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. acustlcas

INTRODUCCION

El Ienguaje es.un mecan:smo de la comunicaciéon que permite al hombre
mteractuar medlante el proceso verbal, el cual es llevado a cabo por el
aparato fonoartlculador._f en el que intervienen drganos moviles (labios,
‘lengua y ‘paladar) encargados de la correcta emision de los fonemas;

Para que los sonldos sean emitidos, se requiere que el circuito del habla sea
donde no solo intervienen los érganos antes mencionados, sino

",adecuado.
participan : amb:én el oido para la captacién de las vibraciones

‘que,.
el: cerebro que actiia como receptor, formador de la memoria
'lmgulstlca y transmlsor nervioso para que las cuerdas vocales vibren.

masmn del lengua;e verbal (fonemas) puede verse afectado

cuando Ios 6rganos artlculadores estan alterados.

vEl aparato bucofonatorio es afectado por anomalias de las estructuras que lo
conforman (malposnclones dentales, frenillo labial hipertrofico, frenillo lingual
corto, paladar profundo y labios hipo e hipertdnicos), a dichas anomalias se
les  denomina - disglosias, las cuales pertenecen al grupo de alteraciones
hngulstlcas denominadas dislalias organicas. =

La lnspeccubn del aparato bucofonatorio es neées"aria‘lp'é a poder emitir un
A o.'rn'ayores de §

juicio correcto respecio a la alteracién fonética:en'n

afios,  donde se debe de tomar en cuenta que: : (:ién biologica y

psicolégica son factores esenciales para determmar e gén‘ de la anomalia

lingtistica.




CAPITULO 1
DEFINICION DE LENGUAJE

Es la capacidad de comunicacién. Implica la posibilidad de operar en un
plano superior mediante conceptos, abstracciones y generalizaciones; utiliza
la memoria légica, el razonamiento y el juicio; aplica la imaginacién creativa y
resuelve situaciones en un plano puramente abstracto; opera con simbolos
(numeros, letras, coédigos); descubre, deduce, inventa, especula, etc. Su
desarrollo esta ligado a la evolucion neuropsicolégica y su elaboracion es
progresiva, siguiendo procesos muy complejos que todavia no estan
totalmente dilucidados. Los mismos dependen del grado de maduracion y
de la fisiologia del organismo por una parte, y del ambiente socio-cultural, por
la otra.

El lenguaje es una conducta de comunicacidn simbdlica sumamente
diferenciada. Para adquirir un desarrollo normal necesita de un conjunto de
organos con suficiente capacidad para poder:

o Registrar informacién externa e interna.

s Procesar dicha informacién.

« Conservar este registro para poder voiver a utilizar esta

informacién en una futura situacién idéntica.

CIRCUITO DEL HABLA.

Comunicar es transmitir e intercambiar mensajes entre individuos. Para
que la comunicacion se produzca es necesario, como minimo, que haya
dos personas en situacién de comunicacién, un emisor o hablante y un
receptor u oyente, y que exista entre los interlocutores, motivacién para
emitir y recibir. La transmisién de los mensajes se realiza tomando un
médium o canal de comunicacién determinado: el canal auditivo-oral



(sonidos- palabras), el canal viso-manual (gestos) y el canal viso-grafico
(slmbolos-escriﬁura).
Este broceso‘ utiliza los siguientes contenidos:
k A Contenido fisico: ondas sonoras.
B. Contenidos fisiolégicos: fonacion y audicion.

C. Contenidos psiquicos: conceptos e imagenes verbales que se
cadifican y decodifican en el cerebro.

El lenguaje oral es uno de los posibles mecanismos mediante el que se
concreta la competencia lingliistica. Se basa en los principios de: semantica,

sintaxis y fonologia. *-2'



CAPITULO 2
TEORIAS DEL DESARROLLO DEL LENGUAJE

Existen 5 posibles tedricos importantes que han guiado las investigaciones
en las ultimas décadas. Ellos son Piaget, Lev Vygotsky, Noam Chomsky,
Jerome Bruner y Karmiloff. Todos ellos excepto Chomsky, se han ocupado
de coémo tiene lugar el desarrollo de los procesos que los promueven y lo
facilitan. Piaget, Bruner y Vygotsky estan ligados a teorias que enfatizan
que el desarrollo consiste en cambios cualitativos en el conocimiento infantil,
cambios en el modelo en que los nifios piensan o hablan. Ademas, cada uno
de ellos se ha ocupado de cémo la interaccion social, o las influencias
sociales, pueden permitir el desarrollo de la cognicion y el lenguaje. Piaget y
Vygotsky han contribuido a una postura mas integrada en relacion con el
desarrollo de una gramatica estructural universal del lenguaje, sus ideas y
las criticas a sus ideas, han llevado al estudio del desarrollo del lenguaje, en
un contexto social, interactivo.

2.1 TEORIA DEL DESARROLLO DE CHOMSKY

Chomsky en 1958, propuso la teoria gramatical generativa transformacional
del lenguaje. Se desarrolld a partir de descripciones de las propiedades
estructurales universales del lenguaje.

El nifio en su conocimiento innato de los universales linguisticos, trabajaria
sobre el lenguaje hablado (la manifestacion del lenguaje referido como la
“estructura superficial”) y, a partir de esta derivaria un sistema de reglas
gramaticales de la lengua particular a la cual esta expuesta el nifio.



Una vez articulado este sistema de reglas podria dar cuenta de la produccién
de las reglas del lenguaje, asi como de un conocimiento de la estructura de
la lengua aprendida.

Chomsky como Piaget, sostiene una perspectiva organismica del desarrollo,
lo cual quiere decir que el conocimiento (o la cogniciéon o el lenguaje) es
~universal. El lenguaje (o cualquier otra capacidad cognitiva como la
memoria) surge como una propiedad universal de los individuos.? %°

Primera posicién tedrica: Los procesos del desarrollo del nifo son
independientes del aprendizaje. Este ultimo se considera como un proceso
puramente externo que no esta implicado de modo activo en el desarrollo. El
desamrollo o maduracién se considera como una condicién previa del
aprendizaje, pero nunca como un resultado del mismo. *

2.2 TEORIA DEL DESARROLLO DE BRUNER

Jerome Bruner naci® en Nueva York en 1915. Es un lider en el
establecimiento de la psicologia cognoscitiva como alternativa a las teorias
del comportamiento que dominaron la psicologia en la primera mitad del siglo
veinte.

El desarrollo o crecimiento del conocimiento, es el proceso por el cual los
seres humanos aumentan su capacidad para alcanzar y usar conocimientos.
£l conocimiento incluye estrategias para reducir la complejidad de! mundo
(reduccién que tiene que ser selectiva y dirigida hacia los aspectos
pertinentes o importantes del mundo) y para la organizacién del ambiente.

La cognicién incluye también los medios por los que los seres humanos
expresan sus experiencias del mundo, y organizan estas experiencias y sus



efectos para.su uso futuro. Existen tres modos.de representar el mundo,
segun Bruner:

1.

E/,‘m'odd actuante. Al principio, el mundo del nifio liega a su
conocimiento por medio de las acciones habituales que ejecuta para
hacerle frente.

El mundo ic6nico. A su debido tiempo se afade la técnica de
representar las cosas por medio de imagenes, una representacion
relativamente libre de acciones. Esto implica el uso de las imagenes
mentales que estan representadas para ciertos objetos o los iguala. La
representacion iconica permite que uno reconozca objetos cuando se
cambian de las maneras de menor importancia (Ej. montafas con y
sin nieve en la cima).

El modo simbdlico. Gradualmente se afiade un método nuevo y
poderoso, por el cual la accién y las imagenes se traducen a un
lenguaje. Los sistemas prominentes del simbolo son lengua y notacién
matematica.?

La teoria de Bruner esta en la lista de teorias de contexto del desarrollo
cognitivo.

Bruner (1983) sugiri6 que el niflo aprende a usar el lenguaje, en lugar de
aprender el lenguaje per se. Es decir, enfatizd el aspecto comunicativo del
desarroilo del lenguaje en lugar de su naturaleza estructural.?

Sefala que las primeras experiencias son importantes en el desarrollo
humano, ya que por ejemplo, el aislamiento y la marginacion del
cuidado y del amor durante los primeros afos suelen causar dafos
irreversibles.

El nifio hace la primera representacion por medio de la accion que ejecuta
sobre los objetos del mundo (representacion por accion). El nifio desarrolla
luego la habilidad para trascender los objetos inmediatos y representar el



mundo visualmente, por imagenes (representacion icénica). Finalmente, con
la aparicion del lenguaje, logra manejar objetos y sucesos independientes de
su presencia o existencia inmediata, con palabras (representacion simbdlica).

La representacion simboélica hace posible un orden mas elevado del
pensamiento, el cual lleva consigo los conceptos de equivalencia ( significa
reconocer las caracteristicas mas comunes de diferentes objetos y sucesos y
es fundamental para la clasificacion), sin varianza (implica el reconocimiento
de la continuidad de las cosas o de los objetos cuando se transforman de
apariencia, lugar, tiempo, o de las reacciones que provocan) y trascendencia
de lo momentaneo (significa liberarse del tiempo y del espacio y reconocer la
coherencia entre sucesos o apariencias en diferente tiempo y espacio). Por
lo tanto el lenguaje es el centro del desarrollo intelectual ?, en la que la ayuda
del adulto es un ingrediente necesario en dicho proceso de aprendizaje.
Bruner (1983) se propuso explicar como esas dos fuerzas conjuntamente, se
podrian relacionar tedricamente y empiricamente para presentar un
panorama exhaustivo del lenguaje.

Aprendizaje activo (constructivismo).
Inteligencia como una caracteristica innata del ser humano.
Aprendizaje efectivo con un ambiente que proporcione oportunidad de aprender.

Descripcion del desarrollo cognoscitivo parecido a las etapas de desarroilo de
Piaget.

Motivacién extrinseca no importante.

Admite la existencia de periodos en donde el organismo esta dispuesto a
aprender.?




Segunda posrc:én tedrica: El desarrollo se considera como el dominio de los
; reﬂejos condicionados~ esto es, el proceso de aprendizaje estd completa e
inseparablemente unido al proceso desarrollo; como la elaboracién y
sustitdcién de las respuestas innatas se reduce basicamente a la
acumulacién de todas las respuestas posibles. *

2.3 TEORIA DEL DESARROLLO DE PIAGET

La teoria de Piaget (1951), es organismica en la que resalta la
universalidad de la cognicién entre dominios y el contexto es considerado
relativamente poco importante y escasamente influyente en los cambios
cualitativos de la cognicién. No obstante el nifio es visto como constructor
activo de su conocimiento. Los cambios en su conocimiento o en la cognicion
son unidireccionales y surgen a medida que se despliega la naturaleza
biolégica del organismo humano. Piaget realizé una miriada de
observaciones formales e informales de la cognicidon de los bebes y de los
nifios tal y como se manifiesta a través de la edad y el desarrollo.

Los cambios en la cognicién son entendidos como inevitables, continuos e
irreversibles. Las coherencias en la ejecucion de un gran conjunto de
problemas cognitivos registrados por Piaget revelaron a éste, cambios
cualitativos a lo largo del desarrolio del nifio.

La teoria del desarrollo de Piaget se basa en los principios que subyacen al
crecimiento biologico. Dos variantes funcionales dan cuenta de como es
tratada la informacioén del entorno. Esos mecanismos son la organizacién
(por ejemplo la sistematicidad y el agrupamiento de los componentes y de
las actividades humanas) y la adaptacion. Ambos se infieren del
comportamiento y ambos producen estructuras cognitivas para tratar con
entornos cada vez mas complejos. La adaptacion implica asimilacién y
acomodacion a las estructuras existentes, mientras que la organizacion se



- refiere a los cambios que se dan en la estructura previa después del contacto

con |la nueva informacion.
El nifo atraviesa por 4 estadios de desarrollo estructural:
e Sensorio-motor
* Preoperatorio
e Operatorio concreto
» Operatorio formal.

Piaget, se ocupa del desarrolio de las operaciones mentales, entendidas
como mecanismos internos reversibles, derivados de la interaccion activa
del nifio con el entorno. Asi pues, el desarrollo pasaria por esos estadios,
marcados por el cambio cualitativo en la capacidad cognitiva. 2

PIAGET
e Aprendizaje activo (constructivismo).
* Inteligencia como una caracteristica innata del ser humano.

» Aprendizaje efectivo con un ambiente que proporcione
oportunidad de aprender.

e Descripcion de su desarrolio cognoscitivo parecido a los modos
de accién de Bruner.

e Motivacion extrinseca no importante.

e Admite la existencia de periodos en donde el organismo esta
dispuesto a aprender. >




Tercera posicion tedrica: E| desarrollo se basa en dos procesos: maduracion,
que depende directamente del desarrollo del sistema nervioso; y el
aprendizaje, que, a su vez, es también un proceso evolutivo. El proceso de
maduracion prepara y posibilita un proceso especifico de aprendizaje; el
proceso de aprendizaje estimula y hace avanzar el proceso de maduracién. *

2.4 TEORIA DE VYGOTSKY

Vygotsky alrededor de 1921, enfatizd tanto los aspectos del desarrollo como
las influencias histéricas. Existe un intento de precisar las causas del cambio
evolutivo tanto del individuo como de la sociedad.

La teoria de Vygotsky fue formulada en la Rusia post-revolucionaria. Las
corrientes politicas y filoséficas predominantes influyeron individualmente en
Vygotsky y su pensamiento.?

Vygotsky cree que en el desarrollo humano confluyen dos aspectos
diferentes: la maduracion organica y la historia cultural. Por una parte esta la
evolucién bioldgica de la especie que procede del "homo sapiens" y, por otra,
la evolucidén cultural que proviene desde las primeras comunidades de
hombres y mujeres. Separando ambas lineas evolutivas, Vygotsky propone
que en el desarrollo cultural se crean instrumentos que, sin tener
consecuencias bioldgicas, amplifican las capacidades naturales (bioldgicas)
conque cada individuo esta dotado. Es decir, el paso de lo natural (biologico)
a lo humano (cultural) queda mediado por el conjunto de artificios
convencionales y arbitrarios que la especie humana ha elaborado, en el
transcurso de las relaciones e intercambios sociales de sus miembros.



Vygotsky propone:

e Que el sujeto humano actia sobre la realidad para adaptarse a ell
transformandola y transformandose a si mismo a través de uno
instrumentos psicologicos que le denomina "mediadores”. Este fendmeno,
denominado mediacion instrumental, es llevado a cabo a través de
“herramientas" (mediadores simples, como los recursos materiales) y de|
"signos" (mediadores mas sofisticados, siendo el lenguaje el signo
principal).

e Que esa actividad es "inter-actividad”, conjunto de acciones culturalmente
determinadas y contextualizadas que se lleva a cabo en cooperacién con
otros. La actividad del sujeto en desarrolio es una actividad mediadal
socialmente.

En esta teoria resulta central, el papel que otorga al lenguaje en el proceso
de desarrollo psicolégico, por el hecho de constituirse en el mediador por
excelencia, siguiendo las ideas de F. Engels, quien afirma que la realidad
inmediata del pensamiento es el lenguaje.

Para Vygotsky, la actividad no es una "manifestacién” de los procesos
psicolégicos, sino justamente el medio por el cual dichos procesos llegan a
formarse en la mediacién social e instrumental, siendo determinante del
sistema de actividad que aparece en el individuo la clase de instrumentos
mediadores. El| lenguaje aparece entonces como un instrumento de
mediacién cultural capaz de activar y regular el comportamiento, primero
desde fuera, el plano interpsicolégico, y mas tarde desde dentro, en el plano
intrapsicologico, tras ser interiorizado.
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En la teorfa de Vygotsky, y en relacién con el desarrollo det nifio, aparece un
concepto clave muy importante: La zona de desarrollo potencial (ZDP).

Vygotsky distingue entre:

¢ Nive! de Desarrollo Real (NDR), que se corresponde con el momento
evolutivo del nifio y lo define como el conjunto de actividades que el
sujeto puede hacer por si mismo, de un modo autdénomo, sin la
ayuda de los demas.
. Nivel de Desarrollo Potencial (NDP), que hace referencia al nivel
que podria alcanzar el sujeto en colaboracién y guia de otras
personas, es decir, en interaccidon con los otros.

2.5 TEORIA DE KARMILOFF

Segun Karmiloff-Smith (1986), el progreso del conocimiento en una serie de
esferas es un proceso endogeno, en el cual se explota la informacion y el
conocimiento existente. El desarrollo cognitivo es, a su modo de ver, guiado
por los datos y resulta del uso y reutilizacidn del conocimiento ya disponible
en diferentes manifestaciones.

El conocimiento esta aimacenado, como médulos internos que intervienen
sobre el entorno de formas nuevas a medida que cambian y se desarrollan.
El aprendizaje es contemplado solamente como una elaboracion y
modificacion de los procedimientos cognitivos existentes para tratar con la
informacién del entorno, esto es, la interaccion social.

Se da por sentado que la interaccion social es el vehiculo fundamental para
la transmisién dinamica del conocimiento cultural e histérico. Asi pues, la

12



interaccidn social supone la implicacion activa de ambos participantes en el
intercambio, llevando a diferentes experiencias y conocimiento.



CAPITULO 3
CIRCUITO DEL HABLA.

El circuito del habla se divide en dos partes:
3.1 HEMICIRCUITO PERIFERICO.
3.2 HEMICIRCUITO CENTRAL.

3.1 HEMICIRCUITO PERIFERICO.

Corresponde al conjunto de todos lo fenémenos externos del habla y los
mecanismos fisioldgicos de ejecucion y de recepcion.

3.1.1. Via emisora.
Esta constituida por los érganos de la fonacién. Ellos son®

a. Pulmones.- Desempenfan el papel de fuelle. El aire utilizado para ta fonacion se
recoge en el momento de la espiracion.

b. Laringe.- Constituida por una especie de envoltura cartilaginosa que cierra la
trdquea en su extremo superior. Los diversos elementos cartilaginosos que
constituyen esta envoltura estan unidos por pequefios musculos, de los cuales
los mas importantes reciben el nombre de cuerdas vocales y constituye el
mecanismo de fonacion creado para producir la voz (vocalizacion); comunica la
parte inferior de la faringe (orofaringe) con la traquea.

Esta constituida por un esqueleto cartilaginoso compuesto por: las articulaciones
y ligamentos que los unen, los musculos que los movilizan y la mucosa que tapiza
el interior del 6rgano. Los cartilagos de la laringe son § principales y 6 u 8
accesorios.

14



Los cartilagos principales son:

Cartilago tiroideo el mas voluminoso, su apertura condiciona la amplitud de
la faringe.

Sobre el cartilago cricoideo se apoya toda la laringe

El cartilago epiglético [epiglotis] es impar y mediano, de forma oval, esta
situado en la parte superior de la laringe, su vértice penetra en el angulo
laringeo y su borde mas ancho, queda libre con relacién a la base de la
lengua.

Cartilago aritenoideo son dos uno derecho y otro izquierdo, situado a
ambos lados de la linea media y reposa sobre el borde superior de la placa
cricoides.

Los cartilagos accesorios aparecen de forma inconstante.

Los mas importantes son los comiculados, situados por encima de los
aritenoides

Cartilagos cuneiformes, situados en la parte posterior del borde del
pliegue aritenoepiglético.

Los cartilagos laringeos estan unidos entre si por articulaciones, ligamentos y
membranas.

Mdsculos de la laringe: estd compuesta por los siguientes muasculos: musculo

cricotiroideo; musculos posteriores: cricoaritenoideos posteriores y interaritenoideo

y 4 musculos laterales: cricoaritenoideos laterales y dos tiroariteoideos, estos son

los mas importantes.

Configuracién interma de la laringe

La cavidad laringea se extiende desde la abertura superior, por donde se
comunica con la laringofaringe, hasta el plano del borde inferior del cartilago
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cricoides. En este lugar la cavidad laringea se continua con la de la traquea. La
cavidad laringea se divide en 3 porciones:

El vestibulo de la laringe encima de los pliegues vestibulares; el ventriculo de la
laringe (seno laringeo), encima de los pliegues vocales y la cavidad infragldtica o
cavidad inferior de la laringe, que se extiende desde los pliegues vocales hasta el
borde inferior del cartilago cricoides que se continlia con la luz traqueal.

Los pliegues vocales (cuerdas vocales verdaderas) controlan la produccién del
sonido. Cada pliegue vocal posee:

e Un ligamento vocal. Compuesto por tejido elastico engrosado, que es el
borde libre del ligamento cricotiroideo lateral (cono elastico).

e Musculo vocal, es decir, fibras musculares extraordinariamente finas, que
forman la porcién mas medial del musculo tiroaritenoide.

Los pliegues vocales son fuente de los sonidos que emite la laringe. Cuando los
bordes libres de estos pliegues se oponen y aproximan, pero no de forma
completa, se producen vibraciones audibles (fonacion) y se expulsa el aire de
manera forzada e intermitente. Los pliegues vocales también sirven como
principal esfinter inspiratorio de la laringe cuando se cierran con fuerza. La
aproximacion completa de estos pliegues crea un esfinter efectivo que evita la
entrada de aire.

La glotis (aparato vocal de la laringe) esta formada por los pliegues y las apdfisis
vocales, junto con la hendidura glética o abertura entre los pliegues vocales. La
forma de esta hendidura varia segun la posicion de los pliegues vocales. Durante
la respiracion normal, la hendidura es estrecha. La hendidura glética adopta la
forma de una ranura cuando los pliegues vocales se aproximan intimamente para
la fonacién. Los cambios del tono de voz dependen de modificaciones en fa
tension y longitud de los pliegues vocales, anchura de la hendidura glética e
intensidad del esfuerzo espiratorio.

Existen también los pliegues vestibulares (cuerdas vocales falsas), que se
extienden entre los cartilagos tiroides y aritenoides.
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La laringe esta inervada por las ramas laringeas superior e inferior del nervio vago.

c. Organos resonantes: En primer lugar se encuentra la faringe.

Faringe.- Porcion del aparato digestivo situada detrds de las cavidades
nasales y bucal, que se extiende por abajo mas alla de la laringe. La faringe va
desde la base del crdneo hasta el borde inferior del cartilago cricoides por
delante y hasta el borde inferior de la vértebra C6 por detras. Su diametro
maximo es de aprox. 5 cm., se encuentra en el plano del hueso hioides, y el
diametro minimo es de aprox. 1.5 cm. en el extremo inferior, donde se continua
el eséfago. Especie de encrucijada a partir de la cual el aire puede tomar dos
vias merced del juego del velo del paladar, y luego la via nasal, constituida por
las fosas nasales y el canal bucal.

La faringe se divide en 3 porciones:

I. Nasofaringe, detras de la nariz y encima del paladar blando, cumple con
una funcion respiratoria y es la prolongacioén posterior de la cavidad nasal.
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maxilar inferior), arriba por la boveda del paladar. La cavidad bucal esta unida por

. Orofaringe, cumple con una funcién digestiva. Limita arriba al paladar
blando; por debajo con la base de la lengua y a los lados con los arcos
palatoglosos y palatofaringeos.

Laringofaringe.- (hipofaringe) queda detras de la laringe y se extiende
desde el borde superior de la epiglotis y los pliegues faringoepigloticos
hasta el borde inferior del cartilago cricoides, donde se estrecha para
continuarse con el esdfago.

La inervacion de ia faringe (motora y casi toda la sensitiva) proviene del
plexo nervioso de la faringe. Las fibras del plexo derivan de la raiz craneal
del nervio accesorio y son vehiculados con el nervio vago — a través de su
ramo o ramos faringeos- para todos los musculos de la faringe y el paladar
blando, con excepcidon del estilofaringeo inervado por el IX y el tensor del
velo del paladar inervado por el nervio makxilar.

Cavidad bucal, limitada abajo por un piso (partes blandas entre las ramas del

su base al piso de la boca, en donde se halla la lengua organo muscular y

sensorial (sentido del gusto), también contiene los dientes, dispuestos en dos

arcos, superior e inferior. Los labios cierran por delante la cavidad bucal.

Paladar.- E! paladar forma el techo de la boca y el suelo de las cavidades
nasales. Separa la cavidad bucal de las cavidades nasales y nasofaringeas.
El paladar consta de dos regiones: el paladar duro por delante y el paladar
blando por detrds. La mucosa del paladar duro esta intimamente unida al
hueso subyacente. En la profundidad de la mucosa existen glandulas palatinas
que segregan moco. Los orificios de los conductos de estas glandulas otorgan
a la mucosa palatina un aspecto picado “en piel de naranja”. El paladar
blando no posee esqueleto 6seo, se extiende en sentido postero-inferior en la
forma de borde libre curvo, del que cuelga una prolongacién cénica, la Gvula.
El paladar blando se continda a los lados con la pared de la faringe, y se une
a la lengua y a la faringe a través de los arcos palatoglosos y palatofaringeos,
respectivamente. Consta de 5§ musculos que se originan en la base del craneo



y descienden hasta el paladar. EIl paladar blando se puede elevar y establecer
contacto con la pared posterior de la faringe. Asimismo, puede dirigirse hacia
aba}o para ‘entrar en contacto con la parte posterior de la lengua. La tension del
paladar blando tracciona de él y lo lleva a una posicion intermedia.

Lengua;- 6rgano muscular mévil que puede adoptar diversas formas y
'posiciones. En reposo llena toda la cavidad bucal propiamente dicha. La
Ieﬁgua participa en la masticacion, la deglucién, la articulacion del habla y la
limpieza bucal; sin embargo sus dos funciones principales son:

I. Formar palabras al hablar.
Il. Impulsar el alimento hacia la faringe al deglutir.

La lengua, tiene una raiz (porcion inferior relativamente fija, insertada en el
hueso hioides y la mandibula, o también definida como el tercio posterior), un
cuerpo (porcidn restante de la lengua forma los dos tercios anteriores de la
lengua), un vértice (suele representar la porcibn anterior y puntiaguda del
cuerpo). El cuerpo y el vértice son sumamente moviles, una superficie dorsal
curva o dorso (cara posterosuperior) que incluye un surco en forma de V —
surco terminal- cuyo vértice apunta hacia atras, al orificio ciego, una pequeda
fosita, carente de funcidn, vestigio de la porcion proximal del conducto tirogloso
embrionario del que se desarroila la glanduia tiroides.

LLa rugosidad de la mucosa de la parte anterior de la lengua se debe a la
presencia de numerosas papilas linguales de pequefio tamafo: papilas
circunvaladas, foliaceas, pilformes y fungiformes. Las papilas circunvaladas,
folidceas y casi todas las fungiformes contienen receptores gustativos en los
caliculos gustativos.

Las cuatro sensaciones elementales de! gusto — dulce, salado. acido y amargo-
se detectan de la siguiente manera en la lengua:

= Dulce: vértice (punta).
= Salado: bordes laterales.

= Acido y amargo: parte posterior. % 78
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e Dientes: Son formaciones ectodérmicas duras, resistentes, implantadas por
sus ralces en los alvéolos del maxilar y la mandibula y destinados a dividir los
alimentos sdlidos para constituir el bolo alimenticio. La dentadura en los nifios
comprende 20 dientes: 8 anteriores, 4 caninos y 8 posteriores.

e Labios.- Los labios son dos formaciones musculomucosos situados en la
parte anterior de la cavidad oral. Comprenden un revestimiento de piel y de
mucosa, sostenidos por un armazén muscular. Su funcién permite la abertura y
cierre durante la masticacion y la fonacion.

El mecanismo motor de este conjunto complejo explica la fisiologia de la fonacion.
El aire por medio de la inspiracion, penetra a las fosas nasales gracias a la
creacion de una presidon negativa intrapulmonar por medio de las fuerzas
inspiratorias, siendo entonces acondicionado para llegar en Optimas condiciones a
las vias respiratorias inferiores (pulmén), donde se produciran los cambios
gaseosos necesarios para la vida del individuo.

Cuando las cuerdas vocales estan separadas, el aire puede pasar libremente, su
acercamiento mas © menos pronunciado opone al aire un obstaculo de donde
emanan ruidos o sonidos variados, a causa del paso de una cantidad mas o
menos grande de aire y también de la vibracion de las cuerdas vocales mismas.
Laget ha demostrado que no es el paso del aire lo que hace vibrar a las cuerdas
vocales y a la laringe, sino el impulso nervioso que las contrae. Los impulsos de
estimulacién proceden de la corteza cerebral, del diencéfalo o de! bulbo. El
impulso es transmitido por el nervio laringeo recurrente, que es el nervio motor
de la laringe. Los distintos movimientos musculares propios de los otros érganos
de la fonacién dependen igualmente del sistema nervioso central y de sus
conexiones. La fonacidn necesita también de o6rganos resonadores, que
modifiquen la calidad e intensidad de la voz a niveles perfectamente audibles. Las
estructuras que tienen ia capacidad de resonancia son: la faringe, la cavidad oral y
la cavidad nasal. Especialmente importantes la faringe y la cavidad oral; ademas
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esta ultima por medio de la lengua y los labios, producira fa articulacion de
fonemas.

Pasada la fase inspiratoria, viene la fase espiratoria, se formara, por tanto, una
columna aérea que transcurrira a través de la laringe.

El cierre de la glotis se debe a la estimulacion del musculo cricotiroideo, que
producira una cierta tensién de las cuerdas vocales, los musculos interariteocideos
laterales van a aproximar las cuerdas vocales a la linea media y los
tiroaritenoideos internos provocan una modificacién de la masa de las cuerdas
vocales en funcion del tipo de fonacion. Todo ello se traducira en una aduccidon no
forzada de las cuerdas vocales, lo que deja un pequerfio espacio entre ellas. La
musculatura auxiliar espiratoria creara un aumento de presiéon subglética
progresiva que ayuda al cierre glético. A medida que aumenta esta presion,
provoca un escape de aire a través de la misma. Esta salida de aire crea un
descenso brusco de presidn en el espacio glético, por lo que las mucosas de
ambas cuerdas volveran a unirse. Este efecto se conoce como Bernouillo, provoca
la vibracién cordal y, por tanto, la produccién de sonido.

3.1.2 Via receptor

El érgano esencial, es el oido que transforma las informaciones acusticas, de
caracter fisico, en informaciones nerviosas bioelasticas. Esta transformacion esta
asegurada por los 3 estratos del aparato auditivo.

e Oido externo
e Oido medio
e QOido interno

El oido externo esta constituido por la auricula [pabelldn], se encuentra detras de
la articulacién temporomandibular y region parotidea y por delante del proceso
[apofisis]) mastoides del hueso temporal. Capta los sonidos y desempefia un papel
en la tarea de su localizacién, y por medio del conducto auditivo externo (paso o
canal) conduce el sonido hasta la membrana timpanica.
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El oido medio es un sistema de cavidades huecas. Rellenas de aire y
comunicadas entre si, que se encuentra integrado en su estructura ésea del hueso
temporal. Todo este sistema esta tapizado por una mucosa muy delgada,
subyacente al hueso.

E! oido medio se divide en 3 estructuras
= Cavidad timpanica y Oscicula auditus [huesecillos].
« Sistema neumatico del hueso temporal.
= Tuba auditiva o trompa faringotimpanica.

La caja del timpano, es una cavidad situada entre el extremo interno del conducto
auditivo externo y el oido interno. Es la parte del oldo medio que transmite el
sonido desde el oido externo hacia el oido interno. Para ello contiene la cadena
de huesecillos, que ponen en contacto la membrana timpanica con la ventana
oval, que es la entrada hacia el oido interno.

La cara mas externa de esta caja esta constituida por la membrana del timpano.
Consta de dos porciones la externa en la parte tensa que se encuentra adosada
al marco 6seo del conducto auditivo externo mediante un anillo fibroso en forma
de “u” que mantiene cierta tensién, permitiendo la vibracion de fa membrana al
choque de las ondas aclsticas.

La otra porcion es mas pequena y laxa, el polo superior del timpano en forma de
“D" tumbada se denomina parte flacida o membrana de Shrapnell.

La caja timpanica se mueve como consecuencia de las vibraciones de aire que
llegan a traves del conducto auditivo externo.

Dentro de ia caja timpdanica se encuentra la cadena de huesecillos formada por el
malleus [martillo], incas {yunque] y stapes [estribo], relacionados entre si y
recubiertos por la misma mucosa. Los 3 huesecillos se encuentran en el centro de
la caja timpanica, suspendidos en las paredes del ligamento. El musculo del
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martillo y el del estribo también los relacionan con las paredes y basicamente
actian regulando la capacidad vibratoria de la cadena.

Los anexos mastoideos [sistema neumatico] estd constituido por numerosas
celdillas aireadas, tapizadas por mucosa. Invaden toda la zona posterior e inferior
a la caja timpanica. Esta zona esta integrada en un relieve 6seo del hueso
temporal llamado proceso [apéfisis] mastoides.

La mucosa que recubre los anexos mastoideos [sistema neumatico] contiene
células de moco y ciliadas que desplazan la mucosidad hacia el suelo de la caja
timpdanica. Esta mucosa consume oxigeno y tiende a crear presiones negativas en
las cavidades del oido medio.

La tuba auditiva {trompa de Eustaquio] es el conducto que comunica el oido
medio con la porcion superior de la faringe o nasofaringe. Este sistema tiene
como funcion equilibrar la presién negativa que tiende a generarse en el oido
medio con la presidon nasofaringea. Equilibra las presiones a uno y a otro lado de
la membrana timpanica entre el oido externo y el medio. La trompa auditiva es
la via de drenaje de las secreciones producidas por la mucosa del oido medio en
estado patolégico.

En la estructura de la tuba se diferencian dos partes: una parte 6sea en el hueso
temporal que parte del suelo de la cavidad timpanica y comprende un tercio de
su longitud total, la otra porcion es cartilaginosa y esta suspendida de la base del
craneo, comprendiendo los dos tercios restantes. La porcion cartilaginosa
desemboca en la nasofaringe, por detras de las fosas nasales, a través de un
pequenio orificio llamado rodete tubarico. El punto de unién de ambas porciones
se denomina istmo tubarico.

La trompa en estado de reposo se encuentra colapsada por la tension elastica del
cartilago y los tejidos peritubaricos. Su apertura se realiza de manera activa
mediante la contraccion de la musculatura del velo del paladar, al realizar las
acciones de deglucion o bostezo.

El oido interno u “drgano vestibulococlear” se encarga de la recepcion del sonido
y del mantenimiento del equilibrio. Se sitia por dentro y algo por detras de la
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cavidad del timpano, enterrado en la porcion petrosa del temporal. Estas
cavidades constituyen el laberinto &seo, ocupado por vesiculas o sacos
membranosos, estos sacos contienen liquidos: endolinfa y la perilinfa. Esta
constituido  por el laberinto éseo formado por el vestibulo, los canales
semicirculares, la coclea [caracol] y el meato acustico interno [conducto auditivo
interno).

La descripcion del oido interno se divide en 3 estructuras:

Laberinto 6seo contiene el laberinto vestibular. Separa la cavidad del timpano del
vestibulo, se observa en ella la ventana del vestibulo [oval]. Atrds y abajo se
encuentra la ventana de la coclea [redonda] que comunica la cavidad del timpano
con el vestibulo. Donde se comienza la rampa timpanica de la cdclea. Su parte
anterior se encuentra en estrecha relaciéon con el canal facial y el nervio facial.
Los canales semicirculares estan situados atras y arriba del vestibulo. La céclea
[caracol] tiene como funcién transformar /a onda actstica procedente del oido
medio en impulso nervioso. El conducto coclear membranoso es un tubo espiral
ciego, suspendido con fuerza a través del conducto coclear ¢6seo entre el
ligamento espiral por la parte externa del conducto coclear éseo y la lamina espiral
6sea del modiolo. El laberinto membranoso comprende las partes blandas
contenidas en las cavidades del laberinto ¢seo: vestibulo, conductos
semicirculares y la coclea membranosa. El conducto coclear o coclea
membranosa lleno de endolinfa divide el conducto espiral lleno de perilinfa en
dos canales que se comunican en el vértice de la céclea y se le llama rampa
timpanica. Es aqul donde las ondas de presién se transforman de nuevo en
vibraciones, esta vez de la membrana timpanica secundaria, que ocupa la
ventana redonda. La energia recibida, en principio, por la membrana timpanica
(primaria) se disipa finalmente en este lugar en el aire de la cavidad timpanica. El
techo del conducto coclear membranoso esta formado por 1a membrana
vestibular. El suelo del conducto también lo forma una parte del conducto, la
membrana basilar, mas el borde externo de la lamina espiral ésea. E/ receptor de
estimulos auditivos es el érgano espiral [de Corti], elemento sensorial del aparato
de la audicion a partir del cual nacen las ramas del nervio céclear, situado en la
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membrana espiral basilar. El drgano espiral [de Corti] se estimula como
consecuencia de la deformacion del conducto coclear membranoso inducida por
las ondas de presidn hidraulica de la perilinfa, que asciende y desciende por las
rampas vestibular y timpanica circundantes.

El meato acustico interno {conducto auditivo interno) esta ubicado en el interior de
la parte petrosa del temporal. Esta cerrado a los lados por una fina lamina
perforada de hueso que lo separa del oido interno a través de esta lamina pasan
el nervio facial, ramos del nervio vestibulococlear y vasos sanguineos. El nervio
vestibulococlear se divide cerca del extremo lateral del conducto auditivo interno
en dos partes, un nervio coclear y un nervio vestibular.

3.2 HEMICIRCUITO CENTRAL

El hemicircuito central esta integrado por la via receptora auditiva, encargada de
transferir la informacién acustica al cerebro.

3.2.1 Via receptora auditiva

La via comienza en el ganglio coclear [de Corti], nervio sensorial para las
vibraciones sonoras y por lo tanto el dnico nervio auditivo que transmite
sensaciones sonoras percibidas por el 6rgano espiral [de Corti).

Existen varias estaciones del recorrido de las vibraciones:

« La neurona bulbopontinos: el nervio coclear termina en dos nucleos
adheridos a la cara antero-externa del pedunculo cerebeloso inferior y el
nucleo dorsal, o tubérculo acustico lateral. De alli parten dos haces. Los
dos haces (nucleo dorsal) terminan en el nucleo ventral que se relacionan
al parecer con la discriminacion de los sonidos. Los dos haces reunidos
forman el fasciculo acustico central [cinta de Reil lateral). Los haces
ascendentes alcanzan el tilamo con las vias Opticas (tdlamo 6ptico).
Ambas se encuentran en los nucleos posteriores e inferiores que
constituyen los cuerpos geniculados mediales. Las vias auditivas tienen
su conexion talamica en el cuerpo geniculado interno.
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« - La neurona talamo-cortical: de la neurona talamica parten las radiaciones
auditivas que se dirigen hacia la corteza temporal horizontalmente. Estan
compuestas por haces que transmiten sonidos de altura variada.

« Corteza auditiva: no es necesaria para la audicion de los sonidos simples,
que son analizados en las vias subcorticales. Es indispensable para la
discriminacién de las formas del lenguaje. Para que el sonido se integre a
nivel psico-intelectual, debe tener un valor significativo para el sujeto,
para lo cual es necesaria la intervencion de otros procesos funcionales
tales como la atencién, la habituacion, el conocimiento, la memorizacion.
La sustancia gris ocupa el cortex cerebral [corteza cerebral], donde se
encuentra el area auditiva que se halla en el giro temporal superior {1*
circunvalacién temporal], en el borde inferior del ramo posterior del
surco lateral [cisura de Silvio] y en el interior de éste en el opérculo
temporal del l6bulo de la insula, 5878

3.3 CENTROS DEL LENGUAJE.

El acto del lenguaje considerado en su conjunto, desde la ideacioén hasta la
formulacidn, no parece susceptible de una sistematizacion topografica
absolutamente precisa. Todo el cerebro esta comprometido en él. Los centros del
lenguaje articulado también se localizan en la sustancia gris del cortex cerebral
[corteza cerebral]; se encuentran el pie del giro frontal inferior [3* circunvalacion
frontat izquierda)] (en los diestros): es el centro de Broca. Su destruccién causa
afasia (imposibilidad de hablar). Las areas del lenguaje, estan localizadas en los
diestros, en el hemisferio izquierdo del cerebro. Esta zona tiene un papel esencial
en la produccion de la fonacion y de la articulacion.
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3.4 LENGUAJE IDEACIONAL..
Esta determinado en la corteza.

I.  Zonas de proyeccion. Punto de partida o de llegada de las fibras
corticipetas o corticifugas, de origen o destino extracorticales;

I. En la vecindad de esas zonas, territorios praxicos (elaboracion de los
gestos) y gnésicos (elaboracion de los conocimientos), conectados con
las zonas de proyeccién correspondientes;

il Fibras que recorren en todos los sentidos el cuadrilatero limitado por
las zonas precedentes y las solidarizan entre si.

Por encima de las zonas corticales que determinan los mecanismos elementales
de la recepcion y de la produccidon debe existir el estrato de la elaboracién
intelectual. Se sabe que en la elaboracion del acto del lenguaje el papel
correspondiente estad reservado a un hemisferio dominante (el izquierdo en los
diestros).

3.5 MECANISMO MOTOR DEL LENGUAJE.

Se trata de la circunvalacién frontal ascendente (y de sus vecindades), simétrica
de la parietal ascendente con respecto a la cisura de Rolando, siendo esta altima,
el area de la sensibilidad general. ©
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CAPITULO 4
ALTERACIONES DEL LENGUAJE CAUSADOS POR PROBLEMAS
BUCODENTALES
Son defectos que se producen en el funcionamiento del proceso fisiologico de los
sistemas que intervienen en la emision de la palabra. Los defectos mecanicos se
refieren a defectos externos del aparato fonoarticulador que determinan la
aparicion de habitos defectuosos que alteraran la emisién del lenguaje. °

En el hombre, la fonacidbn es una de las principales funciones que realiza el
aparato estomatognatico, y entre los trastornos de marcada importancia en
relacién con esta funcioén y la pronunciacion de la palabra, estan las anomalias del
desarrollo de los érganos de la articulacion (tejidos blandos, éseos y dentales).

E! mecanismo de la fonacidn se efectia por las vias respiratorias y consta de 3
partes a saber: la porcion que suministra la fuente de produccién inicial compuesta
por el diafragma, pulmones y traquea (fuelle respiratorio) que impulsan el aire
necesario para la produccion de las palabras en la laringe y las cuerdas vocales
(aparato gldtico) que al proyectar el aire producen los distintos ruidos que seran
articulados después en la cavidad bucal y nasal, (aparato resonador) por un
sistema de valvulas formados por los dientes, labios, lengua, paladar blando y
paladar duro. Cuando estos elementos son normales en su constitucion anatémica
y funcional dicha emisién se hace tambi¢n normal, pero, cuando uno o mas de
ellos presentan modificaciones mas o menos importantes, es cuando intervienen
como factores de anomalias en la emisién del sonido y en la producciéon de la
palabra.? 5

El diagndstico del habla se realiza analizando diferentes factores, pudiendo
mencionarse entre ellos el estado del aparato articulatorio, las anomalias linguales
del labio y paladar que influyen en la pronunciacion.®

En el habla, tenemos el sindrome de diarticutacion que recae sobre las dislalias y
disartrias, donde es importante saber que las dislalias son aquellos trastornos
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articulatorios"en' Ibs cUales no existe una base etiopatégénica de indole
neuroléglco snendo aquellas las disartrias alteraciones de'la amculacufm de la
palabra donde exuste como fundamento etlopatogémco una alterac:én neuroléglca )

She/ton, mencnona los dlastemas la falta de algun s dlen' e tc do ahtefibres

y maloclusnén dentarla como causantes de Ios trastornos del habl

I-Toro Viera 'seﬁala que la . anqunloglo

diferentes dnreccmnes. mayores serén Ias_'

articulatoria de algunas consonantes. V'

4.1 DISLALIA

Las dislalias son trastornos en la artlculam 5N

cepcion del espaczo y eI tlempo.

sion discrlmmacnén auditiva.

« - Factores 'psic_olégicosr (pueden ser causados por celos tras el nacimiento de
algtin hermano, la sobreproteccion)
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= Factores ambientales.

= Factores hereditarios.

» Deficiencia intelectual.
Dislalia audiégena, esta alteracion en la articulacion es producida por una audicion
defectuosa provocando la dificultad para reconocer y reproducir sonidos que
ofrezcan entre si una semejanza
Dislalia orgdnica. Son aquellos trastornos de la articulacion que estan motivados
por alteraciones orgdnicas. La dislalia organica puede ser de dos tipos:
Disartria. Es una alteracién de la articulacién provocada por lesidon en el Sistema
Nervioso Central (SNC); consiste en una dificultad en la expresién oral del
lenguaje, debida a trastornos del tono y movimientos de los misculos que
intervienen en la articulacion. Es frecuente en Paralisis Cerebral Infantil (PC1).
Disglosia

Es la alteracion que afecta a los érganos del habla por anomalias anatémicas o
malformaciones en los 6rganos del lenguaje son siempre causa de defectos de

pronunciacion, 't 1222
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4.1.1 DISGLOSIAS

Su etiologia se debe a malformaciones congénitas en su mayor parte, pero
también pueden ser ocasionadas por paralisis periféricas, traumatismos vy
trastornos del crecimiento.

Estas alteraciones pueden estar localizadas en los labios, lengua, paladar 6seo o
blando, dientes, maxilares o fosas nasales, pero en cualquier caso impediran al
nifio una articulacién correcta de algunos fonemas, '+ 1222

I. Alteraciones dentales -maloclusiones.

Los factores etiologicos causantes de malposiciones dentarias pueden agruparse
en 4 categorias principales:

e Hereditarios: las caracteristicas hereditarias son las que pasan de los padres a
sus descendientes. La herencia puede influir sobre la relacién de tamafio de
los dientes y maxilares, forma y tamaio de ellos, ausencia de dientes, o
presencia de dientes supernumerarios.

» Congénitos: factores que existen al nacer. Esto puede ser el resultado de un
crecimiento defectuoso durante el desarrollc embrionario, enfermedades
infecciosas o traumas durante la vida intrauterina o en el proceso del
nacimiento,

e Factores sistémicos adquiridos: incluyen alteraciones endocrinas, disturbios
nutricionales, enfermedades infecciosas y desérdenes neuroldgicos que se
producen después del nacimiento.

e Factores locales adquiridos: estos incluyen posicién inadecuada y mala
distribucibn de los dientes, atricion oclusal, enfermedad periodontal,
restauraciones inadecuadas, habitos perniciosos, actividad muscular dirigida y
frenillos labiates. 3
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El diagnéstico de las maloclusiones dentales en dientes permanentes se basa en
parte en la clasificacion de Angle. Lo que hizo necesario una clasificacion que
permitiera el reconocimiento precoz de las desviaciones de lo normal. Para
responder a este requerimiento, se dividié el desarrollo de la denticion en 6
estadios. El primero que es que nos interesa se refiere a la denticion primaria.

Estadio 1

El estadio 1, se refiere a la denticién primaria completa. La denticién de este
periodo ha demostrado su importancia para el futuro desarrollo de la denticién
permanente. Las mordidas cruzadas en la denticion primaria, ya sean anteriores o
posteriores, pueden producir mordidas cruzadas en la denticibn permanente. Las
mordidas abiertas © marcadas protrusiones maxilares por lo comun indican
habitos que si no se corrigen, son capaces de desfigurar la denticién permanente.
Ademas el plano terminal de los segundos motares permanentes guia a los
primeros molares permanentes hasta su posicion. Hacia delante, el espacio que
ocupan los incisivos primarios (mesiodistalmente, los anchos de los incisivos
primarios mas los espacios interdentarios que estan por mesial de ellos e
inmediatamente por distal de los caninos primarios, deben sumar alrededor de 30
mm en el maxilary 22 mm en la mandibula +- 2 mm) sera llenado mas tarde por
los permanentes, los que a menudo son mas grandes que el espacio que se les
ofrece. El espacio disponible y los anchos mesiodistales de los incisivos
permanentes son con frecuencia mucho mayores que la tolerada por el aumento
en el tamaiio del arco sin que se perturben el equilibrio de la musculatura oral.
Esto origina dientes apifiados en forma irregular y sus secuelas. La erupcion de
los incisivos permanentes caeria en varias categorias posibles. Una de ellas
sefia que los dientes erupcionen rotados, que erupcionen hacia lingual y
vestibular.

La oclusidn normal en los dientes incisivos primarios se aproxima a la de los
permanentes.
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Como en el caso de los caninos permanentes, en la oclusioGn normal de los '
primarios superiores, el eje mayor se encuentra hacia distal de los caninos
primarios inferiores.

L.a relacion de los planos distales de los segundos molares primarios superiores e
inferiores es de importancia fundamental en el desarrollo de la denticion
permanente. Estos planos son criticos porque guian la erupcién de los primeros
molares permanentes. La relacion ideal de los planos distales de los segundos
molares primarios superiores se hace con el plano distal de los segundos molares
primarios hacia distal de los inferiores.

En este estadio se identifican habitos perniciosos que afectaran a la denticion
permanente, si no son detectados oportunamente.

. Habitos pemiciosos

a) Habitos digitales. En realidad el habito de chuparse el dedo no siempre
lileva a una mala oclusién. Las maloclusiones se producen si el nifio lo
hace con bastante fuerza durante periodos de tiempo lo suficientemente
prolongados y a intervalos tan seguidos como para producir una
deformidad. Por supuesto, también es frecuente que a causa de una
maloclusion como lo es la mordida abierta, incisivos sobresalidos en forma
de abanico e incisivos retruidos, se busque el habito digital como factor
etiologico.
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b)

c)

d)

Habitos labiales. Los habitos labiales a veces son el remanente de un
instinto de chupar o la trasferencia de un habito digital anterior. Otras
veces son el resultado de labios irritados. La succion o mordida del labio
puede llevar a los mismos desplazamientos que la succién digital.

Habitos linguales o degluciones atipicas. La lengua se desplaza hacia
delante, el resuitado mas frecuente es una deglucion atipica que genera
incisivos sobresalientes, incisivos inferiores retruidos y mordida abierta,'¢ '®

Respiracion bucal. En los niitos es frecuente respirar por la boca. Los nifios
que respiran por la boca pueden clasificarse en: a) por obstruccion, b) por
habitos y c) por anatomia. Los niffos que respiran por la boca por
obstruccion son aquellos que presentan resistencia incrementada u
obstruccion completa de flujo a través de los conductos nasales, El nifio
que respira continuamente por la boca lo hace por costumbre, aunque se
haya eliminado la obstruccion que lo obligaba a hacero. El niflo que respira
por la boca por razones anatdomicas, es aquel cuyo labio superior corto no
le permite cerrar por completo sin tener que realizar enomes esfuerzos.
Es frecuente observar respiracion obtructiva en niflos ectomérficos que
presentan cara estrecha y larga, y espacios nasofaringeos estrechos. Las
personas que respiran por la boca presentan un aspecto tipico. La cara es
estrecha, las piezas anteriores superiores hacen protrusidon labialmente y
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los lablos permanecen abiertos, con el labio inferior extendiéndose tras los
incisivos superiores, provocando mordida abierta anterior, el maxilar toma
una forma en V y una béveda palatina elevada. El tratamiento es determinar
si se trata de un habito o si es necesario remitido al otomrinolaringélogo.

e) Pérdida prematura de dientes: la pérdida prematura de dientes deciduos,
principalmente en el area de incisivos centrales superiores de debe a
varios factores: extracciones prematuras, caries extensas que han danfado
toda la corona clinica, falta congénita de dientes, lo que provoca alteracion
en la correcta emision de los sonidos.

tll. secuelas de labio paladar hendido

La mayoria de los casos en que los individuos nacidos con labio hendido, paladar
hendido o ambas cosas desamollan varios defectos asociados, como dientes
deformados, maloclusién, infecciones en el oido medio y alta susceptibilidad a
infecciones respiratorias superiores. La teoria de "deficiencia ectodérmica” dice
que existe entre el labio y la premaxila una capa ectodérmica en donde estan
presentes 3 masas ectodénmicas de mesodermo, si estas masas no crecen y no
se infiltran en la capa ectodémmica, el debilitamiento consiguiente de esta delicada
membrana rompe la capa, dando por resultado un labio hendido. EIl paladar
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hendido es consecuencia de mecanismos embrionarios en donde los procesos
palatinos no logran encontrarse y hacer fusién en la linea media.

La etiologia del labio fisurado, paladar hendido o de ambos, se pueden deber a
factores exégenos (resultado de rubéola), genes mutantes y aberraciones
cromosoOmicas (trisomia D y E), factores multiples (combinacion de factores
exégenos y un patron genético predispuesto a estas anomalias).

Tratamiento

Procedimientos quirdrgicos en donde se vuelven a colocar y suturar las secciones
hendidas. El cierre quirargico del labio fisurado se realiza en las 2 y 12 semana de
edad y la edad optima para cerrar el paladar oscila entre los 18 y 24 meses. Los
pacientes con pocos o nulos resultados después del abordaje quirtirgico tienen la
opcion de! tratamiento dental.

El tratamiento dental varia considerablemente, y por lo regular esta dictada por
la gravedad de la deformacién. Los pacientes con hendidura de paladar blando
solo requieren cuidados dentales ordinarios, en cambio los pacientes con paladar
hendido original aumenta en nimero y la gravedad de los problemas dentales. En
nifos recién nacidos, en ocasiones, es necesario confeccionar un instrumento
semejante a la base de una dentadura superior (botén), con el proposito de
facilitar la alimentacion del lactante y evitar la caida del maxilar superior. A veces
se requieren aparatos protésicos especiales para habilitar al paciente
funcionalmente y estéticamente.

Trastornos de articulacion

La repercusién de labio y paladar hendido en e! lenguaje se refleja en la
articulacion y resonancia de los fonemas vy la posibilidad de pérdida auditiva. En
ciertos casos de obstruccion nasal grave, la b es sustituida por m. La d,
linguoalveolar es sustituida por la n. Después de eliminar obstrucciones nasales
puede aparecer hipernasalidad.
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El diagnostico y tratamiento de pacientes con paladar hendido requiere en todos
los casos cooperacién interdisciplinaria (foniatras, auditlogos, odontodlogos,
psicologos y trabajadoras sociales).
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IV. Anquiloglosia (frenillo corto).

El frenillo lingual se trata de un repliegue de la mucosa, que va desde la base de la
boca hasta la lengua a nivel su la linea media, en su cara inferior. Este repliegue
puede ser s6lo mucoso, fibroso e incluso muscular, pudiendo sujetar la lengua a la

base de la boca. '>'®

El tamario de la lengua en el nacimiento varia mucho de un nifio a otro. La punta
de la lengua es relativamente corta, el frenillo parece por ello llegar a la punta de
la lengua; sin embargo, el nifio puede mover la lengua entre las encias y bien
pronto sacarla fuera de la boca.

Por lo general, el frenillo lingual llega a ser menos prominente entre el segundo y
el quinto afos de vida, mientras ia cresta alveolar crece en altura y los dientes
comienzan a erupcionar. Los problemas de lenguaje con base en la “lengua
trabada” son poco frecuentes en lactantes y preescolares, y la frenilectomia a esta
edad no esta indicada.'” No es necesario recurrir al quiréfano y con una actuacion
fogopédica que consista en el entrenamiento del control motor, que facilite una
motilidad suficiente a la lengua, para poder adaptarse a las posiciones cambiantes
necesarias que la produccién verbal requiere. Si fuera necesaria la intervencion,
no debera realizarse nunca antes del afo de edad (mejor entre los 2-3 afios de
edad), pues puede tener problemas de hemorragia, infeccion o que deje un tejido
cicatrizal residual.

En los nifios que ya no son lactantes el segmento carnoso aumenta mas que el

. fibroso y se hace necesario ampiiar el trayecto de seccién, por ello se requerira
anestesia o sedacién y puede ser necesario colocar puntos de sutura o recurrir al
electrobisturi. Estas suturas deberan ser reabsorbibles para evitar malos ratos al
nifio y a sus padres en el momento de retirarlas.
El postoperatorio cursa con escasas molestias y las complicaciones son
excepcionales.'®

El frenillo lingual corto sélo puede ocasionar, segan la opinion de ARNOLD, un
rotacismo en la /r/ apicolingual.
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Algunos de los frenillos evolucionan favorablemente y no dan problemas en los
nifos, pero otros son causa de dificultad para lactar adecuadamente o se asocian
a dificultad para pronunciar algunas consonantes, sobre todo la /1i7/ cuando el
nifo/a se hace mas mayor. '

V. Frenillo labial hipertréfico

El frenilio labial hipertréfico es una banda de tejido fibroelastico que se origina en
el labio y se inserta en la encia adherida en la linea media del maxilar. La
insercion det frenillo labial, que se inserta sobre la cresta se acomoda sobre apical
con el crecimiento vertical normal det alvéolo.

En casos en que el frenillo iabial contribuye a la presencia de diastemas, la banda
cruza el alvéolo y se inserta en la papila de los incisivos. Cuando el labio se
elonga, la papia sufre isquemia. Histolobgicamente el frenilo se compone de
mucosa y tejido conjuntivo con gran cantidad de fibras eldsticas. Se cree que el
componente elastico predominante det frenillo y no la traccion muscular excesiva,
participa en la persistencia del diastema.

Otros factores etiologicos del diasterna deben descartarse antes de la correccion
quinirgica del frenilo como lo es: la succidn digital, protrusion lingual, dientes
supemumerarios, lesiones quisticas, muescas en e hueso afveoiar entre ios

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN|




incisivos o hendidura real del hueso de la linea media, y en la enfermedad primaria
del hueso como la displasia fibrosa.

No debe practicarse la frenilectomia antes de que los incisivos centrales y
laterales permanentes hayan erupcionado y que los caninos io hagan de manera
activa. Con frecuencia el movimiento oclusal y anterior de los caninos en erupcién
conduce al cierre parcial o total del diastema. 7- ®
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VI. Macroglosia

Alteracion de [a lengua que puede estar exageradamente aumentada de tamafo,
fuhdaméntalmeﬁte por dos razones: o porque se haya instaurado un proceso
patoiégico' intrinseco en la musculatura lingual, como puede ser un proceso
tumoral o por un proceso infeccioso-inflamatorio (glositis).'®

La macroglosia verdadera es rara en el nifio en quien se cree existe macroglosia
que causa problemas de lenguaje o sialorrea, debe diferenciarse de:

* Anteroretrusion de la lengua como en el movimiento de deglucién contraria
o empuje de la lengua

s Macroglosia relativa en presencia de micrognasia
« Hipoplasia de tercio medio facial con obstruccion de vias respiratorias
e Lengua flacida neurolégica.

En contadas ocasiones el recién nacido o el lactante presenta macroglosia y
obstruccion parcial o intermitente de vias respiratorias. Por lo general esto se
asocia a mandibula pequenia (por ej. Sindrome de Pierre Robin) y con espacio
insuficiente para la lengua en la cavidad bucal. La base de la lengua tropieza con
las vias respiratorias nasofaringea y orofaringea. La queja principal en nifios
mayores es dificultad para deglutir o masticar, control deficiente de la saliva, en
ocasiones imposibilidad para hablar, en ocasiones balbucea o emite sonidos
silbantes.

- Vogel, clasificé ta macroglosia en congénita y adquirida

La macroglosia congénita: presente desde el nacimiento es la forma mas usual.
Las causas mas frecuentes son hipertrofia muscular y dilatacion de la lengua por
malformacién vascular. (ejemplos de esta clasificacion se presentan en los
sindromes de Down, Hurler, Hunter y en el hipotiroidismo).

La macroglosia adquirida: por lo general resulta de: reacciones alérgicas,
hemorragias o infecciones. El crecimiento crénico de la lengua se asocia casi
siempre con una enfermedad generalizada. '7
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La presion constante de la masa lingual hace inclinar hacia adelante los dientes
separandolos, obligando a tener la boca abierta, lo que ocasiona también la
sialomea. ’

La articulacion de los fonemas estA alterada en su precision y rapidez.
Su tratamiento en casi todos los casos es la glosectomia parcial. El periodo de
readaptacion dura unas tres semanas en el nifio y tres meses en el adulto. Al
término de este tiempo, en la mitad de los casos la inteligibiidad de! habia ha
mejorado mucho. En algin caso, ia i/ y la /n/ deben ser reeducadas.'®

VI Paladar ojival’
La béveda del paladar es més profunda, en forma de tejado. Dificultad en los

fonemas M/, /d/, NI/.

42
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CAPITULO 5
FONEMAS DEL CASTELLANO HABLADO EN MEXICO

Los fonemas de la modalidad del castellano hablado en México son § vocalicos:
a, e, i, o, u y 17 consonéanticos: p, t, d, i, m, n, @, f, b (se puede transcribir
ortograficamente como b o v), ch, x (cuya grafia corresponde a las letras j 0 g), g.
s (con sus equivalentes graficos s, 2, c), k (que graficamente representa las letras
k,quye),ry.rr (equivale a erré vibrante multiple). 5

Las vocales son los somdos producidos por la vibracién de las cuerdas vocales
con resonancaa en la cavidad faringe-bucal, sin que haya contacto de la lengua
con'la béveda palatina y sin la participacion activa de la punta de la lengua,
siendo los sonldos que presentan la mayor abertura de los érganos articulatorios.
Sienla emisnén de aire, las cuerdas vocales se aproximan y comienzan a vibrar,
se onglna el sonldo amculado sonoro de las vocales.

Segun el punto donde ‘se lleva a cabo la articulacién, las vocales se dividen en:
amenores como /| e/ posterlores. como /o, u/ y centrales, como /a/.

Las consonames se caractenzan por el ruido ocasionado por la aparicion de un
obstaculo en uno u otro, que 'se opone a la corriente de aire que fluye de la larl_nge.
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5.1 CLASIFICACION DE LOS FONEMAS.

Se clasifica a los fonemas en 4 categorias: por su punto de articulacién, por el
modo de articulaciéon, por la funcion de ia glotis y por la posicion del velo del
paladar.

A. Segun el punto de articulacion

Bilabiales /p b m/, sonidos articulados con los labios en los que el labio
inferior desempena una funcion activa mientras el labio superior permanece
pasivo.

Labiodentales /f/, sonido articulado con el labio inferior (elemento activo) y
el filo de los dientes superiores (elementos pasivos).

Linguodentales /t d/, sonidos articulados con la punta de la lengua como
érgano activo y el borde de los incisivos superiores como érgano pasivo.

Alveolares /|l n r, rr/. Sonidos articulados con la punta de la lengua como
o6rgano activo y los alvéolos de los dientes superiores como érgano pasivo.

Dentales /s/. Sonido articulado con los dientes superiores e inferiores en
contacto y la lengua en la base de la boca con la punta hacia abajo (sin
tocar los dientes). El punto de articulaciéon descrito corresponde a la “s”
mexicana.

Palatales /ch y fi/. sonidos articulados con el dorso de la lengua (6rgano
activo), apoyado en el paladar duro (6rgano pasivo).

Velares /g k x/. Sonidos articulados con el postdorso de la lengua (6rgano
activo) y el velo del paladar (pasivo).

B. Por el modo de articulacion.

Oclusivos. /p t k/. Son sonidos emitidos con los érganos cerrados, los
cuales producen una pequefia explosidn para permitir la salida del aire
espiratorio bruscamente.
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ch X, k) cuando en su articulacién la glotis es sorda.

: Sonoros /b l.y'glr rm, mn Al En la produccion de estos fonemas es
'necesano utlllzar el aire espirado por los pulmones, que al pasar por la
‘Iannge hace vibrar las cuerdas vocales.

D. Por el movimiento del velo del paladar.

Bucales u orales. /[ptch kdygfs x|rr/. Son los fonemas que se
pronuncian con el velo de! paladar elevado para impedir que el aire
contenido en la boca salga por las fosas nasales.

Nasales /m n fi/. Son los fonemas que se pronuncian manteniendo bajo el
velo del paladar, lo cua! impide que parte del aire contenido en la boca
salga por las fosas nasales.
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Bilabial Labio- 'L_Ingl.iddanlnl Llﬁgudintqrdental Llngpélveolar Llnguobalélél Linguo-

dental velar

Oclusiva P B T

Fricativa F

Africada

Nasal M

Lateral

Vibrante
simple

Vibrante RR
muttiple

5.2 DISLALIAS EN LAS VOCALES

En las dislalias infantiles rara vez se encuentra defectuoso el sonido de las
vocales. Lo mas frecuente es la dificultad presentada para el sonido /e/ que
tiende a ser reemplazado por la /a/. En otras ocasiones la /o/ y la /a/.

5.3 DISLALIAS DE LAS CONSONANTES

La articulacion de los fonemas consonantes presenta mayor dificuitad que las
-vocales siendo, por tanto, aqui donde aparecen mas abundantes casos de
dislalias. El sonido de la /r/ es donde hay mayor incidencia de problemas y el
que mas dificultades presenta para ser superado, siguiéndole en frecuencia los
sonidos /s/, /chl, y /k/.
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e Fonema /b/.

Es una éonsonante bilabial, oclusiva sonora. Se articula de la misma forma que la
/p/ pero la tensién muscular labial es débil y se da la vibracién de las cuerdas
vocales. Su defecto también se le denomina betacismo.

En algunos casos el sonido se realiza sin vibraciones, siendo entonces sustituida
por /p/.

e Fonema ch

Fonema linguopalatal, sordo. Para ser articulado los {abios avanzan hacia delante
y se separan un poco entre si dejando ver los dientes, que también estan
ligeramente separados. El predorso de la lengua se apoya en la regién prepalatal,
formando en principio una oclusién momentanea, que evita la salida del aire,
mientras los bordes de la lengua tocan los molares. En el segundo tiempo la
lengua se separa del paladar, produciéndose la friccién con la salida del aire por
un estrecho canal formado por el dorso de la lengua y paladar, la punta de la
lengua no desempefia en este fonema ningun papel especial. Al ser una
articulacién sorda, no se dan vibraciones de las cuerdas vocales.

El defecto de este fonema puede darse al no apoyar la lengua contra el paladar, a
la vez que se sitla tras los incisivos inferiores, articulando asi, en su lugar el
sonido /s/.

e Fonema /d/.

_Es linguodental, oclusiva, sonora. En la articulacion de este fonema los labios
permanecen entreabiertos, los dientes algo separados. La punta de la lengua
apoyada en la cara interna de los incisivos superiores, sobresaliendo ligeramente
de ellos y sus bordes laterales apoyados en la arcada dentales del maxilar. Como
la tensidn lingual no es intensa, la salida del aire, al retirar el obstaculo de la
lengua, es suave. Cuando la /d/ aparece al final de palabra, se articula como
fricativa.

Los defectos de este fonema se denominan deitacismos. Si hace demasiada
presiéon con la punta de la lengua y deja salir el aire lateraimente, le saldra una /I/.
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En caso de presentar dificultad. se puéde articular también con interdental,
asomando la punta de la lengua. entre los incls:vos y el resto de la misma forma

“que al hacerla dental.
. Fonema /f/.

Consonante labiodental rtlcula colocando el Iablo lnferlor

obtenido es la /s/ al arquear excesivamente la lengua.
.“-» Fonema /i/

Este fonema es lateral, lingoalveolar, sonoro y:para su articulacion los labios
permanecen entreabiertos y los dientes algo separados permmendo ver la cara
posterior de la lengua, cuyo &pice se apoya en Ios alvéolos de los incisivos
superiores y sus bordes en las encias, quedando a ambos lados una abertura

lateral por donde sale el aire fonador,’ qu hocar con- Ia cara interna: de las

mejillas, las hara vibrar. Esta vnbracnén S¢ ibir al tacto si se aplica la

mano con suavidad sobre la meulla Las cu

voc‘alres vibran con la emision del

fonema.
El defecto de - este fonema s far ‘bdacjémd.'En muchas ocasiones la
la falta de agilidad de la lengua.

artnculac:on de este fonema se'debe

osa es debida a un cierre lateral de Ia lengua

En otros casos la articulac
' ire qUe se realiza entonces de forma nasal,

aseme]éndose ala/n/l. - En, este caso se tratara de conseguir, sin emisién de voz,

una postura correcta de la lengua para conseguirla hacemos respirar al nifio, con

TESIS COV
FALLA DE ORIGE
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una |nsp|raclén nasal profunda y una- esplracién bucal vlolenta que haga mover
hgeramente _las ‘mejillas Después de reahzar bien este primer paso, con ta postura
e edlré que Io replta, pero con voz, emmendo un sonldo continuo.

correcta,

Emonces se ue stelte ' Ia Iengua y que diga /a/ 'obtenlendo asi
fécnlmente la” sllaba® la. Se_pu‘ede Iograr la apertura lateral de’ Ia Iengua
ntroduciendo’ entre el ‘borde de la Iengua y los rnolares un pallllo de

sxmplememe

den rhina metacismo. Este se da, generalmente, al

entreabr se o blo en eI ‘momento de la articulacion con lo cual la totalidad o
bteniendo un sonido semejante a la /b/.

parte del alre sale por la boc

- Fonema /n/

La consonante nes.un fonema nasal lmguoalveolar, sonoro. Para la articulacién
de este sonido, los labios y los dlentes permanecen ligeramente entreabiertos. Los
bordes de la lengua se adhlle,ren a los molares superiores en su cara interna, el
dorso toca una parte del prépalédar y el apice se une a los alvéolos superiores,
cerrando asi la parte centré'lb‘de’ fa cavidad bucal e impidiendo la salida del aire por
la boca. A la vez, desciendé él velo del paladar, permitiendo la salida de la
corriente aérea por. las fosas nasales que va acompanada de vibraciones
laringeas. En ocasnones la Iengua no logra adherirse al borde de los molares
superiores ya sea por una malposicién dental o por inmovilidad lingual.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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. Fonema /p/
Consonante bulablal ocluslva sorda. Se articula con los labios Juntos y un poco
fruncndos. y los ncislvos Ilgerameme separados.iLa lengua toma Ia posicién del
fonema que Ie Que. e a mula en la t oca hace p ¢ s:én sobre los:~

hacta el palada os bordes iaterales de la mlsma se apoyan en las encias y
molares supenores. impidiendo asi la saluda Iateral deI aire y la punta toca los

alvéolo‘ de los |ncnslvos superiores. El aire se acumula en la cavidad formada por
la Iengua y el paladar. Al pronunciar el 1onema. e! apice de la lengua se separa
moméhiénéamente y al desaparecer la breve oclusioén sale el aire en forma de
pequeia explosion, que se puede percibir-al colocar el dorso de la mano frente a
la boca. Se da entonces una vibracion “de aire espirado, que actia sobre ella.

El defecto de esta vibracién se denomina rotacismo y se encuentra con mucha
frecuencia en el habla infantil, dentro de una dislalia normal de evolucion, ya que
por la dificultad que presenta este fonema, aparece relativamente tarde en su
pronunciacién.

El rotacismo puede tener distintas denominaciones, segtin el lugar donde lar
defectuosa es formada.

Rotacismo labial se origina cuando la vibracién se da en los labios y no en la
lengua o entre el labio inferior y los incisivos.

Rotacismo interdental se da cuando la lengua se sitia entre los dientes, vibrando
en contacto con los incisivos superiores, produciendo un sonido ceceante.
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Rotacismo bucal, el alre es desviado lateralmente. entre la lengua y las mejillas,
haciendo vibrar’ estas ultimas y sustltuyendo la fr/ por la /I,

La /r/ velar, o rotaclsmo velar, es produmdo por las vibraciones del paladar blando,.
articulando el dorso de Ja Iengua contra él, produciendo el sonido de la /g/

El tratamiento’ de I‘ ] fpnemas /vl y Irrl, es por lo general, el mas largo, para

Es vnbrante_ multiple. linguoalveolar, sonora. Los &6rganos de la amculamén se
colocan: como la Irl, pero aqui la punta de la lengua vibra repetidas veces, al
formar’ varlas oclusiones contra los alvéolos. El apice de la lengua hace presién
sobre Iaprotuberancla alveolar, pero la presion del aire vence su resistencia
permit‘iendo" Ié salida de la corriente aérea. La resistencia lingual hace volver a la
lengua a su posicién primitiva, repitiéndose nuevamente el mismo movimiento con
gran‘r'apidez,'danbdo lugar a la salida del aire en pequenas exposiciones. La
correcta prohunciacién de este fonema exige una gran agilidad en la punta de la
lengua. o '

Los defectos de este fonema son los mismos que los descritos en el caso anterior,
recibiendo también idénticos nombres.

« Fonema /s/

.Consonante linguoalveolar, fricativa sorda. Se articula con los labios entreabiertos
y las comisuras algo retiradas hacia los lados. Los dientes ligeramente separados
y el apice de la lengua apoyado en los alvéolos de los incisivos inferiores, dejando
una pequefia apertura redondeada. Los bordes de la lengua tocan los molares
superiores y las encias, evitando la salida lateral del aire. Los defectos de esta
articulacion se llaman sigmatismos, originados por una falsa posicidon de los
dientes o de los labios. El sigmatismo interdental ocurre cuando la punta de la
lengua se introduce entre los incisivos, resultando el sonido /z/. En ocasiones esta
alteracion se produce al darse una respiracion bucal constante, porque existe
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algtin 'obstéc’ulo' 'n'a's'a] En el svgmatlsmo dental la lengua se apoya fuertemente

contra los alvéolos lnferlores. mpldlendo que se forme el canal medio y en este

Slgmatismo Iablal Es el produc:do al p ¢

S:gmatlsmo palatal se presenta cu C : I ‘ha'dia atras,
aproximadamente al paladar duro
sonido de la /ch/.

se parece al

Sigmatismo lateral se produce

sallendo entre los
,Iado de la boca por

porla /il

suelen ocurrlr vi racmnes larlngeas colocando la punta de la lengua en el borde
de los incisivos supenores resultando, en este caso, la sustitucidn por el fonema
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fonema/d/; Es necesano hacerle notar la diferencia entre la vibraciéon y su
. ausencia, a sltuarse Ia mano ‘enla parte anterior del cuello y asl diferencias
5 ta bién permblendo la salida de! aire sobre el dorso de la mano.

ambos so0 idos,

la,lenvgua no se apoyan en el paladar la /t/ sale defectuosa.

Fonema inguopalatal frlcativo sonoro. En su articulacion los labios permanecen
entreabiertos y los Incusnvos ligeramente separados. El dorso de la lengua se
adhierea la parte media y anterior del paladar duro, dejando en el centro un
pequefio ca_hal por‘donde corre el aire. Los bordes contactan con la arcada dental
. superior, desde los caninos hacia atras. La punta se sitGa tras los incisivos

inferiores.

Se  puede dar un defecto en este fonema cuando se apoya excesivamente la
lengua contra el paladar, cerrando el canal de salida de aire.

« Fonema /z/.
Es linguointerdental, fricativo, sordo. Para su articulacion, la punta de la lengua se
estrecha y se sitha entre los incisivos superiores e inferiores, sin cerrar por
completo la salida del aire, tocando con su borde los molares, para evitar la salida
lateral del alre. Es frecuente el defecto del seseo, en el cual el fonema /z/ es
sustituido por la /s/. 2
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CAPITULO 6

6.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El lenguaje es un proceso en el que intervienen elementos psicolégicos, motores y
socioldgicos, cuya influencia es indispensable en la producciéon del mismo.

Para que se generen sonidos se requiere de un sistema complejo en el que
intervienen un gran numero de érganos.

El circuito del habla se encarga de emitir y recibir los sonidos. Los mecanismos de
emision del sonido estan determinados por las cuerdas vocales y el sistema
fonoarticulador.

Estos o6rganos conjuntados se encargan de emitir el sonido humano y establece
las diferencias entre los distintos ruidos hasta convertirlos en fonemas y palabras.

E! desarrollo anormal del habla se debe a varios factores, que pueden deberse a
errores en su mecanismo de produccion o fallos anatémicos del aparato
articulador, en cuyo caso se le denomina dislalia, que se refiere a los trastornos en
la articulacion de los fonemas,

La dislalia organica es la relacionada con los trastornos en los érgancs anatémicos
de la articulacién, la cual se divide en:

. Disartria: Trastornos de origen neurologicos.

« Disglosia: Anomalias anatémicas de los érganos del lenguaje que se
pueden localizar en los dientes, lengua, paladar y labios.

Las principales son: malposiciones dentarias (anomalia de espacio que dificuita
el mecanismo de la masticacién y la articulacion, la cual determina la calidad de
los sonidos), que puede deberse a diversos factores (habitos perniciosos:
succién digital, respiracion bucal, habitos de labio)

El habla también se ve afectada por alteraciones anatomicas como: anquiloglosia,
macroglosia, pérdida prematura o extraccién prematura de dientes deciduos (sin



colocacién de un mantenedor de espacios) y alteraciones en la profundidad del
paladar. R

Por lo’ tanto. la articulacién es un proceso fisiolégico mediante el cual el sistema
artlculador forma los fonemas que constituyen los sonidos articulados. Debido a
que !os puntos de apoyo o articulatorios estan en posiciones inadecuadas los
fonemas se ven por tanto alterados en el momento de su emision.

6.2 JUSTIFICACION

El lenguaje oral puede verse alterado debido a diversos factores etioldgicos. Las
alteraciones del sistema articulatorio afectan la correcta emision de los fonemas,
por lo que es necesario conocer los factores desencadenantes de dichas
alteraciones y sus respectivas repercusiones, para poder dar un diagndstico
correcto.

En la practica dental es de suma importancia que dicho diagnostico sea el
indicado para prevenir tratamientos erréneos, y al mismo tiempo determinar si es
necesaria la intervencion de un especialista en foniatria, con el cual podemos
formar un equipo interdisciplinario.
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6.3 HIPOTESIS

e Las alteraciones del habla pueden no estar asociadas a problemas
bucodentales

NULA

e Las alteraciones del habla siempre estan asociadas a problemas
bucodentales.

6.4 OBJETIVOS
GENERAL

* Identificar los problemas bucodentales que provocan alteraciones en el
lenguaje en nifios de edad preescolar en el Jardin de Nifios “Carlos
Pellicer” turno matutino.

ESPECIFICOS

e Determinar el origen de los problemas bucodentales que provocan
alteraciones en el lenguaje (habitos, anquiloglosia, macroglosia, paladar
profundo).

e Conocer la patologia articulatoria que se relaciona con  problemas
bucodentales.

® Conocer cuales sonidos fonéticos se ven afectados por problemas
bucodentales.
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CAPITULO 7

METODOLOGIA

7.1 MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion se realizdé para hacer una descripcion de las anomalias
bucodentales que se relacionan con las alteraciones del habla en la poblacion
infantil de 3 a 5 afios matriculados en el Jardin de Nifios “Carlos Pellicer” turno
matutino.

7.2 TIPO DE ESTUDIO
o Descriptivo

s Transversal.

7.3 POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA

Et universo de trabajo esta conformado por preescolares del género masculino y
femenino cuya edad oscila entre los 3 y 5§ aflos, matriculados en el Jardin de
Nifios “Carlos Pellicer” turno matutino localizado en la Col. Pedregal de San
Nicolas Delegacion Tlalpan, México D.F.

El total de la poblacion estudiantil de! Jardin de Nifios “Carlos Pellicerr es de 240

+alumnos en el turno matutino por lo que el tamafio de la muestra es de tipo

aleatorio simple.
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7.4 CRITERIOS DE INCLUSION

El estudio comprende a preescolares del género femenino y masculino cuya edad
oscila entre 3 a 5 afos matriculados en el Jardin de Nifios “Carlos Pellicer" turno

matutlno

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyen del estudio a los preescolares del género femenino y masculino
mayores de 5 anos que estan matriculados en el Jardin de nifios “Carlos Pellicer”.

7.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

En el estudio seréan eliminados todos los preescolares del género femenino y
masculino cuya edad este en el parametro de 3 a 5 anos que no estén
matriculados en el Jardin de Nifos “Carlos Pelllcer" turno matutino:

7.7 RECURSGS HUMANOS
« 1 Pasante de odontologia
* 1 Director de tesina
« 1 Asesor de tesina

+ 1 Directora del Jardin de Nifos “Carlos Pellicer® turno matutino.
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7.7.1 RECURSOS MATERIALES
42 Cuestionarios
1 Lapiz
1 Pluma
42 Abatelenguas
Retractores de carrillos.
1 Computadora
6 Discos para computadora
1 Camara fotografica
1 Disco para camara fotografica
1 Camara de video

1 Cassette para camara de video.

7.7.2 RECURSOS Fisicos

Instituto de Comunicacién Humana

BIBLIOTECAS: Facultad de Odontologia UNAM.
Facultad de Psicologia UNAM.
Universidad Pedagégica Nacional.
Biblioteca central UNAM

Biblioteca del Colegio de Ciencias y Humanidades

Piantel Sur.
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7.7.3 CRONOGRAMA

FEBRERO
D L M M J v 1s
a1 8 A1 ®azc (20 A3 2 Al R
23 24 A4 25 A5 28 ‘B 27 D, K 28 D
MARZO
; , b S : ! E.G
2 2EG ‘E G ! re | F168 | HILG |[°
9 Yy, Egc|B Reg 138G |My 5
16 17 K 18 K 193‘1 B 20 K 21 K, K-1 22
23 24 4 24 Kok éer‘vK.z'L 27 28 22
K2 3 -
30 N

A. Recoleccién de informacién bibliografica

A-1 Consulta en la Biblioteca de Psicologia

A-Z Consulta en |a Biblioteca del Instituto de Comunicacién Humana.

A-3 Consulita en la Biblioteca de la UPN.

A-4 Consulta en la Biblioteca de Odontologia

A-5 Recoleccion de articulos en internet y/o revistas.

B. Reunién con directora de tesina para revision.

B-1 Reunion con asesor de tesina

C. Primera visita al Jardin de Nifiocs “Carlos Pellicer” para firma de

autorizacion de trabajo de campo.

D. Analisis de informacion bibliografica
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E. Estructuracién y mecanografiado de antecedentes.

F. Réalizacién de planteamiento de problema

F-1 Realizacion de hipétesis y objetivos.

H. Mecanografia de informacién general a computadora.
|. Realizacion de cuestionario en computadora

I1-1. Revisién de cuestionarios por la directora de tesina

J. Recoleccion de material de apoyo para la practica de campo (42
cuestionarios, material pedagoégico de apoyo, abatelenguas, retractor de
carrillos, cdmara fotografica, cAmara de video, rollo fotografico, cassette
para camara de video.).

K. Aplicacion de cuestionarios y analisis fonematico en el Jardin de
Nifios Carlos Pellicer Turno matutino.

K-1. Sesion fotografica.
K-2. Sesién de video.
L. Analisis de resultados.

M. Discusién y conclusiones.
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7.8 RESULTADOS

Poblacion (objeto de estudio)

A. Poblacién total

La poblacion total del Jardin de Nifos “Carlos Pellicer” es de 240 preescolares
inscritos.

Poblacién total de niflos de 3 a 6 aflos matriculados
en el Jardin de Nifos "Carlos Pellicer”

240

~TRSIS GOW
FALLA DE URIGEN
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B. Edad
La primera variable de estudio que se analizo fue ia edad, que se agrupd en un
rango de edad de 3 a 5 aftos, cuyo total de poblacién es 112 niflos inscritos en el
Jardin de Nifios “Caros Pellicer”.

Poblacion de nifios de 3 a 5 aflos de edad.

Nitiosde 3 a5
afios de edad
112
32%

Poblacion
total 240 nifios
68%

TESIS Cop
ALLA DE QRIGEN
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C. Muestra de estudio
La muestra de estudio es de 42 preescolares de ambos géneros, ia que se

representa en la siguiente grafica

Muestra de estudio de preescolares de 3 a
5 aftos.

73%

D. Sexo
La siguiente variable de estudio es el sexo, de la cual podemos mencionar que

los datos obtenidos fueron: 21 niftas y 21 niflos distribuidos de la siguiente
manera segun su edad: 5 nifias de 3 aflos, 6 nifias de 4 ahos , 10 niflas de 5
afios, 9 nifos de 3 a fos, 6 niflos de 4 afos y nitos de 5 affos.

DISTRIBUCION DE MUESTRA SEGUN SEXO

3 ANOS 4 ANOS 5 ANOS

Nifla Niflo Nifa Nifio Nifa Nifto

5 ) ) 6 10 6
TESIS CON

FALLA DE ORIGEN )




Alteraciones del aparato bucofonatorio (variables)

Una vez recolectada la informacion a través de cuestionarios se analizaron,
orgahizaron. cuantificaron y tabularon los datos que arrojaron informacion sobre
las diferentes variables de estudio. A continuacién se analizaran mas
detalladamente, las variables que se incluyeron en el cuestionario y las graficas
con los datos obtenidos por medio de los resultados especificados para cada una
de ellas, con la finalidad de comprobar si la hipdtesis planteada en un principio es
valida o no.

Alteraciones del habla en preescolares de 3 a § afios.
De los 25 casos de Rotacismos: 3 estan relacionados a frenillo labial hipertrofico y
labio hipoténico, 1 a macroglosia, 1 a frenillo lingual corto, 3 con planos terminales
mesiales, 10 presentan planos terminales distales, 2 plano terminal recto, 1 con
mordida cruzada anterior, 1 con mordida abierta anterior, 2 con respiracién bucal,
5 con succidn digital, 4 con el habito de morderse los labios, 1 presenta ausencia
dental, 1 malposicion dental y 6 presentan espacios fisioldgicos.
La alteracion Sigmatica afecta a 8 casos de los cuales 2 se relacionan con frenillo
labial hipertréfico, 1 con labio hipotdnico, 1 a frenillo lingual corto, 2 con paladar
profundo, 1 a plano terminal mesial, 5 a plano terminal distal, 1 a plano terminal
recto, 2 con mordida cruzada anterior, 3 con succion digital, 1 con morderse los
labios, 1 a ausencia dental y 4 presentan espacios fisiologicos.
.De los 12 casos de Lambdacismos 1 se vincula con frenillo labial hipertréfico, 1
con paladar profundo, 1 con plano terminal mesial, 5 con plano terminal distal, 1
con mordida abierta anterior, 1 es respirador bucal, 1 se muerde los labios, 1
presenta ausencia dental, 1 espacios fisiolégicos y malposicién dental.
El Betacismo presenté 6 casos de los cuales 1 presenta labio hipoténico, 1 frenillo
lingual corto, 1 paladar profundo, 3 plano terminal mesial, 1 plano terminal distal,
1 plano terminal recto, 1 mordida cruzada anterior, 1 es respirador bucal, 3 tienen
habito de succidn digital, 2 se muerden los labios, 1 tiene ausencia dental y 2
espacios fisiologicos.
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Del Gammacismo solo destaca 1 caso, el cual se relaciona a frenillo labial
hipertréfico, plano terminal distal y espacios fisiolégicos. En el jotacismo también
se presentd un caso asociado a frenillo labial hipertréfico, plano terminal distal y
espacios fisiologicos.

Por su parte el Deltacismo presenta 1 caso, el cual, se relaciona con frenillo
lingual corto, plano terminal distal, succién digital y se muerde los labios.

En el grupo de otros se encuentran las alteraciones en los fonemas Y, Zy CH.

Los datos antes mencionados se representan en la tabla siguiente

Anomalia Rotacismos || Sigmatismo || Lambdanismo || Betacismo [l Gammanismo || Jotacismo
Labio 0 0 0 0 o] [o]
fisurado
Frenillo 3 2 1 0 1 1
labial
hipertrofico
Labio 3 1 o] 1 o] 1
hipoténico
Labio 0 o o 0 o 0
hiperténico

L
Macroglosia il 1 o o] 4] o] o}
lingual
Microglosia || 0 0 0 (o] o] 0
lingual
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Frenillo o]
lingual corto
Tono lingual 0

anormal
(hipo e :
h]penénlcq).

Paladar
- | profundo

Fisura
palatina

Plano de
oclusién
mesial * - .

Plano de’
aclusién
distal

Plano de
oclusién = -’
recto

Mordida
cruzada
anterior

Mordida
cruzada
post.

Mordida
abierta ant.
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Respiraci(ym»

bucal -

Succién:
digital

Morderse
los labios

Degilucion
atipica

Ausencia
dental

Espacios
fisioldégicos

Malposicion
dental
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...Continuacién

Anomalia Deltacismo || Metacismo Otros
t.abio 0 o] [}
fisurado

Frenillo o] o] 2
labial

hipertréfico

Labio o] o] 1
hipoténico

Labio o] o 0
hiperténico

Macroglosia {|0 o] (o]
lingual

Microglosia o] 0 o
lingual

Frenilio 1 0 1
lingual corto

Tono lingual |0 o] 0
anormal

(hipo e

hiperténico).

Paladar 0 o] 0
profundo
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Fisura
palatina

Plano de
oclusién
mesial

Plano de
oclusién
distal

Plano de
oclusién
recto

Mordida
cruzada
anterior

Mordida
cruzada
post.

Mordida
abierta ant.

Respiracion
bucal

Succién
digital

Morderse los
labios

-

Deglucién
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atipica

Ausencia
dental

Espacios
fisiolégicos

Malposicién
dental
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Resul!ados de los prob/emas bucodentales y Ionét/cos en preesco/ares de 3'as

anos.

Las anomallas del aparato bucal o estomatognatlco dleron como resultado 24
variables de estudio y el aparato fonatono 17 varlables‘ cuyos resultados fueron
ordenados segun las vanables de edad y sexo. :

En la tabla siguiente se muestran los resultados obtemdos en‘el anéllsis de los
resultados obtenidos de dichas variables.: ' :

Tabla de variables del aparato‘bl‘.i‘co‘kfonyati‘ ri

3 4 5
Anomalla Nifa Nifio Nina '|[-** . Nifo Nifia Nifo
Labio fisurado [s] [+] ] 0 1 [o]
Frenillo labial 2 1 1 1 3 1
hipertréfico :
Labio 1 [o] 2 2 2 1
hipotonico
Labio o} o] o] 0 0 (o]
hiperténico
Macroglosia o] 1 0 o}
linguat
Microgtiosia ] o] o] o]
lingual
Frenilto lingual [o] 1 0 o]
corto
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Tono lingual
anormal (hipo e
hipertonico).

Paladar
profundo

Fisura palatina

Plano de
oclusién mesial

Plano de
oclusion distal

Plano de
oclusién recto

Mordida
cruzada
anterior

Mordida
cruzada post.

Mordida abierta
ant,

Respiracion
bucal

Succion digital

Morderse los
labios

Deglucién
atipica L
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Ausencia
dental

Espacios
fisiolégicos

Malposicién
dental
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Tabla de alteraciones fonéticas

3 4 5
Fonema Nifia Nifio Nina Nifio Nifia Nifio

P 0 1 o] 1 1 (o]
B o] 1 1 [¢] o] 1
M [o] 0 1 [o] 0 [o]
F [¢] 0 [o] 0 0 [0}
T o] 0 [ 0 0 [}
D o] 1 o] o] 0 o]
z [o] 2 1 0 0 o]
S 1 3 1 2 1 o]
L 2 1 2 2 1 2
R 3 4 3 1 0 2
RR 2 4 3 2 0 2
CH 0 1 o] 0] o o]
Y 1 1] 0 o} 0 o]
LL 1 0 1 (o] 0 [+]
K 0 4] 0 ] 0 o]
G 1 0 0 [+] 0 (o]
J 1 0 o] 0 0 4]

TESIS €O
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HOJA DE REGISTRO
ORGANOS BUCOFONATORIOS '

NOMBRE: (' 2\sTivA £owaave  pgioto FECHA_ID(0>03
SEXO: EDAD: [{] GPO. [} 4]
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Labio fisurado sid No X
Frenillo labial Normal HIpertréﬁcoD
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PALADAR
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OCLUSION
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Mordida cruzada anterior: Si O No
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Mordida abierta anterior: Si K No O
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HABITOS PERNICIOSOS
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Morder los labios
Deglucion atipica

DIENTES
Ausencia dental
Espacios fisiolégicos

Malposiciones dentales

OBSERVACIONES,

NO‘D

NO»V E
Noym
Nog.

sigd AntZ fl_’ost.l:l No (9
So New

Sigg “NoQ3

INSPECCION FONETICA !

. CONSONANTES
PUNT. ARTC. FONEMAS |PRONUNCIACION| FON. ~ [FON.
20 [NoRMAL - |EXcLUIDO |SUSTITUIDO
BILABIAL Te7 ~ v
TB7
[ABIODENTAL — [7F7
LINGUGDENTAL [/ 77
T
[INGUOINDENTAL [/ Z7
LINGUOALVEGLAR |7 S7
7T
TRI
TRR7
LINGUOPALATAL [7LL7
(INGUOVELAR [/ G7
737
oBSERVACIONES__(CeCeo ¢y va is1en &

I5-A




7.9 CONCLUSIONES

El habla o lenguaje oral en nifios de edad preescolar de 3 a § afios puede verse
afectado por problemas bucodentales -que alteran la correcta emisién del
lenguaje: el frenillo corto, habitos bucales, paladar profundo, frenilio labial
hipertrofico, fueron las alteraciones mas frecuentes en el sistema articulador. Los
sigmatismos y rotacismos . sonqurvsu parte las alteraciones mas comunes en el
aparato fonético, siguiéndole’ ‘en’ orden de importancia los betacismos vy
lambdanismo. :

Se encontraron ademés. urr\'a "gran variedad de anomalias, de origen ajeno al

bucodental, que afecta a - la emision correcta de los fonemas. Por lo que la

hipodtesis es comprobada.

7.9.1 DISCUSION

La mayoyria‘de.los estudios que se han realizado sobre alteraciones del lenguaje
oral re:vl‘éﬁci,d‘ﬂa'da,s " con problemas bucodentales, concluyen que la anomalia
principa qu'é_afe“cta a’ la emision apropiada de los fonemas, es la maloclusion
dental. L ‘

La preséhcia de" sigmatismos, rotacismos y lambdanismos en este trabajo
demuest'r:a"k'que a barte de  las maloclusiones dentales, también los habitos
pernicio‘éés,' la profundidad del paladar y .la alteracién . de los frenillos, afecta ia

emision correcta de los fonemas.
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