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INTRODUCCION

Las hendiduras palatinas son unas de las alteraciones organicas y
funcionales de origen congénito mas comun que afecta a las estructuras

gue forman las cavidades supragloticas

Dentro de Los trastornos de habla en la infancia en el servicio de foniatria
en el Instituto Nacional de Rehabilitacion el labio y paladar hendido aun
corregido quirargicamente crea una discapacidad importante en la

comunicacion de quién lo padece.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion fueron atendidos 165 pacientes
con labio y paladar hendido corregidos durante 2002 y 181 en 2003, hasta
el mes de julio de 2004 se tenian registrados 89 casos nuevos.

De enero 2011 a mayo de 2012 se atendieron 54 casos de LPH con
insuficiencia velofaringea de diversos grados reportados por el servicio de

foniatria de este instituto [15]

Aun cuando actualmente existen numerosos recursos meédico-quirlrgicos
para mejorar la funcionalidad y la anatomia de la cavidad oral, en estos
pacientes las intervenciones quirdrgicas se llevan a cabo a lo largo de los
primeros afos del desarrollo, por lo que durante ese tiempo los padres
tienen que enfrentar de la mejor manera posible la apariencia fisica de su
hijo y las caracteristicas acusticas de la voz de los pacientes fisurados

encabezadas estas por la hipernasalidad [14].



El espectograma es un método para analizar la voz que nos permite
visualizar objetivame la energia acustica, mediante la representacion de los
arménicos y la intensidad de estos a lo largo del tiempo. Este nos permite
observar las inestabilidades de la dispersion de la energia sonora lo cual
puede tener utilidad clinica en la valoracion de los pacientes con fisura

labiopalatinas [13].

Es importante hacer notar que hasta el momento no se han registrado
suficientes estudios objetivos que demuestren las alteraciones articulatorias
funcionales secundarias a las fisuras labio palatinas ain cuando estas han

sido corregidas quirargicamente [11].

Por las consideraciones anteriores, decidimos realizar este estudio para
sustentar objetivamente la evolucién y manejo de las fallas funcionales de

los nifios con fisuras labiopalatinas.



MARCO TEORICO

EMBRIOLOGIA DEL APARATOFONOARTICULADOR

Embriol6gicamente tenemos que el aparato fonoarticulador va a derivar del
aparato faringeo o braquial el cual consta de: Arcos braquiales o faringeos,
Bolsas faringeas, Surcos faringeos, Membranas faringeas. Lo que
sobresale de estos para el tema que es visto tenemos que: Del primer arco
braquial o mandibular, deriva principalmente el musculo tensor velo del
paladar, del cuarto y sexto arco braquial los musculos: Cricotiroideo,
elevador del velo del paladar, constrictor de la faringe, intrinseco de la
laringe. Cartilago tiroides, cricoides, aritenoides, corniculado, cuneiforme
[15]

En la cuarta semana de gestacion, el primordio facial inicia su aparicion
alrededor del gran estomoideo. El desarrollo facial depende de la influencia

inductiva de centros de organizacién prosencéfalico y robencéfalico.

Existen cinco primordios faciales que son prominencias alrededor del
estomoideo:

e La prominencia frontonasal Unica

e Las prominencias maxilares pares

e Las prominencias mandibulares pares

Las prominencias faciales pares derivan del primer par de arcos
branquiales o faringeos. Estas se producen por la proliferacion de células
de la cresta neural que migran hacia los arcos durante la cuarta semana.
Siendo fuente principal de tejido conjuntivo, incluyendo cartilago, hueso y

ligamentos en la regidn facial y bucal.[13]



La prominencia frontonasal Unica rodea la porcion ventrolateral del
cerebro anterior, originando vesiculas Opticas que a su vez forman los 0jos.
La porcion frontal de esta prominencia forma la frente; la nasal constituye
los limites rostrales del estomoideo y forma la nariz. Las prominencias
maxilares son los limites laterales del estomoideo y las prominencias
mandibulares constituyen los limites caudales del mismo. Las
prominencias faciales son centros de crecimiento activo en el mesénquima
subyacente ya que este se continla de una prominencia a la otra. El
desarrollo facial ocurre entre la cuarta y octava semanas. Al final de este
periodo la cara ya tiene un aspecto humano. La mandibula y el labio inferior
son las primeras partes que se forman. Resultan de la union de los
extremos mediales de las dos prominencias mandibulares en el plano
medio. [15]

Al final de la cuarta semana se forman engrosamientos ovales bilaterales
del ectodermo superficial, llamados placodas nasales (primordios de nariz
y cavidades nasales) en la parte ventrolateral de la prominencia frontonasal.
En un inicio estas placodas son convexas, posteriormente se estiran para
producir depresiones planas en sus superficies. El mesénquima de sus
bordes prolifera originando elevaciones en forma de herradura llamadas
prominencias nasales medial y lateral. Entonces las placodas nasales se
encuentran en depresiones llamadas fOveas nasales siendo estas
primordios de narinas y cavidades nasales.

Cada prominencia nasal lateral esta separada de la maxilar por una

hendidura llamada surco nasolagrimal.[15]

En la séptima semana, hay un cambio de riego de la cara de la arteria
cardtida interna a la externa. Entre la séptima y decima semanas se
fusionan las prominencias nasales mediales entre si y con las prominencias
maxilares y nasales laterales. Lo que requiere la desintegracién de su

epitelio superficial de contacto. Originando una mezcla de células



mesenquimatosas subyacentes. La fusion de las prominencias nasal medial
y las maxilares origina la continuidad del maxilar con el labio superior y la

separacion de las foveas nasales del estomoideo.[15]

Conforme se fusionan la prominencias nasales mediales, forman el
segmento intermaxilar que origina:

e Parte media o filtrum del labio superior

e La parte premaxilar del maxilar y su encia correspondiente

e El paladar primario

Las partes laterales del labio superior, la mayor parte del maxilar y el
paladar secundario se forman de las prominencias maxilares. Estas a su
vez se fusionan de manera lateral con las prominencias mandibulares. Los
labios y mejillas primitivos son invadidos por mesénquima del segundo par
de arcos branquiales, que se diferencia a los musculos faciales. Los
musculos de la expresién facial reciben su inervacién del nervio facial, el
nervio del segundo arco. EI mesénquima del primer par de arcos se
diferencia a los mausculos de la masticacion y otros; inervados por el

trigémino, nervio del primer par de arcos.[15]

Al final de la vida fetal se desarrollan algunos senos paranasales como los
maxilares; el resto se forma posterior al nacimiento. Se desarrollan como
evaginaciones o diverticulos de las paredes de las cavidades nasales y se
constituyen en prolongaciones neumaéticas (llenas de aire) de las cavidades

nasales en los huesos vecinos.

Al nacimiento solo existen los maxilares (4° mes) y los etmoides (5° mes);
los maxilares alcanzan su tamafio adulto hasta la adolescencia, los
etmoides alcanzan neumatizacién significativa entre los 3 y 7 afios pero
alcanzan su forma adulta aproximadamente a los 13 afos; es diferente el

desarrollo del seno esfenoidal porque aunque estd completo en la



adolescencia, su neumatizacion final es muy variable. Finalmente el seno
frontal comienza a crecer alrededor de los tres afios de edad y también su
neumatizacion es muy variable, adquiere importancia clinica sélo a partir de

la adolescencia.

DESARROLLO OEL PALADAR

El paladar se desarrolla a partir de dos primordios:
e El paladar primario

e El paladar secundario

La palatogénesis se inicia al final de la quinta semana, el desarrollo del
paladar no termina hasta la duodécima semana. Y su periodo critico de
desarrollo es desde el fin de la sexta semana hasta el inicio de la

decimosegunda.

Paladar primario

En la sexta semana comienza el desarrollo del paladar primario (proceso
palatino medial), a partir de la parte profunda del segmento intermaxilar de
los maxilares. En un inicio; este segmento, se forma por la fusién medial de
las prominencias nasales mediales. El paladar primario forma la parte
premaxilar de las maxilas. Representa s6lo una pequefia parte del paladar

duro del adulto (anterior a la fosa incisiva). [15]

Paladar secundario

Es el primordio de las partes dura y blanda del paladar que se extiende
hacia atras desde fosa incisiva. El paladar secundario comienza su
desarrollo en la sexta semana, a partir de dos proyecciones
mesenquimatosas que se extienden desde las caras internas de las

prominencias maxilares. Estas estructuras, se llaman procesos palatinos



laterales, los cuales se proyectan a cada lado de la lengua de forma

inferomedial. [15]

Conforme se desarrollan las mandibulas, la lengua se torna mas pequefay
se mueve hacia abajo. Durante la séptima y octava semanas se alargan los
procesos palatinos laterales y ascienden en posicidén horizontal arriba de la
lengua. Gradualmente se aproximan los procesos entre si y se unen en el
plano medio. También se fusionan con el tabique nasal y parte posterior del

paladar primario.

El tabique nasal se desarrolla como un crecimiento hacia abajo desde las
partes internas de las prominencias nasales mediales unidas. La fusién
entre el tabique nasal y los procesos palatinos comienza en la parte
anterior, durante la novena semana, y termina en la posterior, hacia la

décimo segunda semana, superior al primordio del paladar duro.

Gradualmente se desarrolla hueso en el paladar primario, formando la parte
premaxilar de los maxilares, que aloja los dientes incisivos. A la par, se
extiende el hueso desde los maxilares y huesos palatinos hacia los
procesos palatinos laterales para formar el paladar duro. Las partes
posteriores de estos no se osifican. Se extienden hacia atras mas alla del
tabique nasal, fusionandose para formar el paladar blando y su
proyeccién cénica blanda, la Gvula. De manera permanente, el rafe

palatino medial indica la linea de fusion de los procesos palatinos. [15]

En el plano medio del paladar persiste un conducto nasopalatino pequefio
entre la parte premaxilar de los maxilares y los procesos palatinos de los
maxilares. Representado por la fosa incisiva, en el paladar duro del adulto,
siendo la abertura comun de los conductos incisivos derecho e izquierdo.
Desde la fosa incisiva hasta los procesos alveolares de los maxilares, entre

los incisivos laterales y los caninos, corre una sutura irregular. Esta sutura



indica el sitio en donde se fusionan los paladares embrionarios primario y

secundario.

GENERALIDADES ANATOMICAS DEL APARATO FONOARTICULADOR

Faringe

La faringe es un conducto musculomembranoso que se extiende
verticalmente por delante de la columna vertebral cervical y por detrds de
las fosas nasales, de la cavidad bucal y de la laringe. Su forma es la de un
embudo irregular. Mide 15 cm de longitud aproximadamente, se extiende
desde la base del craneo hasta el borde inferior del cartilago cricoides, por
delante, y hasta el borde inferior de la vértebra C6, por detrds. Este érgano
es mas ancho (aprox. 5 cm) enfrente del hueso hioides y mas estrecho
(aprox. 1.5cm) en su extremo inferior, en donde se continta con el eséfago.
Se relaciona hacia adelante con la cavidad nasal y bucal y con la laringe;
hacia atras se relaciona con la hoja prevertebral de la aponeurosis cervical,
los musculos prevertebrales y las seis primeras vértebras cervicales. Por
afuera se relaciona con la apdfisis estiloides y los masculos estiloideos, el
musculo pterigoideo interno, la vaina carotidea y la glandula tiroides, y se

comunica con la trompa faringotimpénica.

Se divide en 3 niveles que de arriba hacia abajo son:
e Nasofaringe: posterior a la nariz y superior al paladar blando.
e Orofaringe: posterior a la boca.

e Laringofaringe: posterior a la laringe.
Funcion de la faringe: transporta alimento hasta el eséfago, transporta aire

a la laringe y pulmones, participa en el mecanismo de la deglucion y

fonacién (como parte de los resonadores). [12]
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Amigdala faringea

G )
—~ Pliegue salpinpopaiatino (pliegue
del periestafilino interno)

T Arco palatoyloso
(pilar anterior)

Amigdaia palatina

Arco palatofaringeo
(pilar posterior)

Hueso hioides

Epiglotis

Membrana tirohioidea

Pliegue vocal
/ Ventriculo laringeo (cuerda vocal)
(de Morgagni)

Cartilago tiroides

Laringe

La laringe es un érgano hueco, movil, con forma cilindrica fibroelastico, que
comunica la faringe con la traguea, que esta recubierto de mucosa como
todas las cavidades huecas del cuerpo. Tiene un papel de esfinter gracias a
los cartilagos aritenoideos y sus musculos y esta mantenido por el cartilago
cricoide. Las dimensiones varian con la edad, por lo que esta en funcién de

ésta:
Al nacimiento 4-5 mm; a los 6 meses, 6mm; a los 18 meses, 7 mm; a los 4

afios, 8 mm; a los 7 afios, 9 mm; 14 afos, 10 mm. Mujer adulta 11-12 mm.

Hombre adulto 12-13 mm.
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La laringe posee 5 cartilagos principales:
e Tres impares y medios:
1. Cartilago epiglotis
2. Cartilago tiroides.
3. Cartilago epiglético.
e Cartilagos pares:
o Aritenoides
o Accesorios

La laringe es un Organo, que tiene como funcion la defensa de la via aérea
durante la deglucion, asi como su participacibn en la regulacion
endotoracica, regular la respiracion y emitir sonidos, La laringe, por si sola
no cumple individualmente ninguna funcion determinada, pero si participa
en tareas importantes. Tiene un esqueleto y musculos intrinsecos y
extrinsecos que, de acuerdo con las circunstancias, le permiten cerrar o
abrir su luz, tensar las cuerdas vocales y/o desplazarse verticalmente en el

cuello, segun lo requiere la fonacidn, la respiracion o la deglucion. [11]

Dentro de su esqueleto, el cartilago cricoides, aritenoides y tiroides van a
participar mas activamente en la fonacién y en la respiracion, mientras que

la epiglotis tiene una funcion importante durante la deglucion. [11]
Las estructuras laringeas se dividen tres pisos: uno mediana o llamado

glotis, situado entre las cuerdas vocales, que separa la supraglotis

(bandas ventriculares y epiglotis de la subglotis (cricoides). [11]
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Paladar

Forma el techo arqueado de la boca y el suelo de las cavidades nasales. Se
compone de dos regiones: los dos tercios anteriores o porcidbn 0Osea
denominado paladar duro y el tercio posterior movil o porcién fiboromuscular,

denominado paladar blando.

Paladar duro: la porcion ésea anterior del paladar estd formada por las
apdfisis palatinas de los maxilares y las laminas horizontales de los huesos
palatinos. En la cara anterior y lateral, el paladar limita con alas apofisis
alveolares y las encias. En la cara posterior se continda con el paladar
blando. El orificio incisivo es la desembocadura del conducto incisivo comun
de los conductos incisivos derecho e izquierdo que dan paso al nervio
nasopalatino y a la rama terminal de la arteria esfenopalatina. Este orificio
esta situado posterior a los incisivos centrales superiores. El paladar duro
esta cubierto por una membrana mucosa intimamente adherida al periostio.
En la profundidad de la mucosa se encuentran glandulas palatinas
secretoras de moco. El rafe palatino sigue un curso posterior desde las
papilas incisivas e indica el lugar de fusién de las apdfisis palatinas en la

122 semana de vida prenatal. [12]
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Fosa incisiva

Apéfist palatina

Sutura palatina media

Sutura palatina transversa

Apéfisi cigomitica

Paladar blando - velo del paladar: El velo del paladar es un tabique
musculomembranoso movil, que prolonga hacia abajo y atras la béveda del
paladar. Es de forma cuadrilatera, 4 cm de ancho, 5 cm de longitud y su
grosor de 1cm. Su cara anteroinferior (bucal) es céncava. Su cara
posterosuperior se continda con el suelo de las fosas nasales. Su borde
posterior presenta en la mitad una prolongacién cilindrocénica de 10 a 15

mm, la tvula.[12]

A ambos lados de la misma, el borde posterior presenta 2 pliegues
curvilineos, los arcos palatogloso y palatofaringeo o pilares anterior y
posterior del velo del paladar. Entre estos arcos, existe a cada lado una
depresion, la fosa amigdalina, en la que se aloja la amigdala palatina. Los
arcos palatoglosos (pilares anteriores) circunscriben con la raiz de la
lengua un orificio, el istmo de las fauces, que constituye el limite entre la

faringe y la boca.
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Paladar blando

Arco palatogloso

Uvula Arco palatofaringeo

Amigdala palatina Pared posterior

de la faringe

Dorso de la lengua

Elementos anatdmicos que constituyen el velo del paladar

El velo del paladar esta formado por una lamina fibrosa, la aponeurosis
palatina, en la que se insertan musculos que a su vez estan cubiertos por
una mucosa. Cabe destacar que el tercio anterior del velo del paladar o
“paladar blando”, es fibroso, mientras que los 2 tercios posteriores solo son

musculares

Musculos: son 5 a cada lado.
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Nervios pterigopalatinos

Nervio palatino posterior Mus:ulo tensor del

(perestaliing axterno)

elo palaino

Gancho de la apofisis
pterigoides

/" Palatofaringeo (faringoestaliling)
—— (constituye e! arco pa'atofaringeo:
pilar post. del velo)

Muscuio uvul
(acigos de la

Constrictar superior de la taringe

Glosofaringeo

Estilogloso

Faringoglosc
tasciculo lingual (porcion
glosolaringea) del constrictor sup.

Fig. 104. Musculos del velo palatino e inervacién, Visién anterior Boca en aperlura forzada. (Segin Monod.)
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MUSCULO

INSERCION
SUPERIOR

INSERCION
INFERIOR

INERVACION

FUNCION

OTRAS CARACTERISTICAS

Elevador del velo del
paladar (periestafilino
interno)

Cartilago de la
trompa auditiva y
porcién petrosa
del hueso
temporal

Tensor del velo del
paladar (periestafilino
externo)

Fosa escafoidea
de lalamina
medial de la
apdfisis
pterigoides,
espina del
esfenoidesy
cartilagode la
trompa auditiva

Aponeurosis
palatina

Ramo faringeo del
vago a través del
plexo faringeo

Eleva el paladar blando
durante la deglucionyal
bostezar. Abre la trompa
auditiva paraigualar
presion atmosférica en OM
y faringe. Es muy activo en
el habla.

Nervio pterigoideo
medial (ramo del
N.mandibular)a
través del ganglio
dtico.

Tensa oeleva el paladar
blandovy dilata la trompa
auditiva durante la
degluciényal bostezar
paraigualarla presién
atmosférica del OMy
faringe.

La existencia en el mismo
de componentes
neuromusculares
propioceptivos lo

convierten en un musculo

"barosensible", que
participa en la percepcién
subconsciente de la
tension del velo del
paladar.

Palatogloso
(glosoestafilino)

Aponeurosis
palatina

Cara lateral
delalengua

Palatofaringeo
(faringoestafilino)

Paladarduro
(apofisis
pterigoides),
borde inferior del
cartilagodela
trompa auditiva y
aponeurosis

Pared lateral
de la faringe

palatina
Espina nasal
Mdusculo de la Gvula |posteriory Mucosa de la
(palatoestafilino) |aponeurosis uvula
palatina

Raizcraneal del NC
Xla través del ramo
faringeo del N.vago
(X) por via del plexo
faringeo.

Eleva la porcion posterior
de lalenguaylleva el
paladar blando hacia la
lengua. Desciende el velo
del paladar. Interviene
activamenteenla
articulacién de las
nasales.

Forma el arco palatogloso
o pilaranterior del velo.

Constrifie el istmo de las
fauces, desciende el velo
del paladaryelevala
laringe y la faringe. Su
accion durante el habla es
bastante discreta.

Elevador de la faringe.

Son retractores de la Gvula
y no se conoce biensu
accién durante el habla.
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TEORIAS DE LA PRODUCCION DE LA VOZ

Hay diversas teorias sobre la produccion de la voz.

Para vibrar la laringe necesita que se le proporcione energia: es el papel del
soplo fonatdrio, por lo que los sonidos laringeos son producidos en general
en espiracion. La columna de aire que circula por la traguea se fracciona
sucesivamente a su paso por los pliegues vocales. Esta accion se realiza a
la frecuencia del sonido producido, desde una centena a un millar de veces
por segundo. Esto es lo que produce el sonido laringeo que, a continuacion,

se recupera en las cavidades de resonancia [5].

La laringe como oscilador arménico, donde se toma como ejemplo un
diapason, donde las dos ramas vibran a la misma frecuencia al mismo
tiempo, sin estar conectadas, produciendo un sonido puro. Para moverlas
es suficiente desplazarlas de su posicion en reposo.

El primer modelo (modelo de masas) de vibrador arménico que se propuso
para la laringe es el de Flangan y Landgraf. Las cuerdas vocales vibran
como dos masas encaradas, unidas cada una a un resorte fijado en su
extremidad externa. El sonido sera mas alto entre mas rigido sea el resorte
y/o la masa menor. La intensidad del sonido depende de la amplitud de la

oscilacion.

La vibracidén va a extinguirse poco a poco, a menos gue se mantenga. En el
caso de las cuerdas es el aire el que aporta este mantenimiento acumulado
bajo las cuerdas inicialmente cerradas, las separa, estas ceden, dejando
paso a una fraccion de este aire (puff), y se vuelven a cerrar enseguida en
una especie de retroaspiracion de las paredes llamada efecto de Bernouilli.
Este suceso de acontecimientos se denominada ciclo vibratorio. Dura

algunos milisegundos y es tanto mas breve cuanto mas agudo sea el
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sonido. Entonces se requieren varias decenas de ciclos para realizar un

sonido vocal, aun siendo breve [5]

Posteriormente se modifico este modelo para describir mejor la propagacion
vertical de la onda mucosa. Es el modelo de 3 masas de Titze. Sea cual sea
el modelo tiene como desventajas el hecho de no tomar algunas
consideraciones en la realidad, como lo es no tomar en cuenta la presencia
de un nivel de energia minimo requerido para activar la vibraciéon. Tampoco
se considera el contacto que se establece entre las cuerdas en cada cierre

y SuUs consecuencias.

Considerando a la laringe como un modelo de relajaciones, donde las
oscilaciones de relajaciones se obtienen aplicando a un objeto un
impedimento continda, seguido de una relajacion subita. La oscilacién se
realiza entre un estado de cierre y un estado de apertura en la glotis. Entre
los dos la presidon subglotica se acumula y debe alcanzar un valor umbral

para que el cierre se produzca.

Un umbral de energia para activar el fenébmeno oscilatorio (para la laringe,
es el umbral de presion fonatoria, SPP). Un funcionamiento en “o/off” (para

la laringe, es el cierre y la apertura de las cuerdas en cada ciclo). [5]

Cabe senalar que el efecto “On/off”, puede obtenerse sin un contacto real
entre las dos cuerdas; es suficiente que la impedancia del pabellon sea
elevada. La consecuencia primordial de este funcionamiento en “on/off” es
la transferencia de energia de wuna cuerda a otra en cada contacto o

acoplamiento.

Se puede distinguir dos fases en un ciclo vibratorio: la fase de cierre y la

fase de apertura. Las proporciones entre estas dos fases se obtienen por el
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consciente de cierre (tiempo de cierre/duracion del ciclo) o por su inverso, el
cociente de apertura. La técnica que permite medir estos cocientes es la
electroglotografia (EGG).

En el cierre la cuerdas llegan una hacia la otra con una energia cinética
propia. Esta depende de la masa y de la velocidad del borde libre en el
momento en que aquellas entran en contacto. Aunque la vibracion puede
verse afectada por el retraso de la vibracion de una cuerda, si es suficiente
ligera, se recupera por la transferencia de la energia cinética de una cuerda

a otra, a lo que se le llama acoplamiento.

El modelo stickslip resalta la importancia del contacto entre las dos cuerdas.
El aire se presenta bajo la glotis cerrada. EI moco que recubre ambas
cuerdas las une una contra otras (stick) mas o menos eficazmente segin su
viscosidad. La presion subglotica (PSG) debe de alcanzar un valor umbral,
necesario para abrir la glotis. Las cuerdas liberadas, una de la otra,
prosiguen entonces su movimiento vibratorio segun su masa y rigidez cada

una por su lado (slip). Se recuperan en la fase de cierre siguiente.[5]

En un coeficiente de contacto elevado la laringe se comporta como un
oscilador de relajaciones. Las oscilaciones son forzadas, con todos los
riesgos que esto conlleva para el epitelio que recubre las cuerdas.

En un coeficiente de contacto bajo, la laringe vibra casi como un oscilador

armonico

DEFINICION DE VOZ

La voz es el sonido que se produce por la actividad del vibrador laringeo y
se modifica por la reaccion del pabellén bucofaringeo y nasal.
La voz es un instrumento de comunicacion y expresiéon que adopta efectos

infinitamente variables [13], esta es producida gracias a la coordinacion de
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diferentes 6rganos. Por lo que en la produccién de la voz hay que tener en
cuenta no solo el comportamiento laringeo y sus relaciones con las
cualidades acusticas de la emision vocal, sino también el comportamiento
respiratorio, la actitud general del cuerpo asi como la psicologia del sujeto
[13].

El comportamiento de proyeccion vocal, es el resultado de 4 elementos:

El primer elemento que lo constituye es la intencidn, de actuar eficazmente
sobre el otro por medio de la voz, elemento activa los tres siguientes

El segundo elemento es la mirada, que se orienta hacia la procedencia,
cercana o distante de la accion vocal, para vigilar la reaccion.

El tercer elemento es el enderezamiento del cuerpo, que incluso en la
sedestacion tiende a enderezarse.

El cuarto elemento es la activacion del soplo abdominal

FISURA LABIOPALATINA

Definicién:

Las malformaciones craneofaciales congénitas producidas por defectos
embriologicos (entre la 42 y 122 semanas de gestacion) en la formacién de
la cara, cuyo grado de compromiso se focaliza en ciertas zonas del macizo
facial, especialmente el labio superior, la premaxila, el paladar duro, el piso
de las fosas nasales y cuya afeccién se manifiesta a través de sintomas
caracteristicos que afectan los mecanismos respiratorios, deglutorios,

articulatorios, del lenguaje, la audicion y la voz.[14]

Un defecto en el cierre afecta a las caracteristicas de resonancia acustica y
causa hipernasalidad. Sin embargo, el acto fisiolégico de la articulacion del
habla requiere del funcionamiento de la valvula velofaringea para imponer

presién (requerimiento neumatico para la articulacién del habla).
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Los intentos tempranos de los nifios con paladar hendido para formar
silabas, usualmente tienen resultados muy negativos; ya que las
anormalidades estructurales de nifios con paladar hendido impiden la
produccion de fonemas explosivos en las etapas iniciales del desarrollo
normal. Por lo tanto, cuando este mecanismo falla, se inicia un trastorno

mas alla del defecto en la voz o la resonancia.

El desarrollo del lenguaje requiere la aproximacion la aproximacion de
silabas distinguibles por el receptor potencial. La decodificacion del
lenguaje oral depende principalmente de los contrastes mayores entre
vocales y consonantes y contrastes menores entre consonantes nasales y
orales.

El lenguaje se codifica a través de un sistema fisiolégico determinado por
las estructuras del cuerpo humano, por tanto la importancia del paladar para
la adquisicion de habilidades articulatorias asi como las cualidades de la

VvOZ.

Sin embargo, a pesar de que el paladar duro o blando hayan sido reparados
quirargicamente, puede no proveer aun la competencia velofaringea para
una produccion de habla normal. Incluso si el paladar es potencialmente

adecuado después de la cirugia.

Existen diversas clasificaciones. En EUA se utiliza la de Davis y Ritchie, y

en Europa la de Veau. [9]
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Clasificacion de Pfeiffer:

Fisura labial incompleta.

Fisura completa de paladar primario.

Fisura completa de paladar primario y secundario.
Fisura bilateral incompleta del paladar primario.
Fisura bilateral total de paladar primario y secundario.
Fisura aislada del paladar primario y secundario.
Fisura del paladar blando.

Fisura completa del paladar.

Clasificacion segun Veau:

a) De labio leporino.

Labio leporino cicatrizal.
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Labio leporino simple: unilateral, bilateral.
Labio leporino total: unilateral, bilateral.
Formas asimétricas.

Labio leporino central.

b) De las fisuras palatinas.

Divisidn palatina submucosa.

Division palatina simple estafilosquisis.
Division palatina simple uranoestafilosquisis.
Division palatina unilateral total.

Division palatina bilateral total.

Divisidn palatina alveolar.

Divisién palatina central.

Labio leporino y division palatina.

Clasificacion de Davis y Ritchie:

Basada en las relaciones que se presentan con la apofisis alveolar del
maxilar superior.

Grupo I: fisura prealveolar. Es el labio leporino que puede ser unilateral o
bilateral; muy raramente mediano.

Grupo lI: fisura posalveolar. Fisura incompleta del paladar. Es mediana y su
longitud puede variar desde la uvula, el velo y el paladar 6seo en mayor o
menor extension. Estas fisuras pueden ir unidas al primer grupo o no. Estan
también en este grupo las fisuras submucosas.

Grupo lllI: fisura alveolar. Siempre va unido el grupo | y puede ir unida al

grupo Il o no. [11]
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ALTERACIONES EN EL HABLA EN PACIENTES CON FISURA
LABIOPALATINA

. Alteraciones de la resonancia y de la respiracion:
a) Nasalizacion o rinolalia abierta.

b) Resonancia nasal.

c) Soplo nasal.

d) Rinofonia abierta o hiperrinofonia.
e) Rinofonia mixta.

. Alteraciones de origen faringeo:

a) Ronquido nasal.

b) Ronquido faringeo.

c) Esfinter nasofaringeo.

d) Disfagia.

. Alteraciones de origen laringeo:

a) Disfonia.

b) Golpe de glotis.

. Alteraciones de origen toracico:

a) Flojedad respiratoria.

b) Fonacion intermitente.

c) Desperdicio de aire.

5. Alteraciones otoldgicas.

6. Otras alteraciones:

a) Procesos adyacentes.

b) Repercusion organica.

. Alteraciones en el habla:

a) Dismorfemas.

. Alteraciones del lenguaje.



Trastornos de articulacion.

*Distorsiones nasales:

Alteracion de resonancia (hipernasalidad, rinofonia mixta, resonancia en
fondo de saco).

Desviaciones de la presion del flujo de aire (la emisién nasal, la fricativa
nasal posterior y las consonantes explosivas y fricativas con presion débil).

*Sustituciones:

Articulaciones compensatorias o coarticulaciones.

Patrones atipicos relacionados con la porcién posterior del paladar.

Trastorno del Habla.

*Emision nasal de la corriente de aire:

Emision audible a través de la nariz

Movimientos de las narinas

Produccion de consonantes de presion, como las explosivas y fricativas.
Este tipo de emision nasal se elimina por tratamiento quirdrgico o con uso
de prétesis.

Puede ocurrir en ausencia de paladar hendido o trastorno del cierre velo

faringeo, como en /S/y /F/.

*Calidad de resonancia hipernasal.

Perceptible en vocales y consonantes orales.
Es mas perceptible en las vocales altas /I/, /U/, /E/, etc.
Se elimina con tratamiento quirdrgico o con el uso de protesis.

Puede ocurrir como un problema funcional.

*Capacidad reducida para crear presion intra oral.

Afecta la produccion de fonemas fricativos y oclusivos.

*Produccion articulatoria de naturaleza compensatoria.
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Al escuchar hablar al paciente:

-Golpe de glotis: sustituye a todo tipo de consonantes explosivas
como /P/, [T/, IKI/, el error esta en el modo de articulacion. El intento para
producir una valvula a nivel de la musculatura laringea es lo que produce
este trastorno.

Representa un intento para evitar la emision nasal. Distinguible del habla en

la emisién nasal sin articulacién compensatoria.

-Fricativa faringea: involucra un movimiento de valvula linguofaringea
haciendo més angostas las paredes faringeas laterales, con punto de
articulacion laringeo. El nivel de constriccién puede variar a lo largo de la
faringe media o inferior. Mas comun en sustitucion de fonema fricativo /S/

(oral).

Otras articulaciones compensatorias son 5:

1. golpe faringeo,

2. golpe-glotico-fricativa faringea, (africada faringea).
3. fricativa velar,

4. golpe en la linea media del dorso del paladar y

5. la fricativa nasal posterior.

ANALISIS DE VOZ

Los métodos para explorar la laringe y la voz se pueden dividir dos grandes
grupos: exploracion endoscoépica y exploracion funcional.
En los métodos de exploraciéon endoscopica se encuentran:

e Laringoscopia indirecta

e Nasofibrolaringoscopia (fibra flexible)

e Telelaringoscopia rigida

e Laringoscopia directa
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En los métodos de exploracion funcional se encuentran
e Estroboscopia
e Electroglotografia
e Analisis acustico de la voz o laboratorio de la voz

e Medidas aerodinamicas de la fonacion [10]

Para describir las caracteristicas de una voz, se utilizan parametros fisicos
del sonido, tales como la frecuencia, la presion, intensidad y composicion
espectral, que actdan como un estimulo en las estructuras y centros de
audicion, originando sensaciones corrrelativas como altura tonal, sonoridad

y timbre.

El laboratorio de voz es una forma de analizar y estudiar en forma objetiva
de la voz de una apersona. El hecho de que sea objetivo permite eliminar la
subjetividad de la evaluacion realizada con el oido del evaluador. El andlisis
acustico de la voz es un estudio no invasivo y consiste en grabar la voz del
paciente a través de un microfono. Se le pide al paciente que emita
diferentes tipos de vocalizaciones 0 emisiones. Estas sefiales acusticas
ingresan a un software el cual capaz de extraer las dimensiones fisicas de
una onda sonora, analizarlas en forma cuantitativa y cualitativa, y finalmente
entregar como resultado graficos y parametros numéricos que deben ser

interpretados por el evaluador. [8]

El programa de andlisis acustico de voz por computadora es capaz de
realizar un completo registro espectografico del sonido. Esta esta
espectografia se base en el teorema de Fournier: “Cualquier onda periddica
puede ser analizada dentro de una serie de ondas indefinidas, con

diferentes frecuencias, amplitudes y relacion de fases.
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Tipos de analisis con el laboratorio de voz

a) Oscilograma

b) Espectrografia

c) Spectrum FFT

d) Spectrum LPC

e) Cepstrum

f) Andlisis de indices foneticoacuticos
g) Fonetograma

h) Histograma

Frecuencia Fundamental e Intensidad lo que corresponde al control de la

glotis al pasaje del aire pulmonar sonorizado [10]

ESPECTOGRAMA VOCAL

Este método de andlisis acustico nos permite diferenciar las ondas o los
armonicos de la sefial de la voz. Es una representacion bidimensional que
muestra la evolucion temporal de la dispersion de la energia acustica,
permitiéndonos observar regiones de mayor o menor intensidad que
corresponden a las formantes de los fonemas. [10]

Un espectrograma o sonograma se puede definir como una sucesion de
espectros. Es la representacion de las variaciones dela frecuencia de la
ordenada (eje vertical: abajo- arriba) de la sefial sonora a lo largo del
tiempo en la abscisa (eje horizontal: izquierda derecha). También puede
decir que el espectrograma corresponde a la distribucion frecuencial
(espectro) de la sefial (eje vertical) registrada en funcion del tiempo (eje

horizontal).
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La escala de la frecuencia, medida en Hz o KHz, puede variarse
generalmente desde los 3500 Hz (para un estudio més detallado de las
vocales) hasta los 11,00 Hz (para estudiar las consonantes). En relacién
con el tiempo, la escala puede estar dividida en segundos o milisegundos.
El analisis espectrografico o sonografico involucra en todo caso una
ventana temporal la cual es la parte de la onda de la onda linguistica objeto
de observacion en un momento dado con el propdsito de determinar sus
componentes frecuenciales.

Los espectrogramas se clasifican en espectrogramas de banda estrecha
(con filtro de 45 Hz) y de banda ancha (filtro de 300 Hz)

En el analisis de banda estrecha se usa un ancho de banda de 45 Hz y una
ventana de aproximadamente 100 milisegundos. Por tanto, en esta clase de
espectro-gramas se observan lineas negras muy finas que corren de
izquierda a derecha y que corresponden a los armdénicos o sobretonos, que
son multiplos de la frecuencia fundamental.

La modificacion de la amplitud de los armoénicos esta determinada por el
fendbmeno de la resonancia. Todo cuerpo tiene una frecuencia de vibracion
propia (frecuencia de resonancia) y tiende a resonar cuando recibe una
onda que coincide con su frecuencia de vibracion natural. En el caso de las
cavidades, como la cavidad bucal o la faringea, la forma y la dimensién de
estas producen una modificacion del tono laringeo mediante el fendmeno
de la resonancia, cuando encontramos una cavidad pequefia se refuerzan
los armonicos de alta frecuencia, en tanto que una cavidad grande refuerza

los armédnicos de baja frecuencia.

Los sonidos que se producen por la vibracion de las cuerdas vocales
presentan una estructura armonica. Esta estructura generalmente se
muestra con claridad en los espectrogramas de banda estrecha. En el
espectrograma de banda estrecha, al igual que en el de banda ancha, en la
dimensién vertical se muestra la frecuencia, que parte desde el fondo del

grafico y corresponde a la frecuencia cero. La unidad de medida de la
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frecuencia en el Sistema Internacional es el hercio o hertcio (Hz), que se
define como un ciclo por segundo o una vibracion por segundo. En la
dimension horizontal (de izquierda a derecha) se presenta el tiempo,
medido actualmente en milésimas de segundo o milisegundos.
Generalmente, la duracion de los segmentos oscila entre unos pocos
milisegundos y 200 milisegundos para los sonidos mas largos, como, por
ejemplo, las vocales [4]

La onda sonora generada por un fonema tipo vocal, repite en el mismo ciclo
a intervalos regulares, por lo que es una onda peridédica y cumple el

teorema de Fourier formado por una serie infinita de armonicos.

El primer armoénico en la frecuencia fundamental FO que corresponde al
tono de voz. El segundo arménico tiene una frecuencia doble de la
frecuencia fundamental; el tercer armoénico tiene una frecuencia triple a la
frecuencia fundamental y asi sucesivamente con los siguientes arménicos
los cuales son posibles visualizar en el espectrograma. Al pasar por las
diferentes cavidades resonadoras del cuerpo algunas frecuencias se
potencializan o se atentan, dependiendo de la posicion de los 6rganos
articulatorios (labios, mandibula, lengua y velo del paladar) por
concentracion de la energia acuUstica; a estas frecuencias se le llaman

formantes.

Los fonemas fricativos ofrecen poca energia sonora por lo que su
representacion grafica se encuentra distribuida desigualmente atraves del
espectro. Los fonemas implosivos se caracterizan por su falta de energia
durante la presion seguida de una breve explosion de la misma en el

momento de su liberacion.
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En un estudio realizado por Leder y Lerman en 1985 los espectogramas de
los hablantes con labio y paladar hendido revelan movimientos
inapropiados de las cuerdas vocales durante la produccion de consonantes

oclusivas lo cual se relaciona con articulacion compensatoria.

FORMANTES DE LA VOZ

La formantes son los armonicos que se potencian o atenuan al pasar por
las cavidades resonadoras, las mas significativas para el tracto vocal son
las primeras cinco (F1,F2,F3,F4,F5) importantes en la acustica de la voz
tanto hablada como cantada. [4]

Dependiendo de la relacion que establezca entre las diferentes formantes
es que se percibe un determinado timbre de voz. La frecuencia fundamental
FO de la voz no se asocia con una formante, ya que no se origina como una

resonancia del tracto vocal.

En las primeras 2 formantes permite la identificacion de las vocales (F1 y
F2), las formantes agudas (F4,F5 y F6) determina el color de la voz. En las
vocales, la primera formante F1 controla la amplitud del sonido y depende
de la forma de la cavidad faringea; cuanto mas estrecha, mayor frecuencia
y viceversa. La segunda formante F2controla la inteligibilidad del sonido y
se supedita a la posicion de la lengua, si se eleva en la parte anterior, la
frecuencia subird en relacion directa con la altura y la anterioridad
alcanzada por la lengua, si es en la parte posterior descendera en relacion
inversa a la altura. La relacion entre las formantes F1 y F2 para el idioma

espafiol son las siguientes [6,13]:

32
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La tercera formante esta en relacion con la accién de los labios, su valor
estd mas alto si estos estan estirados o bajos si estan redondeados. Las
formantes F4 y F5 varian con la anchura y longitud del tracto vocal; cuanto

mas ancho corto y estrecho esté el tracto; mas agudas estan las formantes

Estudio de fonemas individuales y de coarticulacion.

Por medio del espectograma podemos comprender la captacion glética, la

resonancia vocal, la precision articulatoria de la emision del usuario.

Se realiza mediante analisis espectral de cada fonema y de la
coarticulacion entre ellos. La coarticulacion se asocia a la transicion de los
formantes que se produce desde la configuracion de un fonema hacia otro.

El movimiento que realizan los formantes aporta informacion sobre el modo
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y lugar de articulacion. Se evalla cada fonema a partir de frases que

contengan informacion fonéticamente balanceada. [17]

Una consonante oclusiva oral sonora es la /g/. Lo que presenta en el
espectrograma se observa:

- La presencia de un blanco espectrogréfico, tiempo de silencio. El tiempo
que dura la interrupcién en la salida del aire.

-Al tratarse de sonoras, también aparece reflejada en la parte baja del
espectrograma la barra de sonoridad, que representa la vibracién de las
cuerdas vocales, y que nos permite ver las diferencias en los valores del
VOT. En el caso de las oclusivas sonoras el VOT es negativo, ya que la
vibracion laringea comienza antes del momento de explosion, que es el de
la relajacion de la oclusiva.

En la barra de sonoridad se ven las lineas verticales que representan los

pulsos glotales.

Oclusiva sorda /k/ el blanco espectografico deriva en la barra de explosién.
También debemos destacar que se trata de un sonido sordo al no existir
marcas de vibracion como los pulsos glotales. Al ser sonidos sordos
debemos identificarlos como sonidos tensos. Ademas nos encontramos
ante sonidos interruptos por presentar un blanco total en el espectograma

que se corresponde articulatoriamente con un silencio.[4]
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El paladar hendido que muchas veces se acompafia de labio hendido es
una de las malformaciones mas comunes de la infancia que conlleva una
alteracion en el habla y comunicacién que afecta de forma importante el
area sociocultural, psicolégica y funcional que sin una adecuada valoracion
y seguimiento puede condicionar problemas permanentes en la edad

adulta.

Cuando un nifio tiene dificultades en la comunicacion, en este caso por
dificultades en la articulacion del habla, es importante realizar una
valoracion funcional previa y posterior al manejo otorgado ya sea quirdrgico
ylo terapéutico ya que esto determinara el éxito para el paciente en todas

las areas

El presente estudio pretende mostrar los hallazgos en el analisis
espectografico de la voz que nos permitan obtener una valoracion objetiva y

esta pueda ser utilizada para mejorar el manejo terapéutico del paciente.

JUSTIFICACION

Dado que las consecuencias de los defectos de cierre de labio y paladar
hendido repercuten de forma importante en el desarrollo del nifo, es
importante contar con herramientas objetivas complementarias en la
valoracion funcional del habla que sustenten lo observado en la valoracion
clinica en estos pacientes asi como la evolucion de las fallas articulatorias

qgue adquieren durante el desarrollo del habla.

En la actualidad no existen reportes en México que describan los hallazgos
encontrados en el andlisis espectografico de voz en pacientes con estas

caracteristicas.
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V. OBJETIVO GENERAL
Identificar la duracién de las consonantes velares en el andlisis espectral de
la voz entre las vocales /a/ en pacientes entre 3 a 10 afios de edad con
diagnostico de labio y paladar hendido unilateral corregido quirdrgicamente
gue acuden al servicio al de foniatria en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion en el periodo comprendido entre noviembre 2013 a mayo
2014.

VI.  OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar el valor de duracién de la consonante /k/ con la emisién entre fonema
lal
Determinar el valor de duracion de la consonante /g/ con la emisién entre fonema
lal
Determinar el valor de duracién de la consonante /j/ con la emision entre fonema
lal
Determinar el valor de duracion de la consonante /s/ con la emision entre fonema
lal

VIl.  MATERIAL Y METODOS

6.1 Disefio del estudio

Se realizé un estudio observacional, bidemensional, transversal y descriptivo.

El cual se realizé en el Instituto Nacional de Rehabilitacion (Subdireccién de

Audiologia, foniatria y Patologia de Lenguaje ) en el Departamento de Foniatria.
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6.2 Descripcion del universo de trabajo

La muestra se obtuvo con pacientes de la consulta externa del servicio de Foniatria
del Instituto Nacional de Rehabilitacion entre 3 al0 afios de edad con diagndstico de
fisura labiopalatina unilateral corregida quirdrgicamente.

Todos los nifios fueron sometidos a andlisis espectografico de voz

6.3 Criterios de inclusién

1. Pacientes entre 3 a 10 afios de edad con diagndstico de fisura labio palatina

unilateral
2. Previo tratamiento quirdrgico sin tomar en cuenta el nimero y tiempo de cirugia
3. Sexo indistinto
4. Haber recibido terapia foniatrica posquirdrgica desde una sesion
5. Que se le haya realizado previamente nasolaringoscopia
6.4 Criterios de exclusion
1. Pacientes que presenten algun diagnéstico que incursiones con algun tipo
de alteracion neuroldgicas que impidan su evaluacion
2. Déficit cognoscitivo
3. Ser portadores de algun sindrome genético
4. Infeccion de vias respiratorias agudas

5. Diagnostico de hipoacusia
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6.5 Recursos Humanos

- 1 Médico residente en Comunicacién, Audiologia y Foniatria

- 1 Asesor Clinico

1 Asesor Metodoldgico

6.6 Recursos Materiales

- Consultorio médico

- Sillén de exploracion

- Expediente clinico

- Computadora portatil

- Sistema operativo Windows

- Programa ling waves

- Programa PRAAT

- Micréfono IEC 651 TYPE I

- Programa Microsoft Excel® para captura de bases de datos
- Programa Microsoft Word® para redaccién del texto

- Programa STATA SE para analisis de los datos.

6.7 Metodologia Operativa

. Se capturaron a los pacientes que llegaron al servicio de foniatria del
Instituto Nacional de Rehabilitacion dentro del periodo comprendido entre

noviembre 2013 y junio del 2014 y se les invito a participar en el estudio.

. Cuando los padres de los pacientes aceptaron su particion se les entrego

para su llenado consentimiento informado

. Se recabaron datos del expediente electrénico mediante el sistema SAIH
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VIII.

Grabacién de las vocal a, e, i, 0 y u previas y posteriores a las
consonantes /k/g/j/ y Is/ con el programa lingWAVES Voice Clinic Suite Pro
(WEVOSYS digital sistems for speech and voice) en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion

Analisis de los datos obtenidos con el programa PRAAT

Se vacio todos los resultados obtenidos a una base de datos

Se analizo la base de datos con el programa STATA

RESULTADOS

Se estudiaron 25 pacientes con diagndstico de Hendidura labio-palatina unilateral,

con un predominio mayor en varones(15) que las mujeres (10)

Distribucion por sexo

H HOMBRES
60%

E MUIJERES
40%

H HOMBRES

H MUJERES
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La edad de los pacientes seleccionados para la valoracion acustica de la
voz fue entre 3 a 10 afos de edad con una media de 5.8 afios y una
desviacion estandar de 1.87.

Todos los pacientes valorados en este estudio fueron intervenidos
quirargicamente de los cuales: 5 pacientes previamente fueron sometidos a
una intervencién quirdrgica, 14 pacientes fueron sometidos a 2
intervenciones quirdrgicas; 3 pacientes contaron con 3 intervenciones
quirdargicas y finalmente 3 pacientes fueron sometidos a 4 eventos

quirargicos antes del estudio.

El tiempo de terapia posquirdrgica fue la siguiente: 5 pacientes habian
recibido 2 meses de terapia posquirdrgica en el momento del estudio, 2
pacientes recibieron 5 meses de terapia, 3 pacientes 6 meses de terapia, 2
pacientes 8 meses, 7 pacientes 12 meses, un paciente 16 meses, un
paciente 18 meses, un paciente 24 meses, 2 pacientes 36 meses y un
paciente 48 meses de terapia posquirurgica, predominando con el 48.2% 12

meses de terapia.
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NUMERO DE TIEMPO DE

PACIENTES TERAPIA
(MESES)
5
2
6
3
8
2
12
7
16
1
18
1
24
1
36
2
48
1
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Disgtribucion de pacientes por el tiempo de terapia

posquirurgica
® TERAP POS
m TERAPPOs T TERAPPOS MESES) 3.6
(MESES), 2 ( )36,
(MESES), 1, 2, ' 2 ,
5, 3% m itrap PoS

1%
(MESES), 4, 8,

5%
B TERAP POS (MESES),

5,12,7% "%
m2

m3
® TERAP POS (MESES),
6,16, 9% M4

m5
m6

m7

TERAP POS (MESES), 9,
36, 21%

m8
9
w10
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La duracion del fonema k con una misma vocal, acompafiado con /a/ el
valor maximo es de 0.33638 msg Yy el valor minimo de 0.103744 msg, con
una media de 0.1801536 msg y una desviacion estandar de 0.0612338.

La duracion del fonema k con una misma vocal, acompafiado con /e/ el
valor méximo es de 0.75981 msg Yy el valor minimo de 0.12472 msg, con
una media de 0.2107975 msg y una desviacion estandar de 0.1219086.

La duracién del fonema k con una misma vocal, acompafado con /i/ el
valor maximo es de 0.262479 msg y el valor minimo de 0.085478 msg, con
una media de 0.1948724 msg y una desviacion estandar de 0.0389439.

La duracion del fonema k con una misma vocal, acompafiado con /o/ el
valor madximo es de 0. 340728 msg Yy el valor minimo de 0.127875 msg,
con una media de 0.1930754 y una desviacion estandar de 0.059988

La duracion del fonema k con una misma vocal, acompafiado con /u/ el
valor maximo es de 0.354204 msg y el valor minimo de 0.077162 msg, con
una media de 0.1845858 msg y una desviacion estandar de 0.0600142.

Los valores en la duracién de la consonante /k/ acompafiado con las

vocales: a,e, i, 0 y u se resume en el siguiente cuadro:

Tiempo aka eke IKi oko uku
Maximo .33638 .75981 .262479 .340728 .354204
Minimo 103744 12472 .085478 127875 077162
Media 1801526 2107975 1948724 1930754 .1845858
Desviacion .0612338 1219086 .0389439 .059988 .0600142
estandar
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Tabla 1. Tiempo de duracion en msg de consonante /k/ acompafado de las

voclaes: a,e, i, 0, U

0.8 -
0.7 -
0.6 -
W aka
0.5 -
H eke
0.4 -
iki
0.3 -
H oko
0.2 - H uku
0.1 -
0 T
Maximo Minimo Media Desviacion
estandar

La duracién del fonema j con una misma vocal, acompafiado con /a/ el
valor maximo es de 0.312052 msg y el valor minimo de 0.021947 msg, con
una media de 0.1684415 msg y una desviacion estandar de 0.0586123.

La duracion del fonema j con una misma vocal, acompafiado con /e/ el
valor maximo es de 0.336865 msg y el valor minimo de 0.073691 msg, con
una media de 0.1646064 msg y una desviacion estandar de 0.0588883.

La duracion del fonema j con una misma vocal, acompafiado con /i/ el valor
méximo es de 0.237132 msg y el valor minimo de 0.109105 msg, con una
media de 0.1845858 y una desviacion estandar de 0.0390646.

La duracién del fonema j con una misma vocal, acompafiado con /o/ el

valor maximo es de 0.276594 msg y el valor minimo de 0.109622 msg, con
una media de 0.1628742 msg Yy una desviacion estandar de 0.0396964.
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La duracion del fonema j con una misma vocal, acompafiado con /u/ el
valor maximo es de 0.230268 msg y el valor minimo de 0.123918 msg, con
una media de 0.1724174 msg y una desviacion estandar de 0.031743.

Los valores en la duracion de la consonante /j/ acompafado con las

vocales: a,e, i, 0 y u se resume en el siguiente cuadro:

Tiempo aja eje iji 0jo uju
Maximo .312052 .336865 237132 .276594 .230268
Minimo .021947 .073691 .109105 109622 123918
Media .1684415 .1646064 1652162 1628742 1724174
Desviacion .0586123 .0588883 .0390646 .0396964 .031743
estandar

Tabla 2. Tiempo de duracién en msg de consonante /j/ acompafado de las

voclaes: a,e, 1,0, U

0.35 -
03 -
0.25
B Maximo
0.2 - .
® Minimo
0.15 A = Media
01 - B Desviacién estandar
0.05 -
0
3ja eje iji ojo uju
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La duracion del fonema g con una misma vocal, acompafiado con /a/ el
valor maximo es de 0.341499 msg y el valor minimo de 0.018125 msg, con
una media de 0.145761 msg y una desviacion estandar de 0.0592643.

La duracion del fonema g con una misma vocal, acompafiado con /e/ el
valor maximo es de 0.292019 msg y el valor minimo de 0.06048 msg, con
una media de 0.1336854 msg y una desviacion estandar de 0.047563.

La duraciéon del fonema g con una misma vocal, acompafiado con /i/ el
valor maximo es de 0.236822 msg Yy el valor minimo de 0.06043 msg, con
una media de 0.1417034 msg y una desviacion estandar de 0.0419749.

La duracion del fonema g con una misma vocal, acompafiado con /o/ el
valor maximo es de 0.71639 msg Yy el valor minimo de 0.049242 msg, con
una media de 0.1494097 msg y una desviacion estandar de 0.1267701.

La duracion del fonema g con una misma vocal, acompafiado con /u/ el
valor maximo es de 0.239688 msg y el valor minimo de 0.041797 msg, con
una media de 0.1286662 msg y una desviacion estandar de 0.0445827.

Los valores en la duracion de la consonante /g/ acompafiado con las

vocales: a,e, i, 0 y u se resume en el siguiente cuadro:

Tiempo aga ege igi 0go ugu
Maximo 0.341499 .292019 236822 .71639 .239688
Minimo 018125  .06048 .06043 .049242 .041797
Media 145761 1336854 1417034 1494097 1286662
Desviacion .0592643 047563 0419749 1267701 .0445827
estandar
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Tabla 3. Tiempo de duracién en msg de consonante /g/ acompafado de las

voclaes: a,e, i, 0, U

0.8 -+
0.7 -
0.6 -
B Maximo
0.5 - .
B Minimo
04 - Media
0.3 - M Desviacion estandar
0.2 - [ |
0.1 -
0
aga ege igi ogo ugu

La duracion del fonema /s/ con una misma vocal, acompafiado con /a/ el
valor maximo es de 0.380913 msg y el valor minimo de 0.01502 msg, con

una media de 0. .1876538 msg y una desviacion estandar de 0.0795552.

La duracion del fonema /s/ con una misma vocal, acomparfado con /e/ el
valor maximo es de 0.30154 msg y el valor minimo de 0.082079 msg, con

una media de 0.1766825 msg y una desviacion estandar de 0.0561532.

La duracion del fonema /s/ con una misma vocal, acompafiado con /i/ el
valor maximo es de 0.273701 msg y el valor minimo de 0.084966 msg, con

una media de 0.1828122 msg y una desviacion estandar de 0.0491452.
La duracion del fonema /s/ con una misma vocal, acompafiado con /o/ el

valor maximo es de 0.281853 msg y el valor minimo de 0.085667 msg, con

una media de 0.1751282 msg y una desviacion estandar de 0.0501194
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La duracion del fonema /s/ con una misma vocal, acompafiado con /u/ el
valor maximo es de 0.285526 msg y el valor minimo de 0.101249 msg, con
una media de 0.1841681 msg y una desviacion estandar de 0.0501995

Los valores en la duracion de la consonante /g/ acompafiado con las

vocales: a,e, i, 0 y u se resume en el siguiente cuadro

Tiempo asa ese iSi 0S0 usu
Maximo .380913 .30154 273701 .281853 .285526
Minimo .01502 .082079 .084966 .085667 101249
Media .1876538 1766825 .1828122 1751282 1841681

Desviacion .0795552 .0561532 .0491452 .0501194 .0501995

estandar

Tabla 4. Tiempo de duracion en msg de consonante /s/ acompafiado de las

voclaes: a,e, i, 0, u

0.4 A
0.35 A
0.3 A

B Maximo
0.25 L.

B Minimo
0.2 = Media

0.15 M Desviacién estandar

0.1 — u

0.05

asa ese isi 0s0 usu
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Los valores encontrados de la dispersion homogenea de energia de la

consonante /k/ acompanado con las cinco vocales son los siguientes:

Dispersion

con k
Minimo 888 1195 1217 1217 626.6
Media 3948 2705.2 2456.96 2235.76 2016.464

Desviacion 572.3408 885.3592 869.0573 801.6993 825.4949

estandar

Tabla 5. Dispersiéon homogenea de la enrgia de la consonante /k/ con las 5

vocales
u
o
M Desviacién estandar

i = Media

i H Minimo
e FFF " Maximo
, ]

0 1000 2000 3000 4000 5000

Los valores encontrados de la dispersion homogenea de energia de la

consonante /j/ acompafiado con las cinco vocales son los siguientes:



Dispersion

con j
Méaximo 4691 4473 4473 4451 3686
Minimo 1828 1217 801.4 1348 954.4
Media 2948.92 2537.48 2479.752  2356.56 2094.256

Desviacion 2948.92 9446843 983.2278 912.383 934.3494
estandar

Tabla 6. Dispersion homogenea de la enrgia de la consonante /j/ con las 5

vocales
h.l_|
u
o
M Desviacién estandar
i = Media
B Minimo
o B Maximo
a
0 1000 2000 3000 4000 5000
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Los valores encontrados de la dispersion homogenea de energia de la

consonante /g/ acompafiado con las cinco vocales son los siguientes:

Dispersion

con g
Minimo 1850 954 1217 845.1 976.2
Media 2607.44 2415.84 2196.84 2156.196  1924.648

Desviacion 379.27 915.1884  956.8496 847.157/3 798.1424

estandar

Tabla 7. Dispersion homogenea de la enrgia de la consonante /g/ con las 5

vocales

i F ™ Series5
B Series4
e F 1 Series3
M Series2

M Seriesl

Dispersién con g [

0 1000 2000 3000 4000 5000
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Los valores encontrados de la dispersion homogenea de energia de la

consonante /k/ acompafado con las cinco vocales son los siguientes:

Dispersion a e [ 0 u

con s
Maximo 3861 4560 4341 5000 4560
Minimo 1326 1042 1238 823.3 932.5
Media 2731.64 2749.68 2754.96 2874892 2569.66

Desviacion 681.2386 1071.259 970.228 1050.089  984.9827

estandar

Tabla 8. Dispersion homogenea de la enrgia de la consonante /s/ con las 5

vocales

M Series5
M Series4
W Series3

M Series2

M Seriesl

Dispersién con s

0 1000 2000 3000 4000 5000
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Realizando una comparacién mediante t,student entre pacientes con

insuficiencia velofaringea contra pacientes sin insuficiencia velofaringea con

respecto a la duracion de las consonantes k, j, g y s, con las 5 vocales

Valor de p
Consonantes/vocal a e [ o] u
K 0.5987 0.7642 0.1191 0.4834 0.9521
J 0.5180 0.6017 0.6692 0.5486 0.6996
G 0.5564 0.8727 0.5656 0.4385 0.6063
S 0.1517 0.8277 0.5239 0.8711 0.4671

Tabla 9. Valores de

"p" obtenidas de la comparacion entre la duracion de

consonantes /k/g/j/ y Is/ entre pacientes con insuficiencia velofaringeay sin

insuficiencia velofaringea

0.9 -

0.8 -
0.7 -~
0.6 -
0.5 -
0.4 -
0.3 -~
0.2 -
0.1 ~

mK
mJ
mG

Hs

Valores de p
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Se realizaron compararcion mediante t de student entre la consonante /k/

K
| Valor de p

con las 5 vocales

a-e a-i a-o a-u

0.2661 0.1955 0.3450 0.7684 |

0.8

0.6

0.4

0.2

Comparacion con fonema /k/ y

vocales
|
A i Valordep
a-e a-i | a-o | a-u

Se realizaron compararcion con t student entre la consonante /g/ con las 5

G
Valor de p

vocales

a-e a-i a-o a-u

0.3739 0.7784 0.8990 0.2440
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Comparacion con fonema /g/y

vocales
L
0.8 -
0.6 -
0.4 -
0.2 - A
0 T T r ;
a-e a-l a-o a-u

m Valorde p

Se realizaron compararcion con t student entre la consonante /j/ con las 5

vocales

Valor de p 0.6265 0.7501 0.6501 0.6619
Comparacion con fonema /j/ y
vocales

0.8 -
0.75 A
0.7 -
H Valorde p
0.65
0.6 -
0.55
a-e a-l a-0 a-u
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Se realizaron compararcion con t student entre la consonante /s/ con las 5

S
| Valor de p

vocales

a-e a-i a-o a-u

0.5860 0.7951 0.4119 0.8549 |

0.8

0.6

0.4

0.2

Comparacion con fonema /s/ y
vocales

\
. = Valor de p
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DISCUSION

En este estudio hubo predominio del sexo masculino lo cual coincide con la
prevalencia epidemioldgica de esta patologia.

La edad promedio de la muestra fue de 5.8 afos, lo cual es frecuente en el
servicio de foniatria ya que este es el periodo de edad en la que estos
pacientes son valorados en el servicio de foniatria ya que corresponde al
periodo de desarrollo del lenguaje y el habla.

El nUmero de cirugias de cada paciente vario entre 2 a 4 intervenciones
dependiendo esto de las caracteristicas clinicas, edad y evolucion del
paciente.

Dado que en la revision bibliografica de este estudio no encontramos
valores de referencia en poblacidén pediatrica sin fisura labiopalatina con lo
cual podamos comparar los resultados obtenidos en este estudio, no se
puede establecer una relacion estadisticamente significativa con los valores
encontradas en las formantes de los pacientes analizados, razon por lo cual
es necesario realizar las mismas mediciones en poblacién pediatrica de la

misma edad sin patologia de fisura labiopalatina.

En el tiempo de duracion del fonema /k/ acompafado con las 5 vocales se
encontré un rango amplio entre el valor minimo y maximo con una sola
vocal (por ejemplo con la vocal a se obtuvo un valor maximo es de 0.33638
msg Yy el valor minimo de 0.103744 msg).

Se realiz6 una comparacion entre los tiempos de duracién del fonema /k/
acompafado de la vocal a y las otras 4 vocales mediante t student donde

no se encontro diferencia estadisticamente significativa.

En el tiempo de duracion del fonema /g/ acompafado con las 5 vocales se
encontré un rango amplio entre el valor minimo y maximo con una sola
vocal (por ejemplo con la vocal a se obtuvo un valor maximo es de
0.341499 msg Yy el valor minimo de 0.018125 msg).
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Se realiz6 una comparacion entre los tiempos de duracién del fonema /g/
acompafado de la vocal a y las otras 4 vocales mediante t student donde

no se encontré diferencia estadisticamente significativa.

En el tiempo de duracion del fonema /j/ acompafado con las 5 vocales se
encontré un rango amplio entre el valor minimo y maximo con una sola
vocal (por ejemplo con la vocal a se obtuvo un valor maximo es de
0.312052 msg y el valor minimo de 0.021947 msg).

Se realiz6 una comparacion entre los tiempos de duracion del fonema /j/
acompafado de la vocal a y las otras 4 vocales mediante t student donde

no se encontré diferencia estadisticamente significativa.

En el tiempo de duracion del fonema /s/ acompafiado con las 5 vocales se
encontré un rango amplio entre el valor minimo y maximo con una sola
vocal (por ejemplo con la vocal a se obtuvo un valor maximo es de

0.380913 msg y el valor minimo de 0.01502 msg).

Se realiz6 una comparacion entre los tiempos de duracion del fonema /s/
acompafado de la vocal a y las otras 4 vocales mediante t student donde

no se encontro diferencia estadisticamente significativa.

Lamentablemento en la bibliografia consultada no se encuentran trabajos
donde se tenga un valor que se tome como normal en nifios de la duracion

de las consonantes ni con comparacién con la compafia de las 5 vocales.

De los 25 pacientes estudiados se comparé la duracién de las consonantes
/k/gljl 'y Isl los 21 pacientes con insuficiencia velofaringea contra 4 pacientes
sin insuficiencia velofaringea sin encontrar diferencia estadisticamente

significativa (los resultados se encuentran de la tabla 9)

Con respecto a la dispersion homogena de la enrgia de las consonantes
/klgljl y s se observa resumido los valore encontrados desde la tabla 5 a 8,

no se encontré en este momento valores de referencia o comparacion para
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XI.

los resultados obtenidos, lo que se observa es que son valores similares sin

importar la vocal que preceda proceda a la consonante, tanto /k/g/j/ o /s/

CONCLUSION

Se determind los valores de duracion y dispersion homogénea de energia
de las consonantes /k/j/g/ y /s/ acompafiada de las vocales a, e, i, 0y u.
Lamentablemente no se encontré6 material publicado hasta este momento
donde se reportaran datos de normalidad en poblacion pediatrica con y sin
fisura labiopalatina tanto en su duracién como en su dispersion homogénea
de energia en las consonantes velares y /s/ para poder tener un parametro
de comparacion, por lo que seria importante también ampliar el nimero de
pacientes por edades y siendo mas estrictos en los criterios de inclusién
con lo que respecta a tiempo de terapia y numero y tipos de cirugia
aplicadas en los pacientes para tener valores mas confiables y poder ser
tomados como parametros objetivos de meta en las terapias y ver si

realmente pueden ser comparados con la mejoria clinica.

Es necesario complementar los resultados obtenidos con poblacion
clinicamente sana para establecer un parametro de normalidad y asi poder
realizar una comparacion objetiva con los pacientes con fisura labiopalatina,
con el objeto de que la terapia foniatrica nos permita llevar al paciente con
fisura labio palatina lo mas cercano a dichos valores y ser mas objetivo
para mejorar su calidad de vida e integracion escolar y social.

Con respecto al analisis estadistico que se realizé al comprar los pacientes
con insuficiencia velofaringea y sin insuficiencia, se encontré6 que no es
estadisticamente significativa la relacion, sin embargo clinicamente la hay.
Por lo que se requiere ampliar la muestra de los pacientes sin insuficiencia
velofaringea para poder realizar una comparacién adecuada y poder contar
con mas herramientas objetivas para la mejoria de los pacientes con este

padecimiento.
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