la laringe y­

transformados por dicho sistema, donde la unidad más simple de­

expresión ee ll~una fonema, ea voluntaria e influye modificando -

bien o mal loe sonido e, dando las características de una buena­

habla, que consisten en 1 comprensión, intensidad, alcance ad~­

euado, claridad de dicc16n, agradable, timbre claro, sin defec­

toe de articulación, emisión natural y sin esfuerzo, flexible y 

expresiva. 

Estas cavidades eon1 faringe, fosas nasales, boca y anexos. 

Dependiendo de su forma y volúmen cambia al infinito debido a -

los ~ovimientoa de la lengua, los labios desempeñan un papel de 

filtro, siendo un factor fisiognomónioo en la personalidad del­

individuo, toda esta actividad supone una eficacia psÍquica. 

La faringe twnbién llwnada espacio de Purkinge, forma un -

pabellón colocado a la aali.da de la glotis, junto con la boca,­

este pabellÓn a manera de bÓveda, provoca una. serie de impedfl!!­

cias, (impedancia ea igual al producto de propagación de la v~-
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locida~ del sonido en un medio c~terminado 1 ' por la dencidad · ~. ­

del wistuo) (iUc frenan le.. propagaciÓJ: :'1 el sonido 1 repercutiendo 

sobre el 6rcano vibrutorio, es decir so0r~ los replic~uee voc~ 

les. Cuando en 1'1 f;:¡. ·iu0e crl!ce la i:upe~Clncio., se elev;;.. la pr~ 

alÓn suugl.)ticn y se n.l1.u·¡;a la "duración ñe "!.u fa.ce de la glo-­

tis en CA~R reriÓdo viuratorio, hnbicn~o·un .ncremento en lo~­

repliegues. A u~ta c0nsocuoncia el aonido el6tico in1cial tien 

de a dior.linuir y deben hacer::;c mús profuw~o.s lua ir•r;pü·acioncs, 

cstR con.fi~ l lrr. cLÓn r:~r'i.neo-bucal re:;ulrt u ca ·le inst::u.te la im­

pt:::~ar.cia ejcrci ]f'! sobre la laringe y Je e~te ... oda c;obierr.J. el­

rnucani~mo ¿l&tico. 

LA f:lnci5n primflril"t de la cevi."ht~ bucal es la :ne:.>ticaci6n, 

la insnlivnci.Ón y ln deglución. El ilo.ntJre utili;¿.u sccun~aria-­

llldnte esLn c~"id·trl rara la articulacióu du lo!l fonema s. 

CAVIDADES SUPHAGLO'HCAS 

l.-Faringe, 2.-Uoca, ).-Posa:¡ il:-:. :..:r~leo, •>.-Lc.bios. 

En t!l r·uci~n nacLlo hay, movimier.tos de succi6n,sorbetea,­

nprenJe el .:: ovi:.1it!nto dt; los labios, pana a ejecutar los mov,!;_-

1nientoa de masticación y posterior:uente ' reali:¿a los de .fonac_h-

6n, este es el orden l6gico que debo AeGuirse. 
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Loe labios forman un filtro por la variación de la ~·bert~­

ra del resonador bucal, separados dejan pasar el máximo de audi 

ble oonido, cuando estan c~si Cdrradoa los apagan hasta hace~ -

los casi inaudibles, esta a su cargo la articulación de fonemas 

labiodentales y bilabiales, dese~peñando un papel i~portante en 

la articulación de loe fonemas vocálicos jo/ y /u/, y en la 1~­

bilización de ciertos fonemas. 

Las piezas dentarias, son Órganos necesarios para la arti 

culución de fonemas labiodentale~ y casi todos los apico-liU 

guales, formando un punto fijo de articulación de los mismos, 

eu importancia no es valorada hasta que faltan, notandose el 

cambio articulatorio. 

La lengua, debido a su movilidad no solo actúa como Órg~ -

no de gusto, sino ea uno de los órganos fundamentales del habla, 

por no decir el roás i:uportante, no sin razón a los ideomas se -

lee llama lengua. La diferente posición y forma de esta produce 

distintos fonemas. 

El rodete de Passavant se forma al contraerse el constri~­

tor superior de la faringe, adelantando la pared posterior de -

la misma, ayudando al cierre de la rinofaringe, casi siempre en 

todoe los ca~os de cierre insuficiente del velo, como suplencia 

y eusti tución, siendo observable durante la. deglución y muy P.2.­

co aparente en la fonación, sus movimientos so fortllan sobre m!_ 

nores a un milímetro, for ,uandose a veces a nivel más inferior -

que el eficaz, buscando un ;.nov~miento compensatorio, lo hace 

por arriba del tubérculo anterior del atlas, haciendose más - -

observable en caBos de fisura palatina. 

El velo palatino durante la respiración en reposo ae enc~­

entra relajado sobre la base de la lengua, en la degluci6n ci~­

rra la nasofaríoge y ayuda a mantener la presi6n sobre el bolo­

alimenticio. 
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El velo palatino para el habla tiene una gran i~portancia, solo 

le sobrep~sa la len~ua, s1endo ~á s i xportante que las c~erj~s 

vocal c: s, se a ;Jrecia oyerd o y co:.1par ._ndo a un fisurado, cuan1o 

hay preser~cia de) cicatrices postc;:uirJrgicas que limitan su flJ.!!­

si6n, no habiendo corriente a'rea bucal, ni presión intraoral 

necese.rias para la artic:.llación, desorgnnizandose el habla t.2_ 

talmente. 

El velo se d ivide en tres partes func i onalaa: 

1.- Tercio anterior.- Cuel¿;a th:l pal ud ;:.:t.r 6seo -;;,r ee bastan­

te riP.;ido. 

2.- Tercio ;¡¡odio.- Es .:w vi d. o por el !liÚsculo eleva:1or y es-

usado principal:nente durante el habla. 

3.- Tercio posterior.- Cuya elevación esta condicionada a­

la deglución y al esfuerzo. 

Se cre!.a anterior:nente c.ue el cierre de la na sofaringe era 

esfinteriano, pero estudios posteriores describieron un 2ec~ 

nisrao valvul ar, refiriendo se a un cierre por acció"n c"Jnj 1.J.nta 

sinergética del ml\sculo periestafilino interno y del :;¡Ú.sculo 

contrlctor superior de la f aringe, el cierre en for~a ~ e esf in ­

ter es observa~le en c ~ ~0s pa tológicos. 

En ~&xiwa contracci6n el velo palatino, alcanza el punto -

más elevado por encioa de la base 1e la dvula, ~arcandose en-­

for:nu de hoyo, abarcando varios :uil:Í.netros, la úvula c:_ueda s .l. n­

tocar la pared far1ngea, demostrando qe1e no dese:npeña ui:1gún -­

papel en el cierre nasofarÍngeo. El :núsculo acigo de la Úvula -

al contraerse aQ~enta la convexidad en su cara posterior facill 

tanda el cierre de la nas ofaring e, esta convexidad soore 9asa el 

nivel del 9aladar ~seo. Durante la fonación el velo se eleva , 

se engruesa y se dobla en ángulo recto. 
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Los ~ovi~ientoe del velo son diferuntes si se trata de la -

deglucicSn, que ea un ruflejo, diferencia.ndose de loa de la" fon~ 

ción, que es voluntaria, estos movimientos varían según las - -

circunstancias de la persona. 

MOVIwiENTOS DEL VELO PALATINO 

REPOSO C ONTRACCI ON 

La función del velo puede ser deficiente en el habla, pero 

no en la deglución, en viceversa nunca. 

El velo no se eleva de la misma manera, ni al mismo nivel, 

ni toma la misma forma en la emisión de los diferentes fonenas 

sordos y nasales. Se ha observado en estudios de cinematografía 

ultra rápida, que el movimiento de elevación del velo es de - -

cincuenta milésimas por segundo aproximadamente. 

Cuando un sujeto articula LUla vocal se produce la elev.! -­

ci6n de la Úvula seguida de un repentino acortamiento de la - -

misma contracción del músculo acígo, sufriendo el velo contra~­

ción automática e involuntaria durante toda la emisión, demos -

trando que la fonación empieza tan solo con el ponsa.:niento de -

hablar, antes de que el velo llegue a su máxima altura y termi­

na cuando el velo ha empezado a descender, el cual se hace a 

sacudidas y por Último la úvula sufre una rápida distensión. 
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DurP.nte el ht'1h1R 1 el 'lo1o cierrR el cs~~cio n r>.nofRr!n .. ::l 0 1 

excepto en le. j ó11/, /'d/ y /n/. 'La base ~e 1a a\v•l1;.- se :.1uev·-· .1:uy 

hacia ntr .. ':: .'' IL:~ ci:·. ~Tiu~ . 

"El v ·~C i. ~l : :l e; 1 velo, visto a truv~s ·!e latJ fosas 

nasnlt:s". 

El jcsc~nso del velo ~ u.rante la emieicSn dvl sonido condu­

ce a. la urü~n de las fosas ne.salo·e con la cavidad bucofar.!ngea.., 

pasando ~arte ñe lo energía sonora por la ca';.· a super i.or del -­

velo, 11ando e1 timbre particular nasal, pr~r'l·~ciendo ull fil tr_!­

je de loe sonidos graves. En la ~rticulaci 6n de vocales n? ae .­

obeerva ~ue ctrcule aire al emitirlas, en fonemas na~alee el 

paso r'le aire es abundante. 

AR'riCULACION: 

Ln co1 o cq c l6n ~e loe 6rganos 1e l a fona~i6n er. la for~~ 

re r: uer i~a ,·l:'ra lR proraunciación ele c ar1H fone :na se "!.lna.la ::tr tlctt 

lución, '1!', ·e c\.t:n~o ,auchas poeibil1.riar'ic s, Co11 t'in(:s c: ... p1 .i. cnt i -­

vor. , l :l : · irl:!, · t:1.l.C8 :. o ,;ibili"~::d•.:n :r · L _c:.~1a. tor.l.a s, ¡::nrt .. ·.: • . ~ ·) -~e 

1 r.~ 1i.vi 5;. Ín ::J.r:·, t6mica, -ue~l:n c1:~s :..i'JC:..1r!... <! de l a sit:uiei:i.;;; nn -

nera. 
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POR LA RESPIRACIONI 

Los sonidos se pueden clasificar segÚn los que son prod~ -

cidos con la ay~da del aire pul~onar o sin este. Las conson~ -

tea implosivas son ind ependientes de la respiraci6n, no se e~ -

cuentran en las lenguas civilizadas, más bi~n dan loe clics de -

las lenguas ex6ticas, por ello solo se realizan los fonemas que 

utilizan el aire ?Ulmonar. 

POR LA LARINGE: 

Según se utilice el sonido generado por las vibraciones 

laringeae o no, se dividen las consonantes en sonoras y sordas. 

Son sonoras todas las vocales y la /1/, /m/, ¡n¡, /v/, ¡b¡, - -

/d/, 1 g/, /r/ y /Y/, las sordas son la /p/, 1 tj, /f/, ¡k¡, jx/ 

Y 1 a/. 

POR LA LENGUA' 

En la lengua se distinguen su punta y el dorso, de aquÍ la 

división de consonantes apicales y dorsales, al articular entre 

estas dos zonas se le llamara articulación predorsal y es el-­

tipo que reemplaza frecuente1nente al tipo apical puro, sin que -

haya diferencia audible perceptible. 

POR EL PALADAR: 

La articulación de la lengua se ef~ctúa en determinadas -­

porciones del paladar, observandose articulaciones prepalatales, 

prevelares, postpalntales, postvelares, mediopalatales y uvlll,!!l­

res. Clínicamente se acostllinbra simplificar los puntos de arti­

culaci6n en labial, palatino y velar. 
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Si el velo ae cicrr~ v pro (l ur. ·~ las consor.I!Ultea orales y . si 

deja liwre paso hacia las fosas nnaalee oc obtienen lae con- -

~onantes nazalcs. 

POR T.OS LABIOS 1 

Toda articulación puede acompaBarae de una poeici6n neu-­

tra de loB l a bio a o de I.Ula parte de estos 1 ej. ea toa permanecen 

neutros 3e llnrnn articulación no lab;ial 1 si se utilizan loa -­

do a 1 s e llama i.Jilabial. Si se articula el lah.l. :J inferl.o.x· con-­

tra loa d j,entes ÜlCl :.. ivoe superiores se le l h: ... ;;u labiodental. 

"Ca vidad oral COl• sus punto s de articulaci6n". 

·~-H: l a r.tyuda de lao diferentea articulapiones y de las 

co r::i; inc.C.l. ·Jrle n, se puede m_odif icnr l a corriente de aire pulmo-­

nar. El pas aje de aire pulmonar pu6de ser~ 
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l.-Libre, formando lcw vocr~lea, en et'te caeo laa ·· cavii,!l--

1os "e rer::->nRr.CiR oo1 o .í.odificrtn el timbre del aonid_? far:ínc,'eo. 

2. -Eatre charlo 1 for;zmnilo las cor.norw.n t.e s frica ti van y sil -

van tea. 

J. -Pr\:-n:lo mo:ner.tár:eo, for . ..-.ando lns ~on:>onAnte s ocluoi varo. 

LAS VOCALES: 

El tiinbrc ~e las vocalP.a ea deb~do a la resonancia r1c 1 :;~­

f~r~n~e y 1~ bo~a, la lengua puede vari~r el efecto resona~or. 

Las voculcs se articulan de la si.;Lliente for10a: 

La /a/ reruiere una 11bc:rtura ;nan::Hbular ele diez .n i l! .nc--­

tros, let •cu~~ !Jlana en el piso :-1c la boca, ligerementc el~vada .. 

en el !Junto corr~spondiente a la lineo ~e un ...: &n del paladRr d~ 

ro y blunño. 

Bn /e/ la punta de la lengua jebe de estar contra loa in~ 

cisivos inferiores, el dorso se eleva hacia el paladar duro, 

toc~ndolo a nivel de los 3egundoa molares, las comisuras lnui~ 

lea se encuentran separadas, debe de haber una abertura ;nl\ndi­

bular de tres a seis milímetros. 

La /i/ donñe la 2 unta de la len¡;ua se apoya contra lÓs 

in!'licivos iuferi0rea, el dorso ~e eleva contra el palud::-.r Óseo, 

l~c c0misurns laLialcs se encuentran retra!d~s hnciR atr~s y 

la A.bertura mandiuulw- eo de dos a cuatro üli.li.-n~trof.i, 

~u ln /o/ Los lnuios oe pns~1 en fo~~a ovolad~, rctir~n~~ 

; ~ 1 n len._:U?.. hncin strÁ.s, elev8.n~ o!'e su pqrte posterior C:): ,t.t · : ~ 

el velo 1e1 paladar, la punta toca loo o.lVtH~los inferiores, 1 ·-t 

nllcrtura .uru.diuular es de · cuatro a seis milÍ.Detroa. 

La /u/ ae articula con los labios :nuy avc..nzadoa ,.forJl::J.ndo -

unn aberture. circctlar :nuy per.ucfb, la len¡;ua tie encuentra :añ!'?. -
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retirada y elevada en su parte ~osterior acercandose al velo,­

la punta se encuentra separada de los incisivos inferiores, la · 

abertura mandibular es de cuatro ~il!metros. 

LAS CONSONANTES: 

Las consonantes se distinguen por la presencia de ruido y 

se articulan por medio del cierre o estrechamiento en el paso­

del aire espira1o. Pueden ser a su vez sonoras y sordas debido 

a lu vibraci6n laríngea, considerando esto, el punto y el modo 

de articulaci6n hay seten~a y dos posibilidad~s de emitir con­

sonantes distintas. 

Los puntos de ubicaci6n de la corriente de aire impedido­

o detenido momentáneamente sonJ 

Los labios y los dientes anteriores, articulando las coE­

sonantes labiodentales, donde el 6rgano activo es el labio iE­

ferior, y el pasivo, el borde incisal de los incisivos superi~ 

res, en si, se apoyan contra el labio inferior,- formando los -

fonemas /f/ y /v/. 

Cuando la punta de la lengua se coloca entre los bordes -

de los incicivos superiores a inferiores, se articulan las COE 

sonantes interdentales co.no son la /n/, /z/ y /e/, donde el 

6rgano activo os su punta y el pasivo los bordes incisales. 

Las consonantes bilabiales, se forman cuando actúa un la­

bio contra otro, el labio inferior es ac~ivo y el superior es­

pasivo, articulando la /p/, 1~1 y /b/. 

Si se activa la punta de la lengua en la cara lingual de -

los incisivos inferiores, forma la consonante dental /s/. 

La /t/ y /d/ lus forma cuando se apoya en la cara palatina de­

los incisivos superiores. 

Cuando la lengua se apoya en el Órga no pasivo que es la -
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protuberancia al ve alar, f or .na la s c ::> ns-:>::ante s linguo-alveolarii: s 

Si la ;:arte ~t:ldi <:.i. y ;..).nterior dt:! la lengua .hace co:-!tacto -­

contra el paladar d uro, for~a l~s conson~ntes linguo-palatales-

/n/, fj¡ Y /1/. 

Cuan1o la parte posterior de lu l e ngua contact~ contra el­

velo ddl !)aladar, forma l a s consonantes ling'..lo-velares que son-

/k/ , 1 x/ Y 1 g/ • 

Según el ::.odo de articu.l~ci&n, las consonantes pueden sor: 

Oclusivas o explosivas.-Los ~re;anos articuladores cierran­

la salida del aire espirado, haciendo una presión dentro d~ la­

boca, haya o no vibraci6n laringea for:nando consonantes oclusi­

vas sordas o sonoras, luego al dejar escapar al aire provoca -­

una leve explosi6n, estas son la /p/, /b/ 1 /t/, /d/, ¡k/ y /g/ • . 

Nasales.- Son fonemas producidos por la oriantaci6n de l-­

aire y :lel sonido a trav~s de la nariz, con una posici6n ·.iescen 

dida del velo del paladar, estas son la /m/, /n¡, /ng/ ~r / n/ , . 
Fricutivaa.-Son :Jroluc :.dus por un estrecha.~liento e r_ el ;~ -

so de aire, que provoca un ruido de rricci6n o frotaüiento, se­

pueden producir desde los l a bios hasta la l aringe, ~ueden ser -

ta';lbián sonoras o sordo.a, estas son la /d/, ¡z¡ y /f/, /s/, res 

pectivamente. 

Africad a s.-Son una co . .tbir:aci6r. del tipo oclusivo se guido 

·:i ':):_ :'!"' ica tivo. 

L~terales.-El contacto entre la lengua y el paladar, tiene 

:.. ~1 ¡,;1H· a un canal bucal ! :i ed~o, :ni entras c;ue el aire puede salir 

por l os dos l ud os del l•.1gar de articulaci6n, estas son la /1/ y 

la /11/. 

Vib!"antes.-Para articcllar est&s consonantes, la lengua se­

articula en su ~unta con los a lveólos, e :npuj a da ha cia adela nte-
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r. .or la corriente de aire y vibra r,rojuciendo la /r/ y ¡'rr/. 

sera 

Según haya o no vibraqión larin;ea. 1 8. 9 consonan¡;es pueden-

Sonoras.-;b/, f ;J./, /n/, /1/, ¡z¡, /1/, ¡r¡, /j/, /g/ y /Y/. 

Sordas.-/p/, /f/, /t/, /s/, /k/ y /x/. 

Se ha ·!...: :.1ostrado q•.1e las artic:.J.laciones son !:lenos establea 

ct·.le co:r~o habi t•.1al:~ en te se describen. Los 6r .:.;anos se encuentran­

en ;novi::liento constante 1e un ? Unto a otro, sien1o posible pr.2_­

ducir un .:.is:no efecto acústico de diferen"tes taar.eras, debido a­

los ~ovi~ientos compensa torios. 
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.9 A p I T U L O V 

p R 1 N e I P A L E S 

P a o B L E M A S 

p O N E T 1 e O S 

E N L A B I O y 1 o 
p A L A D A R HE NDIDO. 
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p R I N e I P A L E S 
p R o B L E M A S 

p O N E T I · C o S 

E N L A B I o y 1 o 
p A L A D A R H E N D I D O 

Cuando nace el niño con labio yjo paladar hendido se g.!-­

nera un problema faiUiliar, la actitud de loa padrea ser! de -­

hostilidad o de aobreprotecci6n, lo que es definitivo, ya que­

la estructuraci~n de la personalidad es antes de los seis año& 

Confor~e se desarrolla el paciente, se van diferenciando los -

problemas estéticos y transtornos de la fonaci6n, de acuerdo -

al medio psicoaocial, edad, estado de salud, por lo tanto, la­

rehabilitaci6n se torna más difícil, para resolver el problema 

hay auxilio del convenio multidisciplinario en el que el ter~­

pista del lenguaje interviene acertadamente. 

Tomando en cuenta la clasificació·n del habla en general, -

en diferentes for~as, en este tipo de paciente se encuentran -

alteraciones de la voz, reflejandose en las características 

del tono, inteneidad y calidad de la misma, como son la hipe~­

nasalidad e hiponasalidad, relacionadas a las pertubaciones de 

los 6rganos resonadores, encontrando se también que las unid~-­

de fon~ticas para su producción se encuentra~ alteradas en su­

emisi6n, diciendo que hay un transtorno en la articulaci6n. 

En los paciente fisurados, la pres~6n del aire intrabucal, 

escapa de la boca a la nariz, debido a la insuficiencia velo-­

far!neea que presentan estos pacientes, en los que esta zona -
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se encuentra trau:natizada por las intervenciones quirúrgicHa. 

Lo que puede provocar: 

-Que aunque el velo este frecuentemente reconstruido y mi­
vil, quede demasiado corto y no llegue a la pared post_! -

rior del cavum, lo cual ea frecuente. 

-El velo se puede encontrar desunido en cierta extensi6n. 

-El velo se encuentra perforado. 

-La b6veda palatina esta perforada. 

Entre los tres primeros casos el desperdicio nasal uéreo 

es importante, se puede compenscrr quirúrgicamente o en caso n.!!_­

cesario se recurre a la pr6tesis velo-palatina, las ~ue hay que 

asociar con reeducaci6n. En hendiduras del paladar 6seo casi 

siempre se utilizan pr6teaia · obt~adoraa. 

Al no haber un equilibrio boconasal en la presi6n del aire 

intrabucal, se provoca la nasalidad, anormalidad que se presea 

ta en la calidad de la voz. 

HIPERNASALIDAD: 

Llamada también lenguaje nasal abierto o escape ol~orLa::Jal, -

identificable por la excesiva resonancia nasal oída en la pr~ 

ducci6n de los sonidos no nasales. El n~ero de las nasales a~­

ciende a un término medio de un trece por ciento con~ra ochenta 

y siete por ciento de los sonidos orales, de aquí resulta ~ue 

el lenguaje nasal abierto mutile el habla en gran 9roporción. 

Existen diversas co~pensacionea que presentan los paciea -

tes, corno puede ser la comprensión dí:! las alas d~ la nariz, d!;!­

rante la articulación de consonantes explosivas, pro=cisaruente 

para procurar que no haya escape de aire, contribuyendo los 

m~sculoe f s ciales a hacer gestos. 
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Adem~s presionan la cc:..ra ventral de la lengua contra el-­

paladar logrando que su lenguaje sea menos comprensible. 

HIPONASALIDAD: 

Llamada también de snaliz·aci6n, se provoca cuc:..n:lo las C!!;-­

vidados di! resonancia se encut:lntran ocluidas y no realizan sus 

propiedades en la O!IIisión da los sonidos en las vías resonad.2,­

ras, no se escucha la resonancia nasal en las consonantes /m/, 

jn/, /ng¡, presentandose el fenómeno, como si la persona tuvi~ 

ra un "resfriado de nariz". Generalmente se detecta cuando hay 

pres~ncia de adenoidea hipertróficos o en el obturador palatL 

no que no tiene la dimensión correcta y en el peri~do post-ope 

ratorio. · 

Eb!ISION NASAL: 

Se conoce también como desperdicio nasal, es una al ter!!;-­

ci6n en la omisi&n dt:: los. fonemas, pre sen tandose una fuga de-­

aire por la nariz poco audible, en algunos sonidos no nasales. 

Se puede identificar con la producción de las consonantes fr,i­

cativas, =udae y explosivas, también puede ser percibida junto 

con hipernasalidad. Las consonantes /b/ 1 /d/ 1 js/, se afectan­

mJs fácil que las sordas /p/ 1 /k/. La impresi&n auditiva es-­

más bien la falta do nitidez articulatoria. 

La:; consonantes mudas requieren do la máxima presión in-­

trabucal, si se hacen pruebas emitiendo estas, se identifica-­

la emisi6n nasal y no se confunde la calidad resonadora del so 

nido hipernasal que se escucha en las consonantes audibles. 

Se dice que hay soplo nasal, CU!:irt:lo la corriente de aire -

se hace rnás audible, este ruido se añ~de a las consonantes y -

~olestan mu6ho a la comprensi6n del habla, adem¡s de que exige 

:nás corriente de aire y es fatigante, el paciente articula a,1.­

teradan~ente. 
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Dentro de este :uismo plano h ay consonantes de sustitución. 

Las consona ntes oclusivas son generalmdnte suplidas por las-­

oclusivas glóticas. La /p/, ¡tj, /k/, se emiten a nivel de la­

laringe con un afrontamiento de los repliegues vocales que al­

separarse liberan una pe~ueñu cantidad de aire a sobre presión 

y parece una oclusiva, esto se llama "golpe de glotis". Al m.2_­

ver los labios o la lengLta acompañan:io a esta oclusi6n, favor!:_ 

cena veces, la claridad. Las fricativas /s/, /t/, ¡xj, se -­

sustituyen habitualmente por un ruido de propulsi6n d~ aire -­

entre los repliegues vocales acerc<J.dos, esto es "soplo gutural'! 

Para lograr esto, el paciente lleva la base de la hmgua a co~ 

tactar con la pared posterior de la fa.rine;e, llee;ando a Jomi-­

nar la e:nisión de las consonantes e incluso las difert:ncian en 

sordas y sonoras, hasta hacerlas casi comprensibles, excepto 

en los no.:nbres enunciados imprevisiblemente. A veces, solo -

utilizan el golpe da ~lotie para todas las consonantes, :nenas­

en las nasales y en consonantes como la ¡r¡, /1/, que son tLás­

tolerantes respecto al desperdicio d~ aire por la nariz. 

En un grado más severo de injuria velar (paralisis velar, 

sobre todo en la zona que abarca faringe y larin6e), no 

sible la articulaci6n consonántica, excepto en la /m/, 

/ñ/, solo subsisten las vocales con falta de claridad. 

ARTICULACION: 

es uo -.-
/n/' --

La mayoría de los errores de articulación se asocian a la 

función velo-far{ngea inadecuada repercutiendo indiscutible- -

mente en la presi6n intrabucal. En fisl.U'ados suele manifestar­

se un retraso en su desarrollo. aecurren los p ~j res al consejo 

profesional del OdontÓlogo por~ue relacionan los transtornos 

de pronunciación con dusviaciones dentales. Por lo que no se 

discute que los dientes desem ¡1eñan una función normal al pr.2_--
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nunciar las consonantes labiodentales y lingualveolares. La-­

ausencia de incisivos esta relacionada significativamente con­

la producción de sonidos /s/. 

En los problem~a d~ntarios no se llega a detectar mala 

pronunciación, debido a los movirnientoa compensatorios, loa 

hábitos que se adquieren inconcientemente interfieren cuando -

el paciente se somete a la terapia del lenguaje. 

Las anomalias que presentan transtornos visibles de evo-­

lución en la forma y posici6n, repercuten o son independientes 

del ere cimiento, con sus canse cu.encias, alterando los Órganos­

del lenGuaje, para la pronunciaci6n, reciben el nombre de di~­

lalias perif~ricas. Debido a que no se puede aislar la coordi­

naci6n sinergética, las zonas que act~an en la actividad de la 

acci6n ·jel habla determinan el punto de articulación. 

Dislalias labiales.-Los tranotornos provocados por el la­

bio fisurado, por la :nutila.ci6n de los 1uisruos, o cuando se han 

reconstruido y eÁiate una irregularidad causada por una muesca, 

una linea asirnétrica, una excrecencia de la mucosa o algún - -

otro defecto, el contacto bilabial se hace difÍcil, manifestan_ 

dese en las vocales formadas con el dorso de la lungua y la-­

punta de la misma. La ¡o/ y ;u¡ son las !lláa afectadas, por ú_!­

timo ae afecta la /i/, no hay efectos en la /e/ y /a/. 

Estas dialalias tienen mayor impor·tancia en el idioma francés. 

::n los casos de labio fisura.Jo unilateral hay una débil aust,i­

tuci6n que se pro duce cuando el labio irüerior encuentra un 

apoyo en el superior, por la inactivaci6n de estos o cuando el 

contacto es ~Ínimo, la articulación de la /p/, /b/, debido a­

una espiración defectuosa, se puede producir una /f/ y ta!llbién 

se puedt! parecer a una ¡v¡, en swna nay un esfuerzo de co:npe!!­

sación, en que loa labios tratan de imitar estos sonidos, lo 

que ea posible según el oído e inteligencia del paciente. 
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El labio superior sujeto, inmóvil, sin vestíbulo o dem~-­

siado colgante produce un i:npediJlento articulatorio todavía -­

más considerable, pueda llegar el caso en que las lesiones del 

labio fiaurado bilateral, sean tales que la adherencia entre 

encía y el mi su1o labio persista quedando sin :novilidad. 

Dislalias muxilo-faciales.-Estas dislalias son de origen­

maxilo-mandibular, abat•cando las dislalias den~alee, alterando 

los fone:oa.s /t/, /d/, /n/, /1/, /s/, por ello se hace más dif! 

cil su corrección. Esto exige la necesidad da una 5ran reed~-­

cación por medio de la cirugía plástica y de las prótesis dan­

do resultados aceptables. 

Dislalias lingualea.-En los labios fisurados son raras - ­

las dislalias graves de origen lingual, la lengua ~ueda normal, 

aunque su actividad puede encon~rarse re ducida o restringida, -

lo que puede influir sobre la producci6n de las vocales, con -

reeducaci&n se obtienen resultados favorables. 

Dislalia de la /r/ o rotasismo.-Las dis~alias ma..:ülo-a1au ··· 

dibulares y dentarias producen muchas veces rotasismo u~~er:L: n 

ta.rio. El rotasis:ao nasal hace la /r/ velar a consecuenc i a del 

insuficiente pojer obturajor del velo, produciendo un sonido-­

compensatorio que se parece a laja¡. 

Dislalia de la /s/.-La pronunciación d~fectuosa d~ la fs/ 

se asocia a lesiones de origen orgánico, implicando a veces, 

un t~anstorno psíquico. La influencia de las arca das dentarias 

y la malpoeición dentaria aislada, en la producción de la /e/, 

se debe a (iUe la lengua se apoya en las caras lin¡;uales de los 

dientes superiores; la var1ación en el ancho del contac~o lin­

gual puede comprorue ter oll pro 'i ucción. Por ejemplo en las ano-­

~alias de b6veda palatina, que se encuentran forzosamente en-­

diaarmonia 6sea, enc ·:>ntrandose elevada totalmente o en su tJB!:,­

te media, se produce la dificultad para articular las consonan_ 

tes en posición apicoalveolar o apicopalatal anterior, para --
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compensar, el paciente coloca la lengua lateralmente, produci­

endo un sigma tismo lateral. Si al contrario la b&veda se e!! -­

cuentra baja o irregular, la lengua no tier.e etspacio dando la­

impresi6n falsa de macroglosia. 

Los fonemas que se presentan más frecuentemente afectados, 

en la deformidad de l~bio yjo paladar hendido, por orden de-­

importancia son: /s/, ¡e¡, jchj, ¡r¡, jrrj, ¡g¡, ¡t¡, jp¡, jdj, 

/f/, / jj, /Y/, jbj, /1/, jñj, ¡ nj, y ¡m¡. 

Pérril de un a1 ·.ll to con l~:~.bio 

hendiao, con un retroceso del maxi 

lar superior muy importante.La le~ 

gua se nace vis~ble para las arti­

culaciones anteriores de la /t/, 
/d/, ¡n¡ 1 jzj. Dependienao ae la -

gravedad, el labio S cl preseúta sin 

flexibilidaa, durante el habla pr~ 

duce en la cara una actitud rigida 

y entorpece la articulación de las 

labiales. 

La articulaci6n inversa fav,2_­

rece la alteración de las consonar: 

tes dentales. Aderilé.s la /f/ y /vi­

t i enen su punto de articulaci6n in 

vertido. 
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C A P I T U L O V I 

T E R A P I A 

DEL LENGUAJE EN 

LABIO Y/ O PALA D A.R n E N DI DO. 
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T .. ;:. H ¡., p I A D S L 

L E N G u A J E E N 

L A B I o y 1 o p A L .. D A R n. H E ¡, D I D O 

Es i.:1 ~·· osible t:c8.t ... r de delinear un tJro z ra.na es¡:ecífico en­

la ·~era ,1 ia dt!l lenguaje, todos los pac1en-ces requieren de un -­

di-:,gn6stico ir.dividual,. li_Ue ofrezca altt!rnutiva.s absoluta:nente­

e scer.cir,les. 

G er.era:!. .. ;er:to la tera·1ia se t: : r . ·.~i eza c •..lando el ;:¡ :;¡. cien;;e ha obteni .. . .. -
io un cor:oci .. :ient .:> d e si :ü A.no, L•J ,::;racl 'J ;J Or la p:ücoterapia.. 

1 :.:. · , ¡ :,;¡'or tc~ rlu e 1.los C0 :10Ct.ln ,;¡l\y poc o •:le la rt¡;.1; .t.caleza del pr.2_ 

ble r:~a y de l .:::t s ::osibili1a'.ies de ;;tejort-ir. La :ainor!a t i ene la e~ 

;. a cid a:i cld D.ceptar la resr.ons r,bilirir<::: rie superarse, necesitando 

de su entero. coope:::-ac t 6n para do minarse. 

Tr.c r. to l r:' :e r·.\;;or,a nol·t .• al co:::o la afecta la, n o se escuchan 

hablar, solo se dc.:tec · .. a. lo c~ ·J.e ex ~1 resa el r:J ensar.üento, resulta.!! 

do dificil concer.-craroe soure lo que se percibe al hablar, en -

es-c:Js :-: .·. Ci t:r:-ces al log!'arlo les es :nole s to y doloroso. 

Al c o : : : re~dur esta ~ sicoloHÍa b~sica la terapia resulta ~'s 

efectiva. 

Co :n~: leta :: ente 8. :1arte d e l u s ac-citudes l ndivid :..lales, se r~­

visa l a il •c::-. -¡, ncidad or;ánicu actua l. Al :; re:.:.er;tarse el len~uaje 

d~r' ectuoso r- ·.tede haue:::- una ne (~uci.Ón y tener un ~: otencial para -

d e sarro l la.rlo favo:cable :a ~:n te. Es de cir, tienen ;:osibilid a.des de 

utilizar e l :-·alad ar bl a nd o o la .:P..l!:iC :l l E~ t ur a f ::.ric-.:=;e a, pero no 

hWl ¡;_;:.rendid o ha h a cerlo to davia. De n -ero de 1 tie :upo, er.erg{a y-

co r : Qci..~ ie !~ to rj c l a s l i .• i t t=. cio r,e s <:, '.l.C ;.;e s; o::;een se ;:ace !: osible ,.. 

m~jor ar. Te n iendo e n c uenta l J s: ~~ien te: 
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-El resultado quirÚrgico, anatómico y funcional de los 

Órganos resonantes, dependiendo de la severidad original. 

-Estaio general del paciente y su medio ~biente. 

-Colocamiento correcto de los aparatos ortodónticos y - -

prodsicos. 

-Nivel de deaarrollo del lenguaje y percepción auditiva. 

La finalidad y objetivo de la terapia del lenguaje es - -

principalmente procurart 

-Mejorar la presión aérea oral y la corriente de airo -

espirada. 

-Disminuir la nasalidad, la emisión nasal y la articul~ 

ción defectuosa. 

-Mejorar el rit~o respiratorio, en su frecuencia y coa 

trol. 

-Eliminar el foco anormal de función y la contracción -

anormal de las narinas. 

-Mejorar la contracción faríngea y velar. (activar colg~ -

. jo cuando lo hay). 

-Activar lengua, labios y mandÍbula, corrigiendo los defe~ 

tos de apoyo articular, que lógicamente se encuentran al 

tarados por falta de continuidad palatina y velar, ene!_ -

ñando la correcta articulación y aplicarla a la convers~­

ci6n. 

Al iniciar la terapia del lenguaje se hace el reconocimi -

ento del paciente, al que se le pedirá, si se trata de un niño­

pequeao, que diga los nombres de los juguetes que se le mue,2_ -­

tren, preseleccionando aquellos qua su nombre se pronuncie con ­

los sonidos convenientes. En pa cientes mayores solo repetiran -

las oraciones que so indiquen. 
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Si e~ paciente es aún rAá.a grande .leerá un pá.rra!'o. L~ emisi6n -

de.l. exámen determina el punto de partida reconociendo loe aoni­

dos mal pronunciudos, anotando las omisiones, subtitucionea, 

grado de nasalidad de la voz, etc. Al obtener el reconocimiento 

se dt:limi tan las posibilidades de mejorar y se d~l!nea el plan­

a seguir. 

La enseñanza es lenta y difícil, el paciente d~be de co~ -

prend~r el mecanismo normal del lenguaje y sus principios bás!­

coa y de esta manera apreciar loa requeri~ientoa demandados,-­

comenzando el entrenamiento por medio d~ diferentes ejercicios­

ejecutados bajo la observación continua y eficiente. Tan pronto 

como haya control de la musculatura, habrá notable inteligibil! 

dad en el lenguaje. 

EJERCICIOS PARA LABIOS: 

--Extender los labios ensañando loe dientes. 

-Meter loe labios hasta que no se vean ninguno de los bordes -

ro jos. 

--Fruncir los labios y ~overloa de un lado a otro, tan lejos-­

como se pueda. 

--Morder el labio superior. 

--Morder el labio inferior. 

--Fruncir los labios como para decir 11 U11 y despu6s llevarlos --

hacia atrás como para decir "1 11 • 

--Arrugar los labios y abrirlos varias veces, como para decir -
11 0-A" "U-A"• 

--Jw1tar los labios apretándolos, soltarlos rápidamente como -­

diciendo "P". 

--Poner loe labios co~o para d~cir las vocales, hacerlo rápid~­

mente, excgerando las diferentes posiciones. 

--Hacer vibrar loa labios. 

--Sostener entre los labios tubos de diferentes gruesos. 
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--El terapeuta coloca su dedo índice sobre el l~bio superior 

del niño, ejerciendo una presión ~ue irá a~entando progresiv~ 

mente; el niño debe e~pujar el dedo del ~aestro hacia afuera. 

--Dar masaje a los labios colocando la lengua entre los labios 

y los dientes, moverla en círculo como empujando los labios. 

--Masaje labial; con el dedo Índice se da rnasc;.je circLJ.lar, .­

usando siempre talco. 

EJERCICIOS PARA LEMUA: 

--Sacar la lengua lo más larga posible. 

--Sacar y meter la lengua rápidauente. 

--Sacar la lengua y ~overla de derecha a i~quierda y viceversa 

--Con la lengua. ewpujar hacia afuera la. 1r.e jilla d~recha y la -

izquierda. 

--Levantar la punta de la lengua a que to~ue el paladar. 

--Pasar la punta de la lengua por el paladar de atrás hacia ~-

delante y viceversa. 

--Tratar ae tocar la nariz con la punta de la lengua. 

--Tratar de tocar la barba con 1~ punta de la lengua. 

--Subir y bajar la parte posterior je la lengua, de ~anera que 

se trate de tocar el velo del paladar. 

--Sac• la len; ua y J1overla en circulo, limpiando loB L. .. o i ·:>s. 

EJERCICIOS PARA EL. VELO 

PALATINOs 

--Decir "A ••• " sosteniendo la lengua bien abierta. Haciendo el 

ejercicio frente a un espejo para controlar mejor el movi:ili 

ento del velo, el cuál se eleva. 

--Pedir al niño que articule la 11 A11
1 pero que no use la voz. 
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Hacien1o este ejercicio hasta ~ue el niño aprenda a subir vo 

luntariamente el velo del paladar. 

--Pedirle que eleve el velo y contar el tiempo que dure sost~ -

niendolo. 

--Bostezar, el acto del boctazo eleva el velo hasta tocar la 

pared faríngea. Algunos alUJnnos taz·dan bastante tiecopo en apren 

der a bostezar u voluntad. 

--Inspiraci6n na~al, lenta profunda y regular. Retener el aire. 

Espiración bucal rápida. 

--Inspiración nasal, lenta, profunda y regular. Expiración sil­

vando con violencia, haciendo el máxiwo esf~erzo. 

--Deepuás de haber espirado nasal y regularrnente, sin volver a­

inspirar: Espiraci6n violenta, bucal, haciendo el máximo esfuer 

ze para expulsar la mayor cantidad de aire. Inspiración nasal,­

regular y completa. 

--Bl mismo ejercicio anterior, pero silvando en la espiración -

del aire residual. 

EJERCICIOS DE SOPLOt 

--Apagar violentamente velaa y cerillos. 

--Soplar suavemente la flauta je una vela. Contando los tiempos-

que dura soplando en una aspiraciÓn y registrar esos datos. 

--Hacer pompas de jabón. 

--Soplar papelitos, plumas, pelotas de ping-pong, etc. Organi -

zando juegos. 

--Tocar arm6nicas, silbatos, flautas. 

--Soplar rehiletes. 

--Poner agua en un vnso y soplar por Wl popote colocando dentro 

del vaso, de manera que levante burbujas. 

--Tomar lÍquidos con popotes. 



-74-

--Soplar en botellas. 

--Buscar juguetea que requieran el acto de soplar. 

--Levantar papalitos con un popote, aspirando el aire por la -

boca. 

Para co~probar si hay progreso se coloca un espejo d e bajo 

de las narinas y la ~ancha que se deja al aspirar debe ir di~­

ainuyendo. 

Cuando es necesurio al paciente se le coloca una m~acara­

que tenga una gran boca, la cual observa ante un espejo, se le 

enseña abrirla ampliamente, al procurarlo encuentra resistencia 

al hacer un contacto menos firme de loa labios y de la lengua­

incrementando :nás la conciencia de la boca que de la nari•~. 

Al ieual en un cuarto obscuro, con una linterna que converge en 

el interior de la boca, el haz lwninoeo la iluminará y el p~ ... 

ciente se obeevará mirando ante un espejo, tratando de contr,2_ -· 

lar au musculatura. 

Frecuentemente se requiere de cntJ.·ena:niento para el co_!! -

trol del alimento, porque llecan a i niciar el habla con un fue~ 

te pulso de aire, que han inhalado profunda;uente antes de prg_­

nunciar (lo ~ue causa tenei6n a todo lo largo de la vía a~rea), 

lo expu.l.san rápidamente y van perdiendo aire en las primeraa -

sílabas enun.ciadas, y la persona se ;nantiene hablando con el -

air~ :-esidual o la respiruci6n contraria, lo que resulta fati­

go sQ , aumentando la tensi6n en todas partes. Se enseña a inn,!!­

l~r la cantidad normal de aire e iniciar la pronunciación gr~ ·~ 

dualmcnte en vez de repen.tinruuente y a rnotorizar la cantidad -

de aire utilizado. Por ello deben de aprendur a dirigir la rce 

piraci6n y vigilar su expresi6n. 
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El entren~~iento muscular es imprescindible cuan1o los 

músculos se encuentran d~biles y deben ser fortalecidos a 

través de ejercicios por ~edio de la percepción del paciente -

en sus movimi~ntos; El consigue rehabilitarse dandoae cuenta -

del funcionwuiento palatino por las sensaciones de deglutir en 

seco o mastic~r lent~ente. Puede Jarse masaje ligero con un -

dejo 1 con un guante de plEfstico, primero a lo largo y a un 1,!!­

do de la Úvula, luego al o~ro lado, después con dos dedos a -­

los lados ie la linea aedia, el recorrido debe hacerse muy li­

gerwuente afuera da la linea media en dirección horizontal y -

anteroposterior, esto debe da hacerse con precaución para que­

no se dañen los tejidos, otro procedimiento implica dar golp.!:!_­

ci toa a estas estructuras lie;er::unente. Tc·das estas técnicas -­

deben hacerse tactilmente. 

Loa ejercicios de soplido son los ;nás utilizados para el­

fortalecimiento del ~aladar. El soplido necesita presi6n aérea, 

el aire sale por la abertura velofaríngea, redu~iendo la pr.!:!. -

eiÓn lo suficiente discriminando el flujo de aire a trav~s de -

boca en un grado considerable. Por lo que es necesario que el­

paciente se faruirialice con los canales de aire, por el uso de 

diferentes aberturas de la boca y la palpación de las narinas­

durante el soplido e interrupción del flujo de aire nasal y -­

oral, mientras que mantiene los dedos en los oídos y puede e~­

cuchar una diferencia al efectuar los sonidos. De esta ;nenera­

estos ejercicios ayudan a hacer m8.s conciencia de la boca, a -

diferencjar los dos canales de flujo aéreo e increl!lentar· la 

cantidad de presión aérea oral para una buena articulación. 

Para loe problemas de articulación se requiere de ejerci­

cios. para incrementar la moti:idad de la lengua, sobre todo en 

su punta. Aumentando los puntos :ie contacto para la ¡t¡, /d/,­

/1/, y notando la diferencia en el levantruuieuto de la lengua­

de los :;:~ovimientos sii::ultá.neos de la :nandÍbula. 
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Loa dientes especi~l:nente los inferiores deben de llegar­

a perder sus funciones como punto je contacto básico, inser -­

tando un palillo o seda dental entre loa incisivos superiores, 

usandoae como guía. 

Las consultas consisten en darle las instrucciones al p~­

ciente durante quince o veinte minutos y lo restante a una h2.­

ra, ál debe de practicar. 

Realmente es notaole la mejoría que se llega a obtener-­

por medio de la terapia del lenguaje. 
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~ E H A 3 1 L l T A C I O ~ 

P R O T E T I C A • 

El ree:.l?la<:o :)rotético de un paciente he ndido , co:uienza -­

das::le el n.~c1 .:.it:r.to y SI:! !"'rolonga d..lranta tode:. la vida. La ter~ 

? ia protétic;..;. es conl::iid ;:;; r::;.::i;;:. d~ ¡;ran valor. Es <;;.;::::: lla ..• ~nte co r.o 

cido (!Ue el trnta ... ic n to se e ... !Jieza c,·.lir•ir.,?;ica;;¡ente, ii:-.de:Joar.die.n 

t&;nente 'ie un éxito :J::.rcial o total, es un ilecno c.:ue c :::.da inte;:, 

venc i 6n irá restrin2:iendo o di storcionar.cio los ::~ovi :aie!ltos d.;: -

la ,,¡USC ,.tlatura intraoral, dificul t~ndo la r' or..~ci .5n del ::- c:.ciente. 

Las deficiencius c_ue existan se ~o-irán su·:)lir por .::e:iios -

protéticos. Aw1a ue ha hab ido buenos resultados quirúr;icos, don . -
de hay cierre total de labio, de la fisura, reconstrucción de 

~vula, si::1 e~.ü.Js.rgo, debido a las cicatrices provocc.::ia :::;, los :'".2.­

vi~ientos · cusculares se encue ntran li~itados. Indicando la ia 

tervencL6n protética en: 

--Niñ os cor. pobre s a lud fÍsica. 

--Largas y extensas fisw·as en paladar blando y duro. 

--Paladares blandos y duros que tengan insurici;;nte tejido re 

c i'"!r.tal, para llevar a c : .. bo •.m sé:i.tisú.r.ctorio ci~rr.e ana tÓ!:;ico, 

--Sxtremado colapso rnaxilru:·, donde la cirug:Ía puede inhibir el­

desarrollo de la maxila. 

--Pacientes ~ayores d~ veinte años (cuando es definitiva), 

--Pa.ciente8 en c_ue el cierre ha sido intentado, pt!ro na fracas~ 

do, d ebido a diversos factores, dejand o condiciones, tales como, 

perforaciones residuales d~l ;:alad ar, insuficiencia velo f a.ri.n -

gea, in:uovili<.h: .. d ' del ;Jaladar blando, r'ibrosi s del [lulari<::: . .r y ci­

catrices. 
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--casos en qu~ la cirugía y terapia prot~tica e~piezan juntas -

1/o se alternan, 

El objetivo de la rehabilitaci6n protética esa 

--:ale jorur i?. f;,mci6n y t~atética, restaurando las relaciones - -

normales de las dimensiones faciales. 

--AYujar a producir una fonación adecuada, facilitando el des~­

rrollo de las co~pensaciones fisiolÓgicas, para obtener un - -

buen funcionamiento, 

--Ayujar a diri;:;ir al ali:,¡ent o durante la degluci6n. 

--Pro~orciona ul paciente saguridad oral y comodidad. 

El éxito o fracaso d~pende de los siguientes factorest 

--El plan de trabajo. 

--Habilidad del proteaista. 

--Cooperaci6n del paciente, 

--Cooperaci6n del terapieta del lenguaje o foniátra. 

--Estabilidad que se pueda lograr protétic~ente, considerando-

la región en que se trabaja. 

La tácnica de construcción de la aparatolog!a varía de 

acuerdo con las variantes de la anomalía, en térl!linos generales 

se siguen loa siguientes pasoss 

--Las perforaciones de los tejidos deben ser obturadas con una­

gasa y vaselina. 

--Tomar la i~pr~si6n exacta de la regi6n, con porta impresión o 

con gasa de yeso. 

--Reproducción en positivo. ~modelo). 
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--Diseño del a-;.arato ¡ el cual r.1uch::ts veces es cor.19licado y V.2_ -

lualinoso 1 aun1entando su ;¡eso, afectando la retenoión y tensi6n­

sobre los pilares, por lo que deben de ser ahuecados. 

--Ter~inaci6n correcta del aparato. 

--Fi jaci6n e üwtrucciones para su uso. 

ParP. el trata.r:.iento :;¡ rotético la ayuda debe estar dada por 

el diagn6stico, evaluaciones, registros y procedi~ien~os prep§ 

ratorios que básicamente c0nsisten en: 

--Exru~en clínico. 

--Evaluaci6n del servicio social. 

--Evaluaci6n psicológica. 

--F.valuación del leneuaje y grabación. 

--Estudios radiológicos. (serie comrleta de la ooca). 

--lúodelos de estudio. 

--~ontaje en relaci6n c'ntrica. 

--Fotografías f~ciales y orales. 

--Trabajo preo?eratorio. (inclu.ve extracciones nece~mrü1.s, ·tra-

t~iento periodÓntico, endodoncia, restauraciones, e~c.). 

--?lan de trata:niento. ( incluyando el diseáo d.: la ~-rÓtesis). 

L construcción protAtica presenta dificultades, por las 

mismas variaciones c_ue se presentan, Las simplificaciones de -­

los aparatos dan una noción primaria para luego poder ierivar a 

los requeric ientos iniividuales. La com?rensión de la acción-­

fisiolÓgica es necesaria al ?rotesista, porque los a?aratos ~ue 

alteran los princi ;J ios biolÓ ¿; icos han de frac<:::.sar. 

El ti uo de prótesis se d~no 1nna placa obt'.lradora u obtura-. -
dor. 
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Se pueden ie:no!!'.ir • .::.r por la ex tensi6n que ocupan: 

--Obturadores de palad~r blando. 

--Obturadores de paladar duro y blando. 

--Obturadores para el fondo del vestíbulo laoial. 

--Obt~rador faringeo. 

De ieual ~anera se designan por su principal indicaci6n: 

--Pr6tesis correctivas.-Indicadas en defactos est6ticos, por-­

e je:11plo, cuando se presenta hundi ·.üent'J dt:l labio superior, e~­

ando hay atrofia del mismo, o bien, c:.tando hay pérdida da tej!­

do, colocando aparatos de relleno ;ene ~·al;nente re;covibles, 1.2,-­

granda for:r.as convenientes cosm~ticru:~ente. 

--Pr6tesis sustitutivas.-Son frecuente .uente usad.as en casos - -

co~o los an~eriores, pero se recurre al ree~plazo fuacional, -­

s:or e je ·:1plo, se trata de reconstituir fur.cional:oente la perdida 

de los diente. 

--Pr6tesis oclusivas.-Son usadas en casos de co~Uúicaciones bu­

con?.sales a nivel d al paladar anterior, obturan her . .!lét icCJ.;nente­

i mp idiendo la salida de aire y alimentos, favoreciendo la roasti 

caci6n, iJ~luoi6n y fon~ci6n. 

Deoido a las indicaciones es muy C01!1Ún que se enc1.1entren -

junt::..s, :..:.:laptundose a las necesidades requ.eridas. 

El esquema o guía de la araratología prot6tica para ayllda­

al leu~uaje se constituye por: 

--A.) La 
.. maxilar pala tomaxilar. S~CCLOn o 

--T:!.) La succi6n de la extensi6n del paladar o palatovelar. 

--e.) La secci6n nasofaringeal o f a.ringea. . 
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ES~UEMA PROTETICO 

A.) La sección maxilar esta constituida de manera conven -

cional baeándoae en loe principios generales de la pr6tesie - -

parcial o total, observando una máxima seguridad en retenci6n y 

estabilidad, empleandose todas las áreas posibles, el pacienta­

debe uoarla antes de continuar con la etapa de conetrucci6n si­

guiente. 

B.) La aecci6n de ex tensión pa latina sa encuontru entre -­

la porci6r. maxilar y la nas ofaringeal, cons ti tuída por una ba -

rra met~lica moldeada con recina acrÍlica, lo m'a delgad& y li­

gera posible pura que no estorb~ al hablar, es d e vital im por -

tancia balancearlu. para que no tenga ufecto de torci6n trau:uá -

tica. ~a sección posterior de la barra deba de ~atar hacia 

arriba y atrás mÁs allá del lÍuli te pcsterior del paladar bl~ -

do dentro de la nasofarínge, teniendo un recodo en si misma que 

sirva do retención a la sección faríngea, colocandoee a la ne 

secidad del c~so. 

C.) La sección naeofuringeal ú obturador es incorporada a­

la buoe de la extensiÓn palatina, tomando la impresión nasof!! -

ringoal. Colocando en la ex~ensi6n cera caliente, la cual ae 

asienta sobre loa tejidos del paciente, indicundolo que trague, 
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incline la cabeza, hacia ~tr~s, hacia los l~dos y hacia adela~ 

te, se revisa visualmente y auditiva:nente, al juicio del cl:Íni. 

c6 y de las reapuestt1B favorables que indicarán el ter;ainado,­

haciendo los ajustes y evaluaciones convenientes. En esta fase 

es relativanente sencillo hacer mod i fica ciones, 

Cuando loa aparatos para función del lenguaje se constr~­

yen precedida'llcnte durante las tres eta pas, hay un máximo aju~ 

te de inserción posterior, porque las alteraciones son dismi 

nu!das al hacer lus 9ruebas adecuadas. 

De es'ta mE!.llera los obturadores se pueden deter:ninc..r de -­

acuerdo a la loc;;:.lizaci6n del defacto y a loa movimientos f i -­

siológicos de los tejidos faríngeos adyacentes. Habiendo tres­

tipos principales que son¡ 

--A.) Obturador de bisagra o de ti po móvil. 

--B.) Obturador fijo. 

--c.) Obturador tipo me a to. 
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l.) El obtu.rar'lor tipo bisa gra se conecta al armazón tr.edi 

ante nn':! bisagra, se ubica sobre los bordes de la fisllra, 1ir~ -

tanda de c • . .L.plir un ¡J rop6si ·:.o anató:nico¡ ae :uueve hacia arrib;:.­

y h a cia atrás, sostenido por la muscula tura del paladar blando, 

:3i 3u.iendo los a lineanientos para efec1iuar un cierre velo l'éU'i.f! -

geo, lo cual no e s ::IUY preciso debido a c •.l.e l as fisuras ;J ala ti­
nas tienen una :aovi lidad limi t a<i a y puede ser usado !J Or nuy P.2.­

cos lK·.cientes. 

Il.) El obture.ri or t~po fijo s e e r.cu~ n tre. estático y dirig,i 

do al rodete de Passavant, d ep en.i tl rie l "'o vi ::li e c.to hacia a •.h:: l<i.!!­

te de este y de l :novi:r:iento l a t eral d_e la f aringe para ef e ctuar 

el cierre, por ello e s ~ls o menos eficaz y el do m&s uso en la 

actualidad. 

III.) El obturador t ipo :neato toma en cuenta la cor.ección­

a la cara superior de la c avidad nasal, tornándose en linea per_ 

pendicular al paladar, debe de adaptarse lo :ne jor posible para·· 

no al tarar el lenguaje, lo grandose un bal ance pro a :ue j orar l a 

· nasalidad y distin¡suir los proble:nas de articul ;;;.ci6n. Gener g_l -

mente no hay te nd encia. a la irritaci6r: de l a r:1ucosa, ni ná use ::.;.s. 

Si el aparato c •.lmple con la eliminaci6n d e la na salidud, e l t~­

rapista del l e n 6uaje solo e r.1 plea ott•os :-.1étodos para e jerci liar 

deter .. ünados rnúsculos para reducir la ::.:.lter c:. ci~n de la voz, y -

otros i f;ua l !nente, pa r a vencer los ~l efectos de art i cul a ción. 

illANEJO SEG UN LA Ci\O NOLOGIA DSL PACIE l'ITE s 

En un p:.:. ciG n te r ecián n :.;_ cido el pri nci pal ;.roblema es l a -

al i !nentaciÓn, requiere tie :up o y pacier.cia. Si se r re¡,;enta una -

hendidura muy gr a nde, se ut i lizan cnupones especia les t a l e s 0.2_­

.:no el ti po bree!<, feed er, bro phy, y duck, estan hechos para cu-
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brir el espacio de la hendidura, llt~van un r.::odelo standard, 

por lo q_ue su uso esta limitado y solo con mucha perseverancia­

se llega a pasar el alimento de manera natural. De acuerdo a la 

necesidad se construye un obturador, que ea realmente una placa 

palatina, de recina acrílica transparente, que auxilia al ci~­

rre de lo. cavidad oronasal para evitar la re gurgi ta.ci6n y aspi­

ración, la placa se termina y so perfora en su parte anterior -

pasandole un hilo dental para manejarla através de ~1, de otro 

modo el nifio se la puede atragantar, se le coloca y con ella 

puede co;ner con un chupón convensional. SegÚn el crecimiento se 

va cambiando el obturador, después que el niño ha ganado pesq -

su alimentación es deseable para dar paso ul trata.miento. 

Tratwniento para menores de 13 ru1oea 

En el paciente joven toda prótesis es temporal, cambian 

las di~ensiones cráneo-faciales y por lo tanto las dentales y 

palatinas, debido al crecimiento. Deben de adaptarse a cada 

etapa. Estos aparatos gene ralmente se retienen con ganchos de 

téc~ica prótesica rernovible dependiendo de loa requerimientos -

de la aplicación del lenguaje, el material de la placa puede 

ser de acrílico rosa y la parte nasofaringea de recina acrilica 

transparente. Primero se realiza la parte maxilar de la prót~ -

sis luego el paciente se adapta durante una semana, si no ha¡ -

molestias se le fabrica la extensi6n del velo, hasta la línea -

nauofaríngea, usando las secciones combinadas p!:ira que llegue -

acostumbrarse a la extenai6n palatina, si no hay molestias se -

as~gura la impresión ru\sofur{ngea . Y se termina. 
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Curu1do el paciente se adapta a cada faae de la constru~ 

ción, puede ser cor::ipleta.da haciendo los ajuatoe necesarios. 

Aparatos Pru·a el habla en pacientes de lJ a 

lo aftas: 

En este lapso de edad el Cirujano Dentista se enfrenta a -

prob:emas pos tope nltorios que traen corno consecuencia las al t.!:_­

raciones más comunes para la realización de aparatos para el 

lenguaje, los factores qLle se presentan principalmente sons 

--Colapso del arco dental maxilar. 

--Presencia de cicatrices. 

--Parálisis del paladar blando d~spuée de la cirugía. 

--Presencia de patologías dentarias. 

--Desarmonias en el t~naño y relaciones de las arcadas donta 

rias. 

Solo se debe áe tra tar al paciente en la especialidad e~ -

rrespondiente consideran1o la total rehabilitación. Al hacer un 

buen diagnóstico y trat~iento se prepara al paciente a aceptar 

la prótesis, los principales pasos a seguir aons 

--Control de la higiene oral. 

--Extracción de los dientes de acuerdo al plan de tratamiento. 

--Restauraciones necesarias. 

Frecuuntemente durante esta etapa se proporciona ayuda con 

bandas y broches, presentundose dificultades para coordinar la 

ortodoncia· con la terapia protética. 
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Aparatos Para el l ·: ngua.je en adultos: 

Las prótesis para los adultos son las convensionalea, s2_ -

lo ee adaptan a las exigencias individuales. Donde el problema­

de retención es vital, haY que vigilar las fuerzas traccionales, 

sobre todo cuando llagan a haber pocos dientes. En pacientes -­

eddntuloa esto ea un v~rdadero problema. 

Loa pacientes con aparatos para el habla son ex8.!Ilinados y­

ae les llama frecuentemente a terapia del lengt.tllje para llevar­

a cabo el tratamiento sobre su muscul~tura farÍngea, haciendo 

loa ajustes necesarios a el aparato, el cual debe de construi~­

se de ;nateriales que perali tan la modificaci6n o repara que ea -

necesario de acuerdo a la efectividad coordinada de la terapia­

con el cambio de la musculatura y de este modo lograr el mejor~ 

~iento. 

Algunas de las Va.l'iantos de las prótesis pueden ser, en -­

cuanto a au uso. 

Aparato Para adiestramiento palatinos 

Cuando se hace la reparación quirúrgica el palaiar blando­

no llega a contactar con la pared posterior de la faringe y S2_­

lo lo hace durante la fonación resultando un lenguaje hipern~ -

sal. Se revisa la extensi6n de la inervaci6n, si ea adecuada ae 

diseña especialmente un aparato de entrenamiento palatino que -

junto con el est{mulo del lenguaje controlado puede 1ncrementar 

la actividad del paladar y producir la reducción de la hiper~ 

salidad. 
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Aparato Para ayuda palatinas 

Difiere del estimulant~ palatino. En vista de que los 

aparatos estan diseBactos para obturar la c~vidad nasofaríngea, 

deben de proveer una resistencia al .:wvi:niento del paladar bla::! 

do, la porción nasofaríngea se encuentra en oosici6n dorsal a -

la superficie superior del paladar blando proporcionando un 

contacto con loe músculos elevadores del velo, sometiendo al -­

paciente a ejercicios para la fonación después de la introduE_ -

ci6n de la prótesis. Este aparato no hace ningÚn intento para -

obturar la cavidad nasofaríngea, ya que solo su propÓsito es-­

fortalect)r la d~bil e inactiva !IlUsculatllra palatina. Además del 

desurrollo y fortalecimiento de los músculos incre~anta los efe~ 

tos del cierre velofaríngeo, la prótesis puede alterarse a un -

instrumento de lenguaje convensional por el ca~bio de la ea~-­

ci6n nasofaríngea. dentro de la for;ua requerida para la función­

del lenguaje. 

Procedimiento Combinado 

Quirúrgico y Protático: 

El mane jo de la premaxila flotante, es un gran problema, -

su posición correcta desafía la colocación anatómica normal, eg 

tre la pérdida de espacio entre los procesos maxilares later~ -

lea, dando una deformidad severa estética y funcional, donde el 

proceso premaxilar estH adherido al septum nasal y puede apar.!:,­

ccr como una masa inestable b~lbosa de tejido blando y hueso. 
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El problema es principalr:1ente quirúrgico, por ello se el~­

boran registros diagn&sticos, haciendo ayudas retentiv~s en los 

dientes presentes con bandas y broches cementados que ayudaran­

a retener las pr&tesis. Se toma una i:npresi6n de loa procesos -

~axilares laterales separando cuidadosamente la premuxila, se -

saca, se recoloca la premaxila, se vacía el positivo. Esto se -

hace con el propÓAito de1 

--Tomar la dimensi6n normal del arco. 

--Inclinación incisal labial normal. 

--Visualizar el plano de oclusión posiblemente norc:al. 

..e.n el modelo el seg!nento señalaáo premaxilar se encera, y sobre 

este, se construye el esqueleto de metal, a modo áe dentadura -

parcial, donde la prótesis quirúrgica es construida despu~s. 

La porción paLatina de la pr&tesis esta formada por un diseño -

de herradura y el área que corresponde a la premaxila se perf2-

ra y realza un milÍmetro del contacto de la superficie l.ineual. 

Se ajusta en la boca del paciente y cualquier alteración en lu­

colocaci6n se elimina por rutina selectiva. 

El paciente usa la pr6tesis pre-quirúrgica para asegurar el - -

confort y la retenci6n adecuada. El . procedimiento quirúrgico es 

progra:nado para la reposición y fiJaci6n de la premaxila flotaB, 

te. En la fase quirúrgica la prewaxila se libera de las adherea. 

ciaa 6seas y del tejido blando del v6mer hasta que queda co~- -

pletrunente suelta y flexible. El proatodoncista entonces coloca 

1a pre1naxila en la ].JOsici6n previamente determinada en el molde 

maest.ro, antes de construir la pr6tesis. Esta se coloca en la -

boca del paciente y ae poeeci.ona en relaci6n conveniente y S!: -

monioaa hacia loa procesos maxilares laterales. De wodo que se­

aplican ligaduras de alambre de acero inoxidable a los dientes­

contiguos con la pr6teais quirúrgica, se prueba su estabilidad­

y retenci6n sobre los procesos, las lieaduraa de alambre se - -
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alambre ae rellenan de acrÍlico para proveer lUla superficie -­

más tersa a la lengua y a loa labios. El cirujano cierra cual­

quier perforación suolabi.al, que se pudiera presentar, y sut_!:!­

ra el tejido suave do la premaxila a loa procesos del maxilar­

lateral, cualquier adhesión de las bandas fibrosas son removi­

das al mismo tiempo. Después de dos o tres mases, cuaudo hubo­

cicatrización, la9 ligaduras son cortadas y la prótesis removi 

da, colocando en su lugar una pr6tesis. parcial fija. Obtenie~­

do de e::ita wanera la fijación permana.nte de la preata.xila, un -

s.ne ;¡oraroiento est~tico, una oclusión lo .aás f..mcional posible, -

resultando un tratailliento muy efectivo, porque no hay contr~ -

indicaciones de prescripción ortodóntica, de terapia protética 

y de la terapia del lenguaje, para la ayuda integral del pac_!­

ente. 

Procedimiento Conservador Prostodónticor 

Es Qn procedi~iento de la premllÁila flotante, en el pac_!­

ente con J.abio yjo paladar hendido que exige toda u.n.a. función­

cl.:!nica previamente señalada, y que no tiene un arco simétrico, 

en el que el plano da oclusión de la prema.xila es móvil a un -

solo~ oceso maxilar lateral, en que se lleva a cabo la fase 

quirúrgica involucrando al periodonto, para deJar libre el bo~ 

de gingi val y obtener una mayor longitud de crecLniento clÍni­

co permitiendo que haya una linea armónica extendida del max_!­

lar lateral para incluir ol proceso pre:naxilar. Se preparan 

los dientes en forma convensional para colocar la dentau~a 

parcial, hecha de recina acr:Í.lica, (con los pÓnticos necos_!! 

rios). Dando como re::>ultado la fijación de la pre.na.xila hacia­

el proceso maxilar lateral, acercandose a una :llejor ocluoiÓn y 
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est6tica. Este procedi~iento solo se lleva a cabo en jdvenes 

adolecentes y esta contraindicado en pacient~s llienores de doce 

años, debiáo al crecimiento y d.::ss.rrollo, ayu.dando acti vaoentr> 

al mejoramiento psicoLÓgico y social del paciente. 

Placas de Expansión: 

En los proble11ae de labio y paladar heudido se presentan -

anomalías osteoctehtales graves, las cu.a1es deben de ser trz.tn 

das en los prúneros meses de vida o dcspu.és de l ·::>S seis años, 

para evitar lo ntás posible el mal d -.; s&rrollo de las estru.ct~ 

ras tanto en sl!ntido antera-posterior como transversal. Se pr~ 

senta generalmente COL!1presión dol ma..-.ilar con retrai.niento pro 

greeivo do la región incisiva, relaciones provocadas por las -

retracciones cicatrizales de la fibromu.cosa palatina, por lo -

que el tratamiento ortopédico maxilar debe de considerars 

--Determinar el desarrollo maxilar. 

--La expansión maxilar. 

--Instaurar la fu.nci6n masticatoria. 

Durante el tratamiento se utilizan placas de expansión y de ·-­

contenaión. 

Las placas do expansión deben de adaptarse tratando de 1~ 

grar el alineamiento de los procesos maxilares y lograr su me­

jor relación. Para elaborarla se torna una impresión de los te­

jidos con vendas de yeso, se vacía el positivo y sobre este se 

hace el portaimpreaiones injividual con el que se iillpresiona -

de nueva y se obtiene el modelo daf~nit i vo. Al obtener los wo­

delos de estudio se analizan y dependiendo de ello se crean 

unos ejes cuidadosamente. Una l!.nea ea el plano masticatorio,­

otra pasa nor~almente entre los incisivos centrales superiores 
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antera-posteriormente, otra pasa en el surco principal del - -

primer aolar superior al otro yuna de las l:.neas atraviesa de 

canino a canino. En caso de no existir ninguna · pieza dentaria,­

se hace un trc.;.zo en la linea media del proceso alveolar de e~- · 

da lado. LINEA VERTICAL. 

__ LINEA DE CANINO 
A CANINO. 

---LINEA DE PRIMER 

MOLAR A OTRO. 

Se tooan l.;;.s medidas y se corta el ::~odelo a lo l<:l.rgo de 

la fisura para tratar de alinear o normalizar el cola~so ~1or 

medio de cera colocada entre los sec;:.1entos, hactendo es1io en -

relaci6n con el antagonista. Una vez que se intento nor:n&.lizar 

el proceso colapsado en los modelos, el ancho de la cera usada 

para alinear la direcci6n y el eje, señala aproximadamente la­

distancia y el tipo de ~ovimiento necesario en relaci6n a lo 

anterior. Las placas son elaboradas en acrílico, sujetada a-­

los dientes por medio de ganchos de acero inoxidable. A la pl~ 

ca general;nente se le colocan di versos torni~los de expansi6n­

los cuales constan de guía, tuerca, resorte y una perforaci6n, 

que perrni ten girarlo para au.11entar la dimensi6n, por medio de -

una 11 llave 11 , estos se encuentran sujetados a un plástico q_ue-­

los cubre, que después se retirará, para que en el momento de­

colocarlo a la placa y caerle acrilico no se tape su parte ac -

ti va. Al aur.1entar la dir:1ensi6n del tornillo da fuerza al lado -

.uetálico que so desee, al c¿uedar posicionado en :uedio del acr! 
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lico s~ le hacen unas ranura s en Jirecci6n d u la hen1i1ura 6sea 

pare,. duter:~ür.ar le. Stl!J L.r C~. ción de l •)S s .;; g • .teutolJ palatinos. 

Con el uso del a~mrato, L-o fuerz u s d e r;w.sticaci6n se van tran.2, 

rai tiendo al ::~axilar, re¿ercu tiendo s obre la ::~odificaci&n progre 

siva del :.üs::lo. 

La correcci6n se logra durante u nos dos anos, la contonsi6n de­

be de pt::r::~anecer h<;:.sta los c :, .. torce a.i'íos aproxü.1adru~.ente. 

Dtlrante "1 crec i .::iunto y en l ns alter o-.. ciontJs que pudieran pr~ -

~entar~c, se ~&cen los C~.juutes necesa rios dtJpendiendo de las-­

e~i3encias lndividuules, por lo ~ue se lleva a ca bo un chequeo 

continuo. 

Este trr~ ta::üento se ll"' va a c :.,bo por medio de a 9a.ratos fi­

jos, tales como, el arco palatino, quand hélix, mine expander,­

tipo Arnold, tipo Hase. 

Y ta:.1bién ;¡or :nedio de aparatos expansores re:aovibles tales c9.-

1.10 la bisagra ;¡osterior en 11 V11
1 expansores con tornillo anteri­

or, lateral o ~aralelo. 

Placas de Contensi6n: 

Estas pl ::.!.Cc... s son de a cr!lico y solo se· e nc ~crgan de :na.nt.!:_ -

ner el '' a!. ,~rlc•.r en su luc;ar. Pue d e usarse en pe r i Ódos alternar! -

tes a la ex: ;J&nsi6n, oegún los requerimientos. su estabilidad va 

ha est ar dada por ~n buen ajuste y e n su esmerada ela boraci6n. 
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DIV E l ~ SOS AP AH A'i' OS Uti LIZf.. ~) :J S 

EN ORTOPE DI A M~XILO FACIAL 

Obturador palati no 

e n r ~..:. ciente con 

fisur a pal a t ina . 

Ex p ~n s or l a t e r a l en 

¡J <) . C L L n 1,; e co n 1· .L ~s t r a 

b 1lat eral. 

Exp~nsor l a te ral 

e n IJ 8.C:J.e n-c e c on 

fisur a UL i lat e --

r a l dere cha . 

Expanso r lateral 

eu pa c i ente con 

f 1s u.ra ur: ila te-­

r a l i zc;u i erd a . 

Sxp ~dJ S O r tr 1 d l!ti e n s i on a l 

t , J u e 1 e n t e e o n f 1. sur u. 

b l . .!.é::. teral . 



Plac a outur a d ora es tét 1 c a 

Obturador ralatl DO 
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e O ~ e L U S I O N E S 

-- Cons id erando la interacción bio-psico-social en ~ue se -

deser:.vuelve el ho::1bre, se debe de pro.,,over la dedicaci6n para -

realizar la rehabilitaci6n e incor poraci6p i el F~c~ente afect~­

do por labio yjo paladar hend ido a su ;aedio c,...;·,biente. 

-- La problem&tica pre~entada debe solucion~rse con la 

cooperación absoluta del gr up o :aultidisciplinario. 

-- El Cirujano Dentista de be encauzar y atender al pacie!!­

te, ya oue a ~1 se recurre frecuente~ente, ~or~ue se a socia y -

relaciona con el rio:air,io médico del aparato e:;;tomatognático 

interrelaciona do a su vez con el aparato fono-articulador. 

-- A través d e l a consulta, representa invaluable ayuda 

al tratamiento en el ;nanejo de los <:J.paratos y prÓtesis. 

-- Pocos son los pacientes que acuden a la terapia del - -

lenguaj e debido a va rias circunstancias, principal~ente la in -
cultura, poca e 1uc~ci6n y que viven lejos ie las fuentes de s~­

lud. 

-- De los enfer:.~os opera1os :lel ;¡aladar los que lle zan a -

hablar aceptable:ner•te, sin a.'f'.lda, se :.: r.c ·.lt!ntran fav.orccidos - -

porq1.1e s :.:. .. 1ed i o fa.!!ilie.r los ayuda diaria:;:ente a co:au: , ic c.rse 

er.se?íal-.doles a , ronU!1Ciar corr ecta..oente. 

-- Aune,ue ha s·.va nzado l a ciencia y t ecr.olog ia es necesario 

efectuar inve s ti gacioue .:: clínica s acerca de la a.ctivid:.:..d bi,2_- -

f{ sic a. del &. :::ara to fono-arti.c .llador, a.si co:no descubrir :nat~- -

riale s a pro p iajos para l a si::iulación de tejidos. 

Por l a incidí:!nc ia, trans tornos pre sentados , trata;;liento 

a l a r g o plazo y la c ._~re r.cia de ::~ed ios esta al te raciÓn debe ser­

consi¿e ra~a co~o asunto de sal ud pdDlica. 
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