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INTRUDUCCION . -

£En la actualidad el labio y paladar fisurado son las
deformaciones congénitas mAs frecusntes y de mayor propox
ci6én que pueden presentarse en la cavidad oral, y que pue

den corregirse medisnte procedimisntos de cirugfa.

Aunque sabemos que el tratomiento es eminentemente -
e Vv s
..... gizs, lom

ay

- Vo =
de los ©

oria ao0s se hallan profundamen
te ligodos con problemas odontol6gicos, otolaringolfgicos,

psicolfgicos y fonéfticas; en loc cuales deben intervenir-

cierto nGmero de profesionales entrenados cada uno en un -
aspocto especiel.

De aqui la importancia que encierra el papel del grupo

de trabajo que formen: el dentista, el cirujano, el psic6-

loge y «1 fonfatra; respecto @ uno dr los problemas funda-~

mentales que en este caso es el lenquoje defectuoso,

que -
se torna en ocasiones uno de los niy

dif{ciles de resolver:

dentro de lo gque es la rehabilitacién de labio y palsdar -
fisurauo,

i otre purte pare unc adaptacadn social satisfacto-

ria cadu individuo al nacer cuenta con una dotacifn de re-
cursos biol6gicus, fisicos y mentales que ecn conjunto for-
man lo que se ha llamado personalidad constitucional, y --
que invariablemente o

e ve influenciads por factores de tipo
ambiontal, y que en ultima inatancie sstructuran la perso-

nalidad definitiva de la persona,por lo cue la intsgridad-

di estos sistemas depends la mAe alto probabilidad de éxi-
to en el ajuste do le vida.

ror escia razin considern gue =1 niffo con labio y pelz
dar fiscurcsdo nace con un factor en contia, que altiro ---



seriemente sus mecanicmos de adaptacidn cociol.

Esta situacifn oe agrava e0n mls por 1o falte de infor-
macibén adecuada a los padres sobre las condiciones propizs -
del padecimiento, lo cual coloca a los individuos que pade--~
cen este anomalia en la sombra nisma de la sociedad de lyg --
que les resulta muy diffcil salir. Por eso eo tan importonte
la orientacifn a los pedres ya que la actitud cde ector ante-
el problema puede cer desfavorablemente influsnciads nor loec
mitos y supersticiones que en los diversos lugcres se tencan
sobre la etiologfa de labio y paladar fisurado.

Por lo que respectea al desarrollo de ecte trebajo: el -
fin que se persigue es el de presentar una revisi6n de los -
diversos aspectos terapfuticos en la rehabilitacifn del pa--
ciente con labio y paladar fisurado, haciendo &nfesic en la-
valorzcifn, tratamiento y consideraciones fon&ticas del cac

Asf mismo no pretendo crear un nusvo tipo de ensefanza-
odontolf8gica, sino unicamente despertar rl interes al conoceci
miento y comprensifn de ecte tipo de pacientes, y de ecta mg
nera enmarcar mis eficazmente la actuccifn del cirujano den-

tista dentru de lo que es la rehahi

:idn,

Y yo gque mi mayor ideal ha sido poner el empnfio y esfu-
erzo necesario pars realizar este trabajo, lo expongo con tp
do respeto & su considersci6n con el anhelo de contribuir ol

menos con una pequ:fia parte a la supersci6n profesivnal.



CONSIDERACIONES SOCIOLOGICAS Y PSICOLDGICAS DEL NINO
CON LABIO Y PALADAR FISURADO.

El nifio con labio y paladar fisurado presenta problemas
v necesidades espec{ficas, los defectos o debilidades anocia
dos requieren de los esfuerzos rehabilitadores y de los cong
cinientos de diversos profesionales. (1).~

Existen cuidadoene sstudios de los problemas psicolfgi-
cos del nifio con secuslas de poliomielitis, del nifio que su-
fre parflisis cerebral infantil, de niffos con trestornos pri

mitivos del lenguaje, etcétera; todos ellos con fines de re-

haebilitaci6én. En cambio, sobre el tema que nos ocupe sfloc ha

llamos notas aisladas. Esto nos hace pensar que se ha deses-
timado el problema, sobre todo en lo relacionado con el “en-
te psico-social® del paciente, puesto que en la mayor parte-
de los casos, la iniciativa para consulter al psiquiatra, --
parte del cirujano y elloc se explica porque es &1 quien m§s-
trata con el nifio y advierte o intuye las resultantes emocio
nales de su nituacién, (9).-

en ningdn momento, hablaremos &n este capftu-

lo de una "pnicoloqgfa especial del nifo con labio y paladar-

fisurade”, sino unicamente de los problemas psicolfgicos co-
munes a este tipo de pacientes.

Consideraciones sobre la familia del paciente.

Un concepto definitivamente establecido en Psiquiatrfa-
Infantil, es que la Patoloqfa de las Emnciones nunca es un -

problema unilaternl de tsl manera que en este canftulo, dabg
mos tomar en cuenta a la familia.

-1l -
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La familia de un paciente mspecial como lo es el nifio -
con labio y paladar fisurado, desempefa un papel especial en
la rehabilitacién, el grado de perticipacién de €sta varis -
dende marginal hasta indispensable, psro su contribucién, au
impacto y sus problemas merecen ser examinados. La familia -
de estos pacientes comparte los efecton de su enfexrmedad y -~
la presencia de este dentro de alla causa cambiocs fundamenta
ics en la estructura, los patrones, lsps relaciones, y el fun
cionamiento de la unidad familinr.

La relacifn conyugal entre los puadres, asf como las re-
laciones entre los padres y los hijos, serfin afectadeas. Cads
pereja reaccionar8 ante el niffomnormal segin la personalidad
de cada uno de los integrantes. Es diffcil asegurar quién sy
fre mfs si el paciente afectado o sus padres, en la mejor de
las condiciones esta situaci6n aumenter$ las exigencias y --
sers causa de un gran impaecto en la vidas y sn el estilo de -
vida de todos ellos., (1).-

Existen varios tactores que establecen uns inter - reag
cién familiar. la madre se preocupa por la no integridad ana
témica de ln boca del niffo, por su repercucifin en ls est&ti~
ce, Yy pOr mus graves consecuencins fisiol8gicas y ademhAs una
de las pruesbas mayores para el mquilibrio emocional de estas
madres es el trastorno de la fonacién,

La actitud global del padre frente al problema variaré-
también seglin los rasgos de su propia personalidad; en un ca
so hallaremos al padre seqguro, moduro, responsable que tran-
quilizar& o la esposa; en otro al ansioso, al inseguroc, que-
participar§ de las angustias de iu sspose y contribuir8 a -~
aumentar La carqga de tensibn que traomitiran sl nino.

(5).--

Consideraciones sobre la persona que en el niflo con lebio y-
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paladar fisurado.-

€1 nifo &l ir desarrollandose, h@yase o na operado, va in
tegrando las reaccliones de sus padres que serfn definitivas en
su carficter. Conforme el nific crece, empieza a diferenciar ---
claramente sus problemas: aspecto estético y trastornos mn la-
fonacién. Los padrrny se chocan con el timbre de la voz y lon -
titpiezos del niiie &l hablar, sobre todo en el caso no operado
pexro también en algunos operados subsisten graves trastornos -
dal lenguaje.

£) defecto estético empieza a crear reacciones directas -
en el nifio, que van por el camino del aislamiento o le agre—--
si6n, seglGn sean sus dotaciones de carfcter constitucionales .-
hanta que llega el perfodo de mhs intensa socializacibn - la -
sacuela - v se encuentra distinto & otres niffos, que lo llaman
con motes, lo segregan y lo hostilizan.

La pergonalidad , en este punto, fija sus canflictos y --

reacciona por caminos que a vecas serfin definitivos: el defec-
tuoso fisicn es un resentido, cuando no agrede directamsnte --
pa&ra expressr su regsentimiento se aisla o busca otras adaptacién
y entonces eu zalamero y busca congraciarse con todos. (5).-

Si este enfoque oe mantieno al madurar el nifio, provocarb-
efectos deformantes sobre su crecimimnto y decarrollo psicol6gi
co. El nific entonces presentard aGn més desventujas ya que ade-
més de su trastorno o afeccidn original ne encontrard emocvional
mente privado y en desequilibrio con el resto de la sovicdad.

Los mfectos de esta cadeno de hechos reflejan que =1 cono-
cimiento dr la familia y de la dinfmica de las relaciones fami-

liares puna o formoar parte de los dominiou del focultativo ~wee



responsable. (1).-

Congideracriones sobre el profesional.-~

Desde el punto de vista profesional el nifio con Jibio y
psladar fisurado, se presenta como un problema fundamentoal -

de rehabilitscifn, en el que debnn intervenir cierto idm.1u~

....... & Thitre

nadas cada una an un aspecto especial.
El mfdico de familin y el pudiatra que ven al nifioc al -
principio, ompiezan una labor de psicoterapia e higicne men-

tal que mds tarde han de continuar el especialista del lenqy
aje y el psiquiatra.

El papel del especialista en lenguaje es fundamental ny
es &se es gveces el problems m8s diffeil de lo rehabilitacidn
El Psigquiatra.- al ponerse en contacto con los padres, tena~

dr§ m8s un papel de higienista que de lerapeuta: calmar a --

una madre, adecuar su reaccifn al niiio, furtalecer su seguri

dad, evitar le resultante drnl niMo sobre protegido o rechara

do, que mfic terde tendra reacciones glonbales de cgresividad,
imi ainlamiento,

£l Cirujeno.- quien cjecuta el primer aspecto .y m&és impor---

tante en la solucifin del proklema puesto que de una.vez resy
elve la esencia del trastorno. :

lIdealmente el especinlista on lenguaje y;elvbsiapiaﬁ:a-

deben tratar, al lade del cirujana @ estos ni%as 'y a susipa-
dreu. i

tl Pediatra.- que por razfn dez su espacialidéd,”tESUlﬁéréng
prim-ro en ser llamsuo a decidir la situscién de talns'ﬁiﬂos

clopovrer, dotie halloree bien informaun de los componentes -

emocioanale: <o) problema que va oo decidiz. (5).-
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Finalmente no es posible terminar una discucién o comentario
de m8tas naturaleza sin mencionar al Cirujano Dentista, el cuy
ml, para la realizacifn de su labor no solo depende de nus -
conocimientos biol6gicos y de su capacidad técnica. iLa aten-
cifn eficaz de sus pacientes se encuentra ligada & una (ran-
veriedad de factores sociolfgicos y psicolégicos determinan~
tes. Los cuales adquieren importancia sspecial cuando sa su-

ministra atencifin dental a un pacisnte como lo es el niffo —-
con labio y paladar fisurado, (1).-



11.- CLASIFICACION.



CLASIFICACIULN,

Numerosasn rlesificaciones han estado en boga segln la -
épocs, la mayoriade ellas se han basado en un concepto de di
visién entre nl labio y paladar que toma como base el borde-
alveolar de mnners tal que lae fituras del reborde alveolar-
y de la zona anterior del paledar duro han sido incluidas =--

dentro del recto de las ficuras del paladar duro.

M6 recientementes, Kernahan y Stark { 1958 )} han llevado

a cabo estudios en labios leporinos y paludares fisurados en

embriones, teniendo en cuenta mste clasificacién  , han sefia

Lado que el foramen incisivo constituye un punto de partida-
mucho m&s realista para separar los dos tipos de fisuras ---
existentes. Asf las fisuras que se observon ubicadas por de-

lante de este foramen, tienen lugar entre las cuatro y siete
semanas de vida fetal, como resultodo de una falla en la pe-~
netracifn del mesodermo. Estas fisures son llamadas tisuras-
del palsdor primario, o bien tisuras de la premaxila. Las -~
fisuras correspondientes a las estructurasg

UhicugQol 2Llra

del foramun incisiveo tienen lugar entre lu actava y décimose
gunda semana de vida fetal, son rasultado de una falla'de ty
si6n de los procesos palatinos, y por lo tanto se lec llama-
tisurgs del paladar secundaric, | o bien fisuras del palader
a diferencia de las tisuras del premaxilar) . {(4) .- ver fig.

Estos dos etectos, el que interesa al labio y el que in
teresa al paladar, pueden tener lugar en forme conjunta o --
bien separada. Pueden ser completes (totales) o -bien incom--

pletas (subtotales), unilaterales, bilateroles o de lo linea
media. {(4),-

-6 -
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CLASIFICACION SEGUW KERNAHAW Y STARK.

ver descrincidn més adelente,
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FIG. 1.

Clasificacifn que toma al foramen incisivo como punto de
partida entre las fisuras del labio y del reborde alveolar --

(premaxilar o paladar primario ) y las fisuras del paladur --
( paladar secundario ).

a).- Finura unilateral izquierda e incompleta del labio.
b).- Fimura completa del paladar duro y blando.
c).~ Fioura completa unilateral izquimrda del labio y --

del reberde alveolar. (Fisura unilateral total de -

la premaxila o del paladar primario).

d).- Fisura completa unilateral izquierda del labie y --

del reborde alveolar con fisuru tomplets del pala--
dar durov y blando. (Fisura unilatersl total del pre
maxilar o paladar primario y fisura total del pala-

dar secundaria).

e).- Finura completa bilateral del labio y del reborde -
slveolar, (Fisura bila ternl total del premaxilar o-
paladar primario).

f).- Fisura bilateral completa del labio y del reborde -

alveolar, con fisura cnupleta del paladar duro y
blando.

(Fisura bilaternl tolal del premaxilar o pa

ladar primario y fisura total del paladar secunderio)

De Kernahan, D. A., y Stark, R, H. (4).-
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EMBRIOLOGIA.

Para entender las diferentes variedades de lebio y pala

dar, es necesaric conocer au desarrollo embrionario.

Antes de las dos primeras scmanas, las cavidades hucal-

y nasal forman una sola, un forma de depresifn,que se encuen
tra situeda entre la cabeza y el pericardic

¥y Gue consiituye
la boca primitiva; estd sepsreda dol intestino primitivo por

la membrana bucofarfngea (fig. a) que empieza a desaparecer—
ol décimu quinto dfa, La boca primitiva pronto empieza & cam
hiar, debido a varias prominencias que aparecen urriba y a -

lus lados y de las cuales sc desarrollan lus diferentes par-
tes de la cara.

Hacia la quintas semana se forman, a cxpensas del primer
arco visceral, las protuberancies mandibulares que constitu-
yen los lfmites inferior y leterales de lia boca primitiva --

(fig. b), las que al crecer se unen en la lfnea media para -
formar el maxilar inferior o mandibula.

A lan cinco semanas y media, & los lados y en la bace -~

de las proluberancias mandibulares, salen las protuberancias
maxilaren que crecen hacia arriba y dentro, formando las co-

misuras de la boce (fig. c). Al migmo tiempo empieza a wpare
cer la protuberancia fronto-nasel en la parte media y superi

nr de la boca primitiva, creciendo hocia abajo, e iniciéndo-
ce en la superficie anterior de ella, dos pequeilas depresio-
nes ovales { rudimento de las narines ) que al crecer divi--
den la protuberancia fronto~nasal en tres partes,

formando -
los procesos nasales medio y laterulen,

En la sexta semana empieza & dosarrollarse, e cada lado

de 1o protubsrancia nagal medis, la protuberancic globular, g
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expensas de la cual se forman la columnela y la pzrte mfis hg
ja y anterior del tabique nnsal, anf como el prolabio y el -
premaxilar. De las protuberancies nasales laterales, se for~
man las alas de la nariz {fig. d).

A la septima semana, las protuberancias maxilares cre--
cen hacia dentro por debajo de lus ojos para unirse a los --
procesos globular y nasales lotereles, a fin de caomplemesntar
ios limites inferiores de las nerinaes (fig. e).

En la octava semana, la protuberancia globular se cie~--
rra para completar el labio superior. (fig. f).

Al mismo tiempo gue se forma el labio, la boca primiti-
va ge divide en dos cavidades: la bucal v la nasal. £n la --
parte anterior, lo protuberancia globular crece hacia atrbs-
para formar el pre-maxilar; las protuberoncias maxilares ---
crecen horizontalmente hacia la lfnea media para unirse, jun
tamente con el premaxilar y formar el paladar anterior (octa
vea semana), el que contin(a creciendo hacia atr&s para for—-
mar el paladar blando, =1 cual se une en la linea medie has-

te formar le Gvulas hacia la d6cime semana. (5).-—
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EM BRI OLOGI A,

a) 4a. semana. b} Sa. gemana.

1.~ Membrana bucofaringea. l.- Protuberancia mandibular.

c) 5 172 gaemana. o) fba. samann.

1. Protubrrancia franto- ° 1. Protuberancina nasal late-

nasal. 2. Protuberancia maxilor, ral,?. Protuberancia globu-

lar.
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e) Ta. semana.

l.~ Protuberancia globular.

f) 0a. semana.

1.~ Protuberancia glaobular.
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DIVERSAS FORMAS DE TI%GURA.-

La falta de unifin de las difersntes protuberanciau gue-
forman los labios y el paladar pueden producir la deforwidad

en difersntes grados, desde Gvula b{fida hasta la falti tn--
tal del paladar y labio fisurado bilatoral.

Haecrosioma.

*

La falta de'unibn de lan protuberancias mandibular y --

maxilar @ nivel de la comisura bucal, (aproximatamenie S 1/2
geman&s) da lugar a le presencia, de una hendidurs oblicua -

que va através de la comisura bucal hacia lomejilla, pudien

dn llegar hasta cerca del pabellSn de= la orsja; afecta Gnica
mente los tejidos blandous, se presenta mds frecuentemente en

forma unilateral aunque se han citado cesos bilaterales.

"
Colobomae.-

Cuando la protuberancia maxilar .y los procesos nesales-

lateral y globular no use unen{6a. na, ) ello da luyar a-

una fisura que va del tercio exterhu del labio superior hoa--

cia el 8ngule interno del ojo, pudinhdo cbomrvarse en dife-~-

rentes grados, segln lu falta de unién en su desarrollo.

Lahio fisurado medio.-

€5 el resultado de la felta de uni6n en la linea media,-

del proceso globular, su prenencia es cxtremadamente rara,

Labio fisurado unilnternl.-

Si la protuberencio maxilar no se une al proceso globu--
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lar =n un lado solamente de la cara, dicha circunstancia de -

lugar al labio fisurasdo unilatersl, el gue pusde prasentar dj

ferentes grados desde incompleto hasta completo, e ir asocia-
do con defectos del premaxilar.

Labio fisurado unilateral mimple.

En este labio la unifn de 155 segmentos Gnicamente fallg
en la parte baja; el lfmite inferior de la narina esth forma-

do-~por lo que es probable que su formacién tenga lugar alrede
dor de la O8a. semana.

tubio fisurado unilateral completo.

Cuando la unifin de la protuberancia maxilar dejs de rea-
lizarse en toda su extensifén, produce m! labioc fisurado com--
pleto, que sf va asociado con la falta de unifn a nivel del -
premaxilar puede dar lugar & la varieded de labio unilateral-

completo con divisibén del premaxilar.

La sepnrocifn de ambos bordes es ausceptible de variar,-
siendo en ocesiones mayor de 2cm,

€1 barde bermellfn llega en el labio fisurado completo a
la columnela, en el borde interno, y hanta el ala en el borde
externo. Mientras mis separados sesn los bordes, el ale de la
nariz estarf, aumentando la longitud de ella en comparacifn -

con la del lado no afectado y la columnela desviada oblicua--
mente en su base hacia =1 lado opuesto.

Labio fisurado bilateral.

Cuando la uni6n des lp protuberancin maxilar y el proceso

globular se hnllan alteradens en ambon landas, son varios los -

tipos de labin que podemos observer, neqgin sl grado de falta-
de unidn en cads lados
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Labio fisurado bilateral incompleto simétrico.-

Es agquel en el que el borde inferior de las fosas nasales

est® formado y Gnicamente hay hendidura del borde labial,
Labio fisurado bilateral incompleto asimftrico.-

Tiene lac caracteristicacs d

,,,,,, dsl antecrior, pero con las {isy
ras asimétricas.

Labio fisurado bilateral compleio sim€trico.-

En este la fisura llege hasta las fosan nasales; general-
mente va acompafiado de malformaciones de 1ln enc{a y del pala--

dar aunque no por regla. En la mayorfa dv estas casos hay au--
sancia de la columnela.

Labio fisurado bilateral completo asimé&trico.-

En entr tipo encontramss ambas hendiduras completas, pero
pudiendo estur m&s separado un lado que otro asf como haber --

mayor profundidad en la fisura. Como en el anterior es frecuen
te que falte la columnela.

Labio figurado bilateral complete - incompleto.

Lags fisuras en uno y otro lado corresponden a cada lado a
las hechus en las descripciones anteriores. '
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Paladar figurado.-

Hacia la 8a. oesmana de

vida intrauterina la parte interna
de la protuberancia maxilar

crece horizontalmente hacis la 1£-
nea media, uniendowse con la del lado opuesto o con el premaxi-
lar, para formar sl paladar anterios,

£l puladar blando continda su crecimiento hzcisa

a

trés y -
a 10s ladows, para terminsr al redednr de la l0a. semana, su --
unién en la lfnea media.

Cualquier falle dentro del desarrollo normal puede dar --
lugar a diferentes tipos de paladar fiwsurado.

Paladar fisurado posterior {blando).-

En esta deformacibn la hendidura; cituada en la lfnea ---

media del velo del paladax, llega hasta el borde posterior del

hueso, en el gue a veces podemos apreciar una pequefia mussca.

Palader fisurado total.-

En enta malfarmnciéin la figura ne extiende o toda la ex——

tensién del palader, pero se pusden distinguir diferentes ti--
POS.

a}).- Finura que comprende el paladar blando y la mited --
posterior del paladar anterior.

b).- tisura que abarca sl paladar blando y todo el pasla--

dar anterior comunichndoce la boca con ambas fonan nesales.-

Generalmente va asocindo con labio fisurado bilotersl.
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c).- Fisura que comprende paladar blando y el paladar
anterior en tode su extensién pero la cavidad bucal s6lo es
t&% comunicada con una de las cavidades nasales. Fracuenis-

mente se asocia con labio fisurado unilateral.

Uvula bffida.

€str defecto ss poco comln, y no altera las funciones
del paladar.

Asociaciunes que pueden presentarse:

l.abio uni bilateral, con paladar sano.
Labio uni bilateral, con fisura palalina total.

fisura del velo.

bilzteral, con fivulas bifida,
Paladar fisurado uni o

Labio uni bilateral, con

c o o ©

tabioc uni

bilateral total, con labio

sana.
Velo del paladar fisurade, con labio sano.

~Uvula bifida, con labio sano. (5).-



I11.- ETIOLOGIA,



ETLIOLOGLIA,

Mucho se ho escrito sohre las positiles causes que pro-

ducen la deformidad, mls en realidad poco se conoce du su -
etiologfa. (5}.-

Los factores o fuerzas teratogénicasn quz impiden la -

fusidn normal von variables, y seg(in el ticmpo, intensidnad
y duraciln en que actfian ocasionan diversos tiros de fisu--
ras 111).-

Entre las causas & las que pueden atribuirse este tipo

de fisurar se mencionan las siguientes:

Genftica.

La etiologfs de las fisuras labialern y palatines es --
variada y confusa, pero casi todos los autores coinciden --
que el factor horeditario es el m&s frecusnte e:importante.
t16) .- :

Se dice que probablemente son tres lon genes responsg
bles de ettas alimraciones: uno independimnte y-dominante,
otrao narcisl

alimente ligado al sexo y probablemente recesivo-

y uno mées, tel vez anormal que ectuarfa en un estado em-=~

brionario avanzado producienda uno deformidad prenatel de-
una condicién inicialmente normal.

En el momento actual se sabe que laes probabilideies -

de que se presente la deformidad son mayores cuando hay --

antecedentes de alteraciones facisles congénitas en los --
ascendientes, (14).- :

Genética Mendeliane,

Sl -
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€1 punto de vista que nos ofrece la genética mendeliwona
es que la mayor parte dec los defectos a menera de fisura son
de carficter polig€nico o se les encuentra como parte de un -
sfndrome mfs grneralizado. Sin embergo, un peguefio porcenta-

je de fisures aicladas tienen una etiologfa mendelians basa-

da en un solo gen. A falta de una historia familiar pounitiva

documentade suele ser imposible diferenciar las fisuran men-

delianas aisladas dr laoz d wmaciones Tisuradas poligénicas.

Hes&ndonos Gnicamente c¢n las anomalfas de la regifn hbuco fa--
cial,existon varios sf{ndromes mendelianos asociados con fisu-
ras:

El labio y paladar fisurado en asociacifn con fosetas -
congénitas en lo 1{nea media sobre el labic superior corres-
ponde al sindrome de van der Woude y se hereds como un rasgo
dominante autos6mico.

una seudofisura del lsbio superior puede encontrarse en
asociacién con holoprosencefalia, esta puede variar desde --
ciclopfe hasta le falta total de bulbos olfatoring.

La apuaricifn simult&nea de paladar fisurado,micrognatia

y glosoptounirn conctitiuye el sindrome de Piemrre Hobin., (el =~
labio fisursdo no se abuerva en este s{ndrome).

El labio y palador fisurado tambien pueden presentiarse-

asociados con adhesionms filiformes de los pérpadne como un-
rasgo dominante autosémicao. {(1).-

Factores mec8nicos.,

Entre los factores meclnicos que se mencionan como cau-
santas de fisurps maxilofaciales ectofi:

a) Adherencia o bridas amni6ticas a nivel de las fisuras.
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b) Presencia de pieczas dentarias supernumerarias entre
la hendidura.

c)

Interferencia de Srganos como la lengua, {(tenria me
chnica) la que debido a su répido crecimiento, du-~
rante la sexta y sfptima semana de vide intrauterina

se coloca entre los procesos constitutivos del puolg
dar, segln Brophy.

Cesusas Ffsicas,

Entre las causas f{sicas estan:

a) Radiaciones o microondas; su accidén y presencia, o-

caciona gue las cargas el€ctrican celulares de las-

yemas embrionarias se rechecen impidiéndose l& w»--
unifn celular.

b) Expocicién prolongada s los rayos X.

Factores quimicos.

fentrn de los factores quimicos, se incluyen las dro--
gas y medicementou utilizados durante la fase inicisl de la

prefiez, Estos se pueden dividir en:

a) Corticosteroiden,-

Entre los esteroldes corticoadrenales reportados -~

caoma causantes do fisuras maxilo-faciales exzt&n: la

hidrocortisonaprednisoclona y la dexametanonas; ya --
sean solos o en combinaciones y de Estos lo dexame-

tasona pasee poder teratogénico mis alto. Yegln es-
tudios de Narriu, Ross y Pinsky.
b) Talidomida,~
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f.a talidomida administrada &n las primeras semanas
de la prafiez ocaciona fisuras maxilo - faciales, -
segln reportes de Kajii y Goto, Lenz y Knapp.

c) Acido 4-aminopteroilglutfmico.-
€1 acido 4~aminopteroilglutémico, utilizado por -~

Thiersch, para provocar abortos, produce fisuran -
maxilofacialea, (11).-

d) Otros como sulfanilgmides, teiio, arsenio, berio,-

selenio y substancias circulantss como el alcohol-
o ciertas toxinas. (14).-

Enfermedades infeccionsas.

Algunos autores como Greg, suponen gus ciertas enfer-
medades infeccionsas padscidas por la maedre durante las --
primeras fases de embarazo, sobre todo las producidas por-
virus como el de la rubeola pueden provocar hendiduras con
génitas. (1l1).~

Infecciones agudas como la sffilis m&s frecuentemente-~
invocada pero sin confirmar. {(9).-

Factores nutritivos.

Es insuficiente la svidencia sobre los trastornos nu-
tritivos como causa de fisura labial y palatina en snres -
humanos. {16).- Los defectos de nutrici6n, o la debilidad-
de la madre durante el embarazo, pusden ser un factor pre-

disponente. {(5).-

En animales de experimentacifin en los cuales se some-
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tieron a las madres a regfmenes dietfticos enormales, defi-
cientes o excaivos en vitamina A y deficientes en vitamina-

8 en otros ocasiono descendencia con elevada incidencia da-
fisura labial y palatina. t1l6).-

Esto sugisre que dietas insuficientes en vitaminn

ny, b
y 0; y del complejo B, fcido f6lico principalmente, on laos-
madres durante los primeraos mmses de gestacibn, pueden pro-

vocar labio y/o sr Tisurado. {11).~

Factores Psiquicos.

Ye considera que al "streus" fisiolfgico, emocional o-
traumBtico puede desempefiar un papel significativo en la e~
tiologfa de las fisuras labiales y palatinag en humanas, pu
esto gue el stress induce un incremento funcional de la cor

teza suprarenal y secrecifn de hidrocoritisona.

(18).
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LV TRATAMIENTO QUIRURGICO.

frecuencia e Incidencia.

La frecuencia de fisuras maxilo-faciales, es aproximada-

mente de labio fisurade 25%, paladar fisurado Gnico

25%, la--
bio y paladar fisurados 50%.

€1 labio fisurado finice =5

culino y del lado izquierdo.

&5 Trecusnte en el

sexa mase-

El paladar fisurmdo es mAs {recuente en niRfas.

Y la com-
binacifn do ambos sn el sexo masculina.

La incidencia varfa en los diferentes lugares, y asi te-

nemos que en Lousiana es de 1:1,221 nacimientas; en
de 1.98 x 1,000;

1,000. (11).-

Hawaii es
en Finlandia 1.84 x 1,000 en Suecia 1.74 x -

Segin Trauner las estadfsticas revelan que unoc entre 800
y 1000 recifn nacidos presentan fisuras labial y palatina, --
otros autores mencionan que es de uno entre 600 y 800 nacimi-
entos.

En un eptudieo hachs &n la ciudad de MExico en 10,000 na-
cimientos, dio como resultado el 1.4 por ciento (o sea uno --

entre 950) de malformaciones de labio y paladar. (16).-
Historia.

Debido a su frecuencia y a su lacolizacién anatfmica, se
ha tomado gran interfs en la reparacifin de las fipuras labia~
les y palatinas, lo cual resuslve no solamente la deficiencia
anat@mica o funcional del defecto, sino los problemas psico-~
l6gicns y nociales que acarrea a quien lo presents y en no —-

pocas ocaplones n sus progenitorms. Por ello se han descrito

- 23 -
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numerosnn técnicas quirdrgicas, sobre todo en lo referente al
labio, remontandoce las mfs antiguas a Celsus Aurelius en el-
perfodo que comprende el afo 42 AC al 37 DC y posteriormente-
Ponie, Monoir, Craefe, Husson y Thompson que idearon técnicas
simples con diversas modalidades. Hasta 1044 Malgaine y Nsla-
ton describieron por vez primera, t€cnicas que usaban colga--
jos angulados y Mirault un colgajo triangular, cuyos orinei-
picas fueron despufs modificados por Blair y Brown. En 1844 --
Hagerdon describe una té&cnica de colgajo rectangular sobre la
cual se basf posteriormente Le Mesurier para realizar sus mo-
dificaciones y que describif en 1949.

En 1952 Tennyson describe una t€cnico similer, en la que
se usa un colgsjo triangular y que Randall en 1959,

da a cong
cer con medidas exactas para su realizaciln.

Estas dos (ltimas técnicas y la de Holph Millard, son —-
las que m8s se usan en la actualidad y que aunque té€cnicamen~
te son las mis complicadas, son las que mejores resultados —-
reportan, tantioc anatémica como funcionalmante. La perfeccifn-
depende en gran parte de todos los detalles nue reguisre una-
iécnica depuradu, y que son todos ellos princivios bésicos de

la especinlidad de cirGgia plésiicao.

Estos detalles son aplicables n las diversas técnicas de

reconstruccifn, tanto de labios unilaterales como bilaterales

completos o incompletos, pero con sun varisnties individuales-
cegln lo amerite el caso a tratar. (13).-

Requisitos de la cirGigia.

La cirbgia lsbiopalatina siendn compleja debe llenar va-
rios requisitos que son les siquientens

l.~ Oclusién del labio.



2.
3.
4.
S.

Te
8.
9.
10.

1l.
12.
13.
14.
1S.
16.
17.
18.

15.

20.
21.

22.
23.

24,

26,
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Aposicifn correcta y estétice del borde bermellédn.
Altura adecuada del labio.

Buen borde libre.

Posicifin correcta del filtrum y las columnas latera-
les.

Correlacisn del tamafio del lebio superior con cl in-
ferior.

Forxo adecuado do la mucosa.

Surco gingivo-labial suficiente,
Movilidad adecuada.

Prominencia y forma en relacifn con el resto de la ~
cara.

Ausencia de cicatriz.

Regularizacién de la posicifn de los cartflagos.
Bclusién de la pared posterior del vestfbulo nasal.
Alargamiento del subtabique.

Caorreccifn de la asimetrfa de los orificios.
tontinuidad del septun nesal.

Buen tr&nsito respiratario.
A

nocicidn currects de la ap6fisis elveoclar.y del prg
maxiler, :

Peladar suficiente, sin orificios, sin retracciones-
cicatrizales. : o

Paladar blando, largo y movil,

Paredes farfingeas aptas para unc buané£fun¢i6n oclu-
sal.

Adguisicién de una funcifn masticatoria.
Hestitucifn de la wimica naso-labial.
Carreccidn de la funcién masticotoria.
Restauracidn de la mut€tica dental.

Reintegracién sacial ain taras ni complejos. (14).-
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Fig. 1 a).~ Hotacifn del colgajo cuadrangular dm
1o técnica de Le Mesurier, lUsgplazamiento de te-
jido.
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Fig. 1. b) Rotacifn del colgajo triangular de la

t&cnica de Tennison Randall.

fig, 2. Medici6n do comisura a tubfrculo de ~-
cupido.
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Fig. 3. Trazo 'de los corten n efnctuar.

Fig. 4. Acomodacifn de los colgajos de Bloker
{1), Tennison Randall (2) y del varmell6n (1),
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fleparacifn quirGrgice de fisura labiopalutina.

La reparacién del labio se hacn en los primeros meses -
de vids cuando el nifio est& robusto, bien nutrido, y un ple-
nitud des sus defensas, Este tiempo puade hacerse desde el ~-
primar mes, su terminacién mejorarf le situacibén familior, -
favormcers la alimentecién del niflu v actuar§ activamente pa
rs corregir la malpasicifin de la ap6fisis slveolar y dul prg
maxilar,

La oclusién en la fisura palatina anterior se ejocutara
después del primer aflo de vida, con colgajo de vomer para --
cerrar el paladar 6seo sin disminuir ou capacided de creci--
miento.

£l paladar blando se elongaré después de los cinco aflos
siendo la premisa obligads en ecta fane el dejarlo de una --
longitud suficiente para ocluir la faringe y bloquear la sa-
lida de aire por las fosas nasales.

Las operaciones de retropropulsifn velopasletina, son --
les de eleccibn, no dudando en dejar pin restaurar el pala--
dar 6sen con tal de favorecer la poruién wmvil del mismo. --
Una abertura en el tercio anterior dol paladar Sseoc es fhcil
de repsrar secuncoeriamente con cirugfe o con la aplicacifn -
de una pr6tesis. Un paciente con unn buena reparacifn prima-
ria del pnladar blondo emite bien y ol entrenamiento fonéti-
co logrorf fécilmente la correccidn del lenguaje.

El cirujeno plfstico har8 la correccién inicial de la -
nor{z, efectuando ls reparecién final aentre los quince y los
dier y vcho afios. En esta &poca, lor cartflagos son fuertes,
han adanuirido su desplazomiento méximo que parmite unc buena

reporacida in gue e afecte soriamnnte sy crecimiento; €sta
setrf tamhinn la época oportuna prra corvenirc cualquier peaue
Ny defecto de 1la zone labial aperodn, ocosisnace por el cre-
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cimient6 o por el cirujano bucal. (14).-~
Al terminar el desarrollo de la cara, se har$§ una nueva-

spreciacién de lau condiciones del paciente, haciendo los a--

justes necesarios del labio, la narfz y el paladar, puars que-

la aparisncia y la funcién sean satisfactorias.

Resultedos fonfticos de la cirugfa.

Se ha teorizado mucho sobre la mejorfs del habla en los-
pacientes fisurados del paladar mediante entrenamianto de la-
fonftica; pero hay un hecho bfsico que debe reconocerse: si -
no hay perfecta oclusifn del esfinter farfngeo, producida por
une buena reparacifén del peladar blando, serfn inGtiles todos
los esfuerzos del técnico en fonética para reatituir la pala-
bra. As{ pues, el mejor auxiliar en la restauracién de la fo-
n&tica del paciente, es el propio cirujonno y es €1 en parte,-

el responsable del buen o w&l resultado del futuro de la fong

tica de sus pacientes operados. (14).-



- 31 -
OPERACION DE Ln HENDIDURA SEGUN VEAN, CUN MODIFICACIUN

SEGUN THAUNER.




a).-

b).-

c).-
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Movilizacién de dos colgajos palatinos pedunculados -
atrft, pero completamente libres adelante. Se prepara

quirfirgicamente los dos bordes de 1a hendidura hasta-
lea Gvula.

El colgajo palatino se desprendid no solamente delan

te, sino también detrfs deo la articulucién palatina,-

en forma caompleta del paladar. Ye conuervd Gnicamente

el peddnculo arterial. La parte nasal sn desprende --

del palcodar por medio de una gubia.

tl fascfculo grueso que va devde el bords posterior -

drl maxilar superior hasta el goncho pterigoideo, es-

cortado nftidamente, pars que se puerda desplozar Fé--



d) =

a).—-
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cilmente la parte posterior del colgajo palatino, o
respnctivamente la parte anteriur del paladar blan-
do hatis mediml. La mucosa nasal es desprendida com
pletamante del lado superior del psladar duro, has-
ta poderla tirar bisn lejos hucia adelante y medial.
La ap6finis palatina, pues, junto con la cipins na--

sal posterior, guedan libres abasjo y arriba.

De este modo sr pude suturar sin tensiones la capa-

nasal en el medio hasta la Gvula. Varias liyoduras-

nasales, se han dejado largas, son pasadas por los-

dos colgajos palstinos, pero se les anudan nflo al-

final, tLa suture de slambre pocterior de lou mGscu-

los ya est8 colocada.

Sus extromos salen entre la -
sutura

bucal de la mucosa {animn de anudarlos). Los
puntos quedan 1 1/2 cm. distante del borde de la fi
sura.

Unifn medisna de la mucasa bucal desde la Gvula hag

te adrlante. tas tres suturas de alambre de los mag

culus son vipibles entrr las ruturas de las mucosas.
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TRATAMIENTO DENTAL.

En los Gltimos afflos han aparecido en la literatura artf
culos recalcendo la imporitancia de utilizar un verdadero o -
quipo para planear el tratamiento del paciente con labio y -
palader fisurado. El trabajo en equipo ha sido definitivo y-
ss considera como el trabajo realizado por un nGmero de so--
cios qus subordinan la prominencie personal a la eficiencia-
de conjunto.

Cada paciente con una tisura bucasl deberf ser examinado
por un grupo de especialigtas que odontologicamante hablando
consta de: un ortodoncista, un protesista, un parodonciste -

y un dentista de practica general escencialmente. (4).-

£l Dentista.

Todo paciente con labio y paladar fisurado debe ser exa
minado por sl dentista para practicar una explorscién comple
ta de la cavidad bucel, antes y después de la intervencién,-

consistente an radiograffan de %od=e las p

_____ las piszas denteriss, -
localizacifn de cariess, evolucién de gfrmenes dentarios de -
las piezaa permanenters, pruebas de vitalidad pulpar, recono-
cimiento del astado parodontal y de la mucose oral. Dabers -
dejar la cavidad bucal mn las mejores condiciones posibles s
fin de preparar el campo del cirujano, antes de les repara—--

cifn, y continuar sus cuidados durantes su tratamiento con el

prostodoncinta u ortodoncista, si es necegerio.

El Ortodoncisto.

- 34 -
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Terminada ls intervencifin del dentista general, princi-

piara ls labor del ortodoncista, bajo cuys responsaebilidad -

setar8 1o correccién de la mnloclusiéin. Como cada paciente -

constituye un caso particular, su labor ettriba en logrer el
equilibrio de la oclusién, sin perder de vinla las circuns--
tancias especiales de estos pecientes, en algunos de los cug
les hay 6reas cicatriciales que impiden practicar fficilmente
las tfcnicas generales, como son la movilizacién de las pie-
zas dentarias y la estimulacién del crecimisntoc del borde al
veolar, que s6lo debe reduciraoe al desarrollo vertical. (5).-
AL verse, la erupcibn de los dientes temporarios, el ni-
fio con paladar fisurado debe empezar s ser nhsefvado perifdi-
camente por el ortodoncista. Radiografias, fotograffes, mode-—
los de estudio y radiograffas cefalomBtricas se toman perifi--

dicamente para que sirvan de ayuda n determinar los patrones-

de crecimiento y de lac proporcioner faciales. Es durante es-

ts primer périodn de observacifn que debsrfi notarse cufles -~
son las desviaciones de lo normal en lo refrrente al deserro-

llo del maxilar que puedan resultar en una mordida cruzeda --
del lado afectado. Aquf la terapia ortodéncice precoz esti re
comendadn pura expandir el maxilar y prevenir que més tarde -
tenga lugar alguna deformacién mfs neria. Sin embargo, hay al
gunas factores que podrfin contraindicar la terapia ortodonci-
ca. El primero de ellos es la neceaidad de una vocalizacifin -
socialmente aceptable. Un programa ortodfncico que interfiers
con le terapfutica de la palebra, entarfia contraindicado has-
ta tanto se consiguiers una palabra asocialmante sceptable en-
el nifio de edad preescolar, puesto gue es necesario que comi-
ence el colegio en el momento exacto nmefialado por su edad. (4)

Por lo tento no oe purde determiner una edad especial -~
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para hacer el tratamiento de ortodoncieo; esto es dictado por
las necesidades des cada problama, peroe de una manera general
podemos dacir aum en contados casos ss practica antes de la-
segunda denticiédn., La ortodoncia ha de iniciarse una ve: que
la cirugfa ha terminado y deber& esperar hasta que la srup--
cifn de lps diesntes alcanzé un punto donde el tratamiento --
puede ser llevado sin tener que esparar la erupcibn de los -
otros diantes. El promedio de edad pdara empezar el tratamien
to ortodéncico es, salvo rarass excepciones, entre los ocho -
y los dirz affius de edad. No obstente problemas de posicifn -

de dientnu se tratan mejor esperando la denticién permanente
sntre los once y los doce afos. (S).-

Tratamiento Ortod6necico.-

Los probleman m&s complicedos para el ortodoncista apa-
recen

en £l labio fisurado; Luego del cierre quirlrgico del-
labio

en un paciente con labio fisurado unilateral, se pre--
senta

amenudo un desequilibrio de la musculatura labial que-
actfia comn una fu

uarzs ragtrictiva sobTe los procesos alveola
res. Le expancién del segmento alvealar del lado de la fisura
en una edad tomprana est& indicada pnra ayudar asf el futuro
crecimiento del maxilar a la vez que para facilitar la normel
ubicacién de los dientes permanenteu, muy smenucdo, esto no -
puede hacersn, pues el ortodoncista no ve al paciente sino -
recién cunntdo ya £ste tiene su denticién permanente. Por es-
ta razon rnbe darse la importancis debida al ugtudio del ---
plan del tratamiento, que puede llevar vorion ofos de tere--
pia ortodéncica.

AdemAn ne debe congultar con ml proteniste para deter--
minar ui no rensultarfe mBs conveniunte la permanente reposi-

cifn protftica de los dientos préximoe a lo linea da fisura.
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Esto ocurre eepecialmente en el nific que presenta una Tolta
de cierrs velofaringso, y que por lo tanto va a necesitar -

un sparato obturador como parte del tratamiento de rehabi--
litacién.

Tembién debemos consultar con el cirujano sobre lo po-
gibilidad de que una posterior intervencifn en el labio pug

de mejorar el balsnce mussular d& ia zona.

Muchas veces un tratamiento ortodfncico prolongado pug
de ser svitado mediante la remocién quirGrgica, o bien medi
ante l1la reduccién del premaxilar, contando con qun Bl protg
siste reponga luego la parte anterior con una prétesis.

Reconociendo las limitaciones, del tratemiento ortodén
cico en el labio bilatersl y en la fisura palatins este no-
debes ser desechado. (d4).-

En conclusién la ortodoncia puede corregir las posicio
nes anormales de los dientes, prepars o fstos parea recibir-
prétesis parciales y obturadores que syudarfn u la elimina-

cién de funciones incorrectes y a la restauracién de la ~-=
oclusién normal. (5).-

El prostodoncista,-

La pr6tesis ha contribuido muy significativamente a la
rehabilitecién de los pacientes con lsbio o paladar fisura-
do. Puede ser inicieda en los niffos dende loa dos o tres --
aflos de edad, cuando ya los dientes temporales hen hecho -~
erupcién, de lo contrarioc, es conveniente ssperar hasta los

ocho © numvn afios, cuando podamos contar con lon dientes —-
permanenteon,
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Cualquionr pr6tmois en un paciente pequeilo serd temporal

hociéndose luw modificaciones necesarias de acuerdo con el
crocimiento faciasl y palatino, por lo oue el paciente debe -

sutar bajo constante observacifin del especialista.

(5).~

La decisi6n acerca de la conveniencia dz la pr6tesis --

esté basada en las caracteristicas del peciente, la necnsji~~

dad de uns mejoria, y la aceptacién del tratamicnto propues-

to, Cada parte de la prGtesis deberf estar disefada artisti-

camente de manere que se halle scorde con el

cial del paciente, como asf con su pslabra y
ticatoria. ( 4).-

balance bucofa-

su funcién mas-

Indicaciones de le Pr6tesis,-

Cuatro son las principsales indicaciones

lo.

de la prétesis;

Pr6teais correctiva.-

Est8 indicada en defectos estéticos cuendo hay hun-

dimiento del labio superior, lo que generalmentes --
fjus &8l premaxilar fue empujado hacia ~-
atrfs durante la intervencifin, mfs de Jo normal; o-
a que exists ntrofia del minmo, consecutiva a lo --
geccifn del hunso o reseccién de cufin en el tabique
(situacifin muy frecuente). €n estos casos encantra-
mos, como principal indicecifn de la prfitesis, la -~
correccién de un defecto eotftico. Colocando apara-
tos que llamsmos de rellenc, generelmeninc removi---

bles, ve logra empujar hacin adelante vl labic colg

cfindolo en nituacibn mén cerce de lo normal.
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Es muy frecuente usada en casos an qgue, como en los
anteriores, el premaxilar est8 atrofiedo, en cuyo -
caso se hace necesario recurrir a la aplicecifn de-

aparatos removibles para reemplazar a los dientes -
faltantes.

Jo. Pr6tesis oclusivas,~-

Se utilizan en los casos no poco frecusntes de comu-
nicaciones bucunasales a nivel del paladar anterior;
en éstos, la colocacifn de aparatos que vbturan el
orificio herméticamente impedirf la salida del aire

y alimentos, favoreciendo de modo franco la wastica

ci6n y la fonacifn. £l tipo de aparato que debemos-

usar en estos casos puede ir aplicado a los cuellos

dentarios cuando se trata de pacientes cuyos dien--

tes permanentes han salido, o prétesis que no estén

fijas a los dientes cuando se trata de niflos mhs --
psquefios, en lps cuales £l aparato ha deo modificar-

an con cierta frecuencia.

Por lo general, en las tres indicaciones dewscritas en--
contramos amenudo que los problemns se junten, y en pacian--
tes con pé€rdida del premaxilar, por ejemplo, se manifiestan-
por lo menos dos problemas, el estfético y el de la falta de-
dientes, aunque también pueden existir las comunicaciones; -

entonces los aporatos protésicos pumden mejorar, a la vez --
todas estas anormalidades. (5).-

4o. Aparatos protésicos para la ayuda del lenguaje.-

Las aparstos protésicos destinados a mejorar
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sl lenguaje son recomeandados como tratamiento preco:z
cuando l& cirugfa no esta indicada en los pacientwa-
con paludares fisurados. Tal aparato esta también ip
dicedo en los casos postoperatorios donde el paladar
blando msu carto o inmfvil, con una palabra nasal de-
bida a un cierre velo~farfngeo inadecuado. (4).~ Su-
base principal sstriba en formar un punto de apoyo -

en los bordes del velo que le permitan abrir o ce---

rrar la comunicacifn con las fosas nasales. Consta -

de tres porcinnes: a) palatomaxilar, b) palatovelor,
c) farfngea,cubre la fisura mfis alls del margen del-
paladar en reposoc y su extenpifn depender§ del tama-
fio de la fisura, asi qﬁe cada aparato ser8 indivi---
dual. La porcifn m&s importante del aparato es la --
farfngea, la gqur consitste en una peoueila prolonga --
cifn media de forma bulbar des material duro (acri---

lico) cuya posicifn es atrfc del paladar blando, pae-
sando por enmedio de la fisura.

Requisitos de unao Prétesis.-

Pars ou mejor funcionamiento, el aparato prftesico debe-
llenar loy siguientes requisitos:

1.~ DNebe restablecer la oclusifin para facilitar le exac-
. ta pronuncisci6n de los sonidos. (5).- 9i el pacien-~
te necesita la reposicién de cualquier diente poste-
rior, ml Protecista deberf tener presente los requi-
uitos de toda oclusifn funcinnal bslancenda.

(4).-

2.~ Debe ser lo suficientemente larga hocis atrfis para -
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poermitir contacto libre con los mésculos farfngeos,

sin tocarlos; el movimiento de 26tos es hacia ade--

lente y atrés de la recesién faringess posterior del
aparato. Un contacto demasiado fuerte con ellos ---
traerfa como resultado irritacién y perturbscifn on

la trompe de Eustmquio. Mor el contrerio, la falta-
de caontactn muscul

permitirf ol sonido y al eir
dad nasal.

Una aproximucién apropiada de los m@Gsculos farin-w-
gmos y de este aparato, que permita ls restriccién-
del aire y del sonido 8 la cavidad oral, es esEN—--

cial para mejorar la articulacién y la resonancia -

La prétesis debe ser spliamante ancha para permitir

un movimiento fBcil y apropiado del paladar blando

sin perder contacto con los bordes durante las acti
vidades de conversacifn y deglucibn. Estos movimien
tos del paladar blando se registran generalmente -~
mhs bién lejos de las suporficies loterales del apa
rato, Un contacto incompleto de las superficies la-

teroles de la pr6tenic permitirz8 también e) escape-
del aire y sonido hocia la cavidad nasal.

Debe ser arqueado, tunto como sea deceable uwnatdmi-

ca y pr6étesicaments. Suficiente espuacio orul es in-

dispensable para permitir el libre, flcil y i8pido-
movimiento de la lengue durante la conversacifn.

Do flcil modificacién o alteraci6n. Ls neaturaleza -
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del material debo permitir la extensién o lo reduc-
cifn. Frecuentemente se hacen necesarias alturaclo-
nes a medida gue los misculos mejoren su.deseorrollo
y paru mantener la sfectividad del aparato, los cam

bios deben llevarse a cabo para acomodarse a la me-

jorfa de la funcifn muscular.

Debe sexr cOmodo; el material usado en la construce—-

cifn de la prétesis ha de ser ligeroc en pnro y fl-
cil de limpiar. (6).~

Construccién del aparato.

El aparato pr6tesico para la fonocién se construye en -
tres partes. El  diseRo de la parte anterior es similer a ---
aquél de una prfitesis parcial o completa corriente. £n la ma
yorfa de los casos el nlmero de retenedores estf sumentado.
Luego el paciente usa el aparato por lo menou durante una --
semana. La duracifn del perfodo de njustes depende de la ha-
bilidad con que el paciente se adaple o estn parte del apara
to. La construccién de la porcifn wedia y el apéndice o por-

ci6én correspondiente al velo sera nugln el caso sea operado-
o no, {4).-
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ESQUEMA DE PROTESIS PARA LA AYUDA DEL LENGUAJE.

a.- SECCION PALATO MAXILAR.

b.- SECCION PALATO VELAR.

c.— SECCION FARINGEA.

d.~ GRADO DE FISURA
REPRESENTACION POR
LINEAS PUNTEADAS.

APARATO DE PROTESIS TEMPORAL PARA LA AYUDA DEL LENGUAJEL

SIN SECLION FARINGEA. CON SECCION FARINGEA.



2a. PARTE.

VI.- ASPECTOS ANATOMI S DEL LENGUAJE.




ASPECTOS ANATOMICOS Y FISIOCLOGLCOS DEL LENGUAJE.

El aparato encaryado de la emisién de la palabra estf -
constituido por una gren variedad de frganos que se han agru
pado en sistemas towando en cuenta el papel fisiol6gico que-

desempefian durante la fonacifin y son a saber los siguientes:
I.- 5ISTEMA RESPIRATORIC.

ANATOMIA.

£l sistema respiratorio est8 formado por el aparato —--

bronco pulmonar y las paredes que al limitarlae,

condicionan-
su movilidad;

se integra por pulmones, la caja torfcica, el-
diafragma un tronco cartilaginoso constituido por la tréquea
y varias ramas progrecsivamente m&s poouefias llamadas bron---
quios.

Tréquea.— es un tubo semirrf{gido, &lastico situado par-

cialmente en el torfx y cuello; su formo es la do un cilin--
dro un poco comprimide lateralmente, mide aproximademente --
doce centimmtros de longitud por dos centfmetros de ancho --
y estf ensanchado un poco mbs en la parte inferior. Sus pare
des se companen de trun capas: una armadura fibro-cartilani-
nosa, una capa musculer y una mucosa.

La armadura fibro-cartilaginosa est& formada por 10 a -
20 anillos en forma de *C" abierta en la parte posterior, --
unifndose sus extremidades a un mGéculo que forma por detrbs
la tOnica externa de la trfiquea y cuya funcifn es estrechar-

un poco la luz traquesl para expulsar el aire mfn energica--
mente.

- 44 -
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Bronquios.- Divididos en derecho & izquierdo, se diri-
gen a la vez que se ramificeny la conformacién interior y -
la estructura de los bronquios son las mismas que para la -
trfquea. En el interior de los pulmones los bronquios se ~--
subdividen en bronquios secundarios, bronquios de tercer --
orden, lobulilles y conductos anlveolares, que terminan en -

mGltiples y sutilfsimas cavidndpns de aire: los alvéolus pul
monares.

Pulmones.- En nmero de dos, estén situados en lag —-

partes laterales de ls cavidad torfcice, son elésticos, —--
blandos, ricos en sangre y se llenan y vacfan de aire rftmi
camente. Esthn envueltos per una membrana llamede pleura, -
y a los alv€olos pulmonares llegan pequefios vasos sangui—e-
neos con los que est8n en fntimo contacto.

La trBquea, los bronquios y los pulmones astén conteni
dos en la caja torBcica, que est8 limitada por doce pares -
de costillas, doce vértebras torfcican, un hueso impar me--
diano anterior, el esternfin y por debajo un mlsculo laminar

el diafragma el cual cierra la cavidad torfcica por abajo -

v 1a smpars do

M

1z cavidad abdominal.

FISIOLOGIA.

La funcién respiratoria tiene trsp tiempos: inspira---
cién, pausa y espiracién.

En la inspiracién el aire debe penetrar por las focas-
nasales, faringe, laringe, trfiquea, bronquios, pulmones y -
alvéolos pulmonares. La caja torficica aumenta en su difime--
tro vertical, tranaversal y snteropostmrior. £l esternén se

aleju, la oblicuidad de las contillas disminuye y el dia-~--
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fraugma se contrae y desciendes,

Deaspués de la inspiracifn viens un momento de peusa y ep
saguida sucede la espiracifin, que ees un acto pasivo: los 6rgg
nos vuelven a su sitio porque los pulmones se contraen y Oxe-

pulsan el aire que contienen.

De los movimientos raspiratorios, la inspiracién es la -
gue timne una fun

........ V& por 1o que intervienen en e-
lla ol mayor nlmerc de mOsculos, de los cuales el diafragma -
desempefia 1la funcién més importante, pues de este mfsculo va-
a depender esencialmente sl dominio de las técnicas respira—-
tarias,

En la espiracifin o exhalacifin lo Gnico que se necesita -
es relajarse. El tono normal ce los mGsculos y la fuerza de -
gravedad hace que las costillas bajen, regresando a su posi--

ci6én normal y provocendo la salida del nire debido & la dismi
nucién de volumen de le caja tor&cica.

I1.- SISTEMA DE FONACION.

ANATOMIA.

El sistema de fonecifn, es o)l sncorgado de ls emisién de
la pelabra ectf formado por la leringe, que se localiza en la
parte anterior y suptrior del cuello, por delante de la farin
ge, debajo del huepo hioides ( cuyos movimientos sigue) y en-
cima de la tréquea, se encuentrs uw la altura de la cuarte y -
quinte vBrtebras cervicales, formando un relicve en la parte-
anterior y media del cuello conocido como "manzena de Ad&n",

Lan dimensiones de la laringe ver{s seg6n el saxo y lo -
edad, pern gon independientes de ls telln del individuo, es -

mEs grends on el hombre que en la mufer, y en el joven, que -
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en el nifo.

L.a conformacién interna de la laringe presenta tres zo-

nas la de las cuerdas o ligamentos vocoles, denominads tam--
bifn zona glética; la superior a ells, u supraglética, y la-
inferior o infrayl6tica.

La zona glftice es la fundamental, porque allf se pro--
duce el sonicdo larfingec. Observada desde la parte supurior,-
presenta cuatro repliegues membranonross dos superiores v dos
inferiores. Los inferiores son lor llumadas cuerdas o liga--

mentos vocoales., A los superiores se

les llama felsas cuerdscs

Las cuerdas vocales inferiorec o verdaderss, sun mhs --

gruesas que lac superiores o falsas currdes, presentando en-

su interior facfculas del mlsculo tiroaritenoides, llamucdo

as{ por tomzr insercién en esoc carlflugoc. Lor ligamentos

infericres son los elementos fundamentaler ce lu fonecibn, y

a2 los que realmente se les debe cer el nomore de cuerdas vo-
cales.

Los ligamentos superiores son elementos del todo acce--
s6rios y de importancia cesi nula. {3).-

FISIULOGLIA NUnMAL LE LA LARINGE.

Seqfin Jackson las funciones de 1n loringe son: respira-
torias, circulstorias, fijativas, protectoras, deglutories,-

tosives, espectorativas, emocionalen y fonmtorias.

La voz es producidc por lz corriente de aire arrojzda ~
por los pulmanes que lleganda a2 le larings con suficiente --
nTesifn v encontranco tensac 1
tre ellac 4 Voo

Vi [

o ecunrdas vocaloee, choca cone

hure vibrar dsndo lugor a un tono fundamen--
tal, al que oe von o acr

reor nocteriarmenie otroe arménicos-

en lut zanas de resanancia.
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El sictema de fonacién es s6lo una parte de los procesos

indispensables en el lenguaje; su misifn es la de producir la

voz y cantrolar su calidad, tono, modulacifn e infiexién du--

rante el discurso oral o bien durante el canto.

III.~ SISTEMA DE RESONANCIA.

ANATOMIA.
El résonancia esté formado por la faringe, --
las fosas nasales, la boca y los humsos huecos del craneo.
Faringe.- es un hemicilindro mGsculomembranono apoyado -~
en la columna vertebral que va desde la base del crfinec hasta
la sexta vértebra cervical y se continua despufs con el eséfa
go. Posee una b6veda y 4 paredes, de las cuales la anterior -
tiene tres aberturas que la comunicaen con lus cavidades nasal,
bucal y larfingea. Para su estudio se ha dividido en tres par-
tes: la faringe inferior o hipofaringe, que lleyga hasta sl -~
esffago, la faringe bucal o mesofarings, donde ne encuentran-~-
las gl&ndulas palatinas y la faringe nasal o rinofaringe, -—-
que llega honte las fosas nasales y las trompas de Eustaquio.
La faringe se separa de la cavidad bucal durante la de--
glucifn y fonacién, al elevarse el volo del paladar o paladar

blando.

Las cavidades nasales sstfn formadas por lus narices y -
las fosas nasales.

Cavidad bucal.~- constitufda por un esquelsto 6sen, por —~-
partes blandas, y recubierta por una mucosa en cuya superfi--
cie se hallan numerosas gl&ndulas, entre ellas las salivales,
Se comunica con el exterior por la abertura bucel y con la --

faringe por el istmo de las faucen. Presenta cinco paredes: -
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los labioscon el orificio bucal que forman la pared anterior;
dos paredes laterales que son las mejillas, una pared supe---
rior formada por los psladares fseo y blando y la inferior --
formada por la lengua prinéipalmentc; No tiene pared poste---

rior, yn que fsta corresponcde al velo del palador y al istmo-
de las fauces.

Lengua.~ en virtud de su gran movilidad ey el mén impor-
tante adaptador de 1=» & TEHO ia. S5e encuentra fija -
por su base al hueso hioides y al maxilar inferior y ost§ 1li-

bre en la cavidad bucal por su cera superior, sug bordes y --

sus extremidades. Se compone de uno armadura muncular y una -
cubierts mucosa. A las cuales se agregan vasos y nervios,

FISIULUGIA DEL SILTEMA LE RESONANCIA.

El sistema de resonancia, constituido por las cavidades-
farfngea, nasal y palstina, provee los tonos secundarios gue-

le dan a la voz humana las cualidades armfnicas individuales.

No s6loc hace agradable al ofdo la voz humana, sino que acemfs
imprime el timbre caracterIstico de la voz de cada pertuna y-
gradla conveniontemante la nasalidad o sea la contidad de ai-

re que debe sar arrojado por les fosas nesales

en el momento~
de hablar.

Veamos como funciona este sistema

para poder cumplir la-
actividad que le estf encomendada.

La faringe permite el peso del aire tanto #n la ingpira-~

cifn como en l¢ espiracifn., Cuando los sonidos mun nasales --

permite el paro del aire espirando por la rinofaringe y por -

la occifin de sug msculos puecde cambiar su forme ensenchéndo-

sr o alarofindose seqlin la calided del sonido que vaye & emi-~
tirse.
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Las fosas nasales son 6rganos resonadores de gran impor-
tancia que tienen las siguirntes funciones: respiratoria y ol
fativa; por lo que v& a su participacifin como parte del siste
ma de resonancia, intervienen en la emisifin de los fonemas ng
sales (m, n, M, ) al permitir el psso del aire por ests via -

durante su emisifin.

"La abertura de la mandfbula facilite la posicifn y des-
carga f6nica de la laringe,

[+ -]

) PR
acf come 1o o TETING0=1 g=—

rfngea”.

La cavidad bucal imprime caracterfsticas individuales a

los sonidos permitiendo reconocer el timbre de voz de la per-
sona que habla aunque no se le vea. (2).-

Como parte del sistema de resanancia, la lengua adopta -
la forma y posicifin debidas a fin de darle a la cavidad bucel
la forma y dimensiones convenientes seglin la culidad tonal --
del sonido que va a emitirse, lo que sflo se hace posible por

1a gran facilidad propia de este 6rgeno para cembiar de for--
ma y posicién,

IV.- SISTEMA DE ARTICULACIUGN,

ANATOMIA.

£l sistama de articulsci6n esté fofmado pdrkellpaladar, -
la lengus, los labios, los maxilares, los arcadas dentaries y
los misculos y nervios respectivos.

Paladaer.- (cuya formacién ocurre generalmente entre la -
décimr semana y los tres meses ne embarnzo), conotn de unz -
parte dura 6seo carlilaginosa y una parte blanda (el velo del
palacar) y eut8 revestido en toda su superficie por una muco-

sa. tl velo del paledar os una 18mina mévil mGsculo-membra—-—-
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nosa que hace continuacién e la b6veda palatina., Los meculng
del paladar son: el palato-estafilino que va de la esnina na-
gal postexrinr a la punta de la Gvula y cs elcvador de le fivu-
la: el pcri-sstafilino externo que desempefia la funcifin de --
tensor del velo del paladar, el glosocestafilino, constrictor-
del ictmo de las fauces y ol faringoeastafilino, elevador de -

la faringe, hace bajar el velo del paladar y cierra el istmo-
de l.s fauces.

Labios.- son dos replingues mGsculo - cuténeos situados
por delante de las arcadan denterias que circunscriben el ori
ficio bucal, Cada uno presenta una cara mucosa, una tutfnea,-

un borde adherente y otro libre. tos 8&ngulos de reunifn de --
lon dos labios son las comisuras.

La estructura de loc labins es la siguiente: piel, una -
capa mGscular, una capa glandular y la mucosa,

Los msculos de los labios y las inervaciones aue éstose
racihen =on: lecz crhiculares de los l.bios superior e inferior

El orbicular superior esté inervado por una ruma del nervio~--

témporo-facial y 8l inferior por una rama procedente del

clir-
vico~facial;

el elevador comdn del

ala de la nariz y del
superiar, «) canino,

labio
el cigamético

menor y el cigom&tico ma--
yor que reciben filetes del nervio

témporo-facial. E1 risario

de Santorini, el triangular de los labios, el cuadrodo de la-

bzrba y la borla de la barba, que reciben filetes del nervio-
cérvico-facial.

FISIGLUGIA.

E)l sistema de articulacifn tiene e su cargo el mecanismo

final del aparato fono-articulzdor, desvuéis que la voz es prg
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ducida en la loringe, sl prsur por las cavidrdes de resonancia
adquiere los tonus armfinicos que lz hacen agradable al ofdo --
humano y finalmente e:ctoc sonicos se convierten en fonemas, pg
labras n frases medinnte ls accifn canjunta de los Organas aue
constituyen el sistema de articulacifn.

Atendiendo a la funcién de los frganos articulatorias Bp-
lafos los divide en activos y pasivos, los primeros decompefan
una parte activa en la articulccifn de las perlabras y

1

3

con los-
arss, 105 labius, 1a lengua y vl velo del paladar. wus -~

HEr Pl

pasivos no se mueven, unino que permanecen fijos y representan-
los puntos de apoyo en los que se van a fijar los Grgonos acti

vos durante la fonacifn y son los dirntes, los alveolos y el -
paladar duro.

En la produccién de las vocales intervinnen los maxilares

los labios, la lengua, v el velo del paladar, e~to ec, todos -
los 6rganos activos, la abertura de Jos m.xilires tiene gran -

importancia en lc articulacién de las vocalon, los labins cam-

bian la forme de le ahertura bucal, y lo lengua, situadc en el
piso de la boca, se hace haciae adelante o atrfs. El velo del -
paladar se elerva durante la deglucidén impidiendo la salida del
aire por lu vi: nasal, y se contrae nn mayoar o menor grody —-—-
segln la alturas tonoal dnl fonema y ou formo de emisifdn.,
Laz consonantes

ar forman por el chaoue de la corriente -

espiratoria en su canal de salida con los Srganos de articula-
cifn que han tomado uno posicién determinada segGn el fonema -

que van a producir, para lo cunl intervienen todos los Sryanos

articulatorios, tanto log pasives como los ectivos.

Una articulacién corrects exige buena movilidad y senci--
bilidad de los 6rrancs nctivas del sicteme de articulacifing, --
principnlmente de lo lengua que ec n)l Aroeno més mivil, y
desempeitn numrrosas funciones que purde

realizar gracier a su
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extraordinaria movilidad tsnte como parie del sistonc de

rosos
nancia como dentro del sigtema de srticulacién,

ademés do lp -~
accién tan importante gue realize en le salivacién,

degluei6n-
y masticacién.

Adem&s de estos 6rganos de articulacién se debe tomar en-
cuenta, por desempeffar un popel muy importante on lea fonacién,
la secrecién y deglucifn normel de la saliva, aue sucede y con
tinus meclnicamente, permitiendo le lubricacifn de los Srguonos

de articulacién y contribuyendo esf{, a una correcte y claro --
pronuncincién.



VII.- PATOLOGIA DEL LENGUAJE EN EL LABIO Y PALA-
DAR FISURADQO.



PATOLOGIA DEL LENGUAJE EN EL LABIO Y PALADAR
FISURADO

Por ser la patologfa del lenguaje tan variada y compleja
y ya que un mismo trastorno pusde estudiarse y analizarsne deg
de diferentes puntos de vista, la terminologfa y clasifica---
ci6n de las anomalfas del habla varfa mucha.

Esta raz6n me ha llevado & apoysrme en la clasificacién-
que da la Asociacibn Americana del Habla y del Ofdo, que se -
baza principalmente en ls etiologf{a de las problemas del lan-
guaje tomando de ells unicamente lo correspondients al proble

ma de labio y paladar fisurado, quea continuacién de menciona:

Dislalias labiales.

Dislalia. Defecto en la articulacifn de origen extraneu-
rftico. Puede ser debido a causas ®orghnicas®. funcionales o-
psicosom&ticas, (2).-

Encontramos trastornos en la pronunciacién de los soni--
das labialen sobre todo, en las fisuras labiales unilaterales

y bilaterales, el componente lsbial del trastorno repercute -

en la formnci6n de sonidon; sobre todo, sn la abertura, y perx

judica las vocales posteriores (0 y U) mucho m&s que las ante
riores { E, I ) y apenas molesta la formaci6n de la A. Los --
fenémenos tinicos del lenguaje as{ trastornado son: impureza,
borrocidad y mayor falta de nitidez. (9).-

En cuanio a la articulacién, las deformaciones labiales-
pueden dificultar la smisién de los fonemas bilabiales, /p/,-
/b/, /m/ y en general alterar la cluridad de la palabra debi-
do a li felta de vigor y fuerzn de los labios. (2).-

- 494 <



Dislalias palato-velares.

Rinolalie orgfinica abierta.-

Los desfrdones de la resonancia nasal como los nombra -~
Greene, han tenido diversas denominaciunes; Froeschels la lla
w6 hiperrinalalin, Seeman usé el t6rmino de rinofonfa y tam--

bién se le ha llemado rinofonfa abimrta o voz nesal. (2).-
Como c:usa'principal de las dislelins palato-velares de-

be aceptarse el cierre deficiente de la cavidad bucal contra
sl espacio naso-faringeo en la pronunciacifn de todas lno con

wonantes, con excepcién de las M, N y Ng puramente nasales.-<

- s o

(Fisuras palatinas abiertas y submucosas, malformaciones

del paladar blando, fisuras en los arcos palatinos ).

Las ceracterfsticas m&s llamativas de este trastorno de-
fonacifn, son las deformacioness sonoras por senidos origina--

dos en el espacio naso-farfingeo o poar resonancia de los espa-
cins suprapalatinos.

De las vocales, las mls sencibles son la I, U; a ellas -

sigusn, por nu gusceptibilidad a trastornon, la vocal media--

na 0, siendo la vocal A la menos sengible.

Las dislalias na-
sales ge notan en las semivocales,

especialmente an la R, da-
do que la falta de cierre por causan orghnicas contra ml espa

cio nasofaringeo, hace imposible la pronunciacifn de una R —-
posterior y adem8s tampoco es posible 1o formocién de la R <
lingual, por insuficiente presién de la columna de aire, por-
la comunicaci6n patolfgica de bucofuringe y naszofaringe. Ue -~
las conpnonantes, es la S la més susceptible a irastornos,

(9)

Tamaflo y oituaci6n de los fisures y ou emfecto sobre el timbre
vocal .-
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Tamafio. Las perforaciones menores de 4mm. no tienen efeg

to vobre el timbre vocal. En las mayores de 5Smm. su importan-
cia fonftica depende de su localizacién.

Situacién. Segln la localizaci6n de la perforacifn la ri
nofonia cambia de intencided. Para juzgar su importancis divi
dimos el paladar en 6seo ( zona L ) y en blando. Este a su -~

vez, lo dividimos en tercios que de adelante atrés forman las
zonag M, S v N. El limite entrm

motesn dos G

imas ZONEL pasE-
a un centfmetro por delante de la bane de la Gvula. Pums bien,
las perforaciones mayores de Smm. situadas en la zons L ape--
nas tienen efecto sobre el timbre de la voz; a medido que nos
dirigimos hacia atr8s, hacie la zona My 1la 5, la gravedad de

la rinofonia aumenta. Esta se anula en la zona N; una perforg
cifn en esta zona no acostumbra tener efecto sobre el timbre-

de la voz. No olvidemos que el cierre de la rinoferinge tiene
lugar un cent{metro por encima de la base de la Gvula. Lo ver
daderamente importante para el timbrv nasal es la zona G,

com
prendida entre el 1fmite S5-N por su cara posterior y la pared

posterior farfngea. (10).-
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Rinoclalia cerrada.

Mientres que ®n la rinolalia abierts lo eet§ la nariz dg

biendo hallerse cerrada, en la rinolalia cerrada, tal como la

define kussmaul,

sucede lo contrario, esto es,

la nariz esté-
cerrada en vez de abierta. De aquf sec dasprende

que la ri-
nolalia cerrada s6lo puede ocagionar anomalfac de los sonidos

\ Cago no caracteristico del lobio y peledar fisursdo )

Rinolelia mixta.

La combinacifn, nada rara en casoc de fisura palatina, -

de forma abierta y cerrade, da origen a otras variedades que

r6ilo pueden reconocerse por medio de minuciosas exploraciunes
rinol6agicas y fonéticas. Con frecuencia, operaciones mal indi

cadas,y por ello infructuosas o perjudiciales, (6.~

Sigmatismno nasal.

Se le¢ conure como ruido-limitado:exclusivamentc

« los
nidos de §,

0
o

Se han podido difarenc!affcdéffu‘tipos:prihtipalas de -~
sigmatiemos nusales: I ESRUN MR '

1.~ Cuando la S, por defoctuosa oclusisn del paledar, --

lleva anexs una resonancia nassl, se percibe cierta-

rinclalia motflica producida realmente en la nariz -

por el roce del aire en los cornetes:

sigmatismo na-
nal,
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2.~ En otros casos, en lugar de los sonidos de S se ori-
gina entre el velo palatino defectuossmente elevado-
y la pared posterior de la feringe un ronquido vealar

desagradable, que suena sxactamente como el ronquido
propio del suefio: sigmatismo velar.
3.- En un tercer punto de articulucifn, entre la base de

la lenguc

¥ la pared do la faringe, se percibe a ve-

ces &l fspero y raspante roce farfngeo: sigmatismo -
farfingeo.

£l punto de articulacién més bajo corresponds al ja-

deo laringeo del lengusje caracterf{stico de fisura -
palatina: sigmatismo laringeo.

Estos sigmatismos nasales se observan sobre todo sn ca--
sos de fisura paletina, muchas veces associads e una posicibn-
muy defectuosa de los dientes, result@combinaciones sumamen-
tn diversas de la S nasal de causa orgfnica con alteraciones-

funcionales secundarias y con sigmatismos ocasionados por ang
malfas de la dentadura.

Complicaciones de la dislalia.

Hotentotismo,

Muchos nifios con fisura palatina, sobre todo los de zo--
nas rurales, ni siquiera llegan @ emitir un lenguaje articula
do. Nome les oyen mis que vocales nasalizodas y dures pulsa--
ciones de la glotis que sustituyen a todas las consonantes lao
cual recibe la deanominacién des hotentotiumo.

Tortamudez,
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Esta dislalia neur6tica, muy conacida, es poco frecunn-
te se origina en niffos nerviosos o psicop&ticos predispuen--
tos a mlla por sl grave trastorno de expresifn gue les prody
ce la fisura palatina crea en ellos una penooa sensacifin de-

inferioridad en este aspecto, y las bhurlas de sus compafieras
empeoran whs el padecimiento psiquico.

Cow o b . )
SGUIOore congenlta.

lgual importancis se asigna a la nordera congénita aso-
ciwda algunas veces a fisura palatina. Generalmente ae trata
tde una grave manifestacién de una dolencia hereditaria, que-
justamente interesa a la vez el 6rgano acGstico y la faringe

A veces la sorders puede ser adquirida, especialwmente -
si la otitis crdnica, frecuente en casos de fisura palatina,
ha ocasionado laberintitis; pero ssto es fhcil de comprobar-
por el examen otolfigico. Tanto la sordomuder como la dureza-
crénica de ofdo constituyen un grado mfs intenso de la alte-
racifn fonfitica, Cuando la sordera s congénita o sobreviens
en ios primeros aflos de la vida, =1 lenguaje no se desarralla
en abaoluto; tales nifios balbucean ciertamente por instinto,
pero no saben hablar. Si a la vez existe fisura palutina, no

puede pasar inadvertida la causae de la mudez, que nunca pro-

viene g6lo de tal defecto. El cirujano ve muy pocas veces --

individuos sordomudos con fisura pelatina, pues tales nifios-

se educan en establecimisntos sspeciales y por eso no se so-
meten a intervencifn. (6}).-

Insuficiencia mental.
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Tambien &n encuentra a veces incsuficiencia mental en pga
cimntes con finura palatina. Entonces, el lenguanjo propio de-
&sta se compllice con los vicios de fonacién tipicouo de tal in
insuficiencia | mogilalia, tartamudez, trastornot de elocucién
de reflexifn y deo entonaci6n ). Un retraso inteloctual ocaoig
na a veces dificultades inguperables en el tratamiunto fonfi--
tico.

No pocas veces, #n individuos con fisura paletina invete
radn es fspera y ronca la voz & causa de una laringitis deg--
condente crfnica, soslsnida por las inflamaciones continues -
tdn le cavidad rinofaringes. En ocacicnes, esto origine tem---
bién peresia del mGsculo tiroaritenoideo interno, y la voz se
vuelve ronca, apegada y débil., ( 6 ).~

PHOUBLEMAS OCASIONADOS POR LAS FISURAS LABIALES Y PALA -
TINAG.

Estos problemas se pueden catalagar en los siguientes -~
arupnse

a).~ Problemas respiratorios.

La respiracién, que debe ner bucal durente le fona-
cién, se hace nessl. Algunos pacientes tienen probleme -
de coordinacién pneumofénica, an decir, no hablen duran-

te le fase respirstoria, como na lo normal y predomina -

la respiraci6n torScice sobre lu abdominal., Ademfs se -~

punrden obsorvar defectos en la Lonicidad de log masculos
repiratorios.

b).- ¥roblemno an lu deglucién y masticocifn:
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Cuonoo existe la hendidura palatina, los alimentos
principalmente los lfiquidos pasun de lza boca a los con-
ductos naseles y se escupan al extsriox. Serf nccesario
el uso dn pr6tesis o proccdimientos especioles para que
el nifo pueda ingerir suselimentos.

Posteriormente, despufs de le operacifin, si persig

ten los h8bitos cefectuosos en la movilidad de la len-~

nor mayores deformaciones palotinas. Generalmente las-

personas con este defecto tienden a apoyar fuertumente -
la lengue contra los alvBolos de los incisivos superio--
res durante la deglucifn, lo que puede llegar a ocasio-
nar deformaciones anatémicas debido 8 la constancia con

que se realizan estos actos al pesar la saliva durante-
todo el dia.

c).~ Falta de dientes:

La falta de algunos dientes o la defectuosa implanta--~-
cifn dentaria puede alterar la pronunciacifn de los fo-
nemaos dentales, labio-dentales y silbantes/ tdfs / sien
do oute Gltimo el m&s afectado lo meyoris de las veces.

Debido 2 lo falta de control del sire respiratorio,

ya que Este no se puede acumular mn la cavidad bucal --

coma se hace necesario en la avticulacifin de los fone--

mus oclusivos, /pte/ se modifica su pronunciaci6n.
d).- La formacifn de hAbitos viciogos en la movilided -
de la lengua durante la deglucifn y masticacién puede -

alierar la pronunciacifn,los fonemos en que interviene
etste 6rgano articuladar, como /1 r/7, stc.
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e) .- Problemas otolégicos:

La trompe de Eustaguio comunica la faringe con ol-
nfdo medio. Si en ls faringe se localiza alguna enfermg
dad infeccicsa o debido & le intervencifén quir(rgica se
produce una obstruccién de la trompa, esto repercute en
alteraciones muy importantes en el ofdo medio, caunag -

de cierta pérdida dnl equilihrin y de la =

udicidn, iag -
que generalmeonte se monifinsta m&s claramente al llegar
el nifo a mayor edad.

La hipoacusia dificulta el sprendizaje en los ni--
Hos pequefos,ssf como la clarided e inteligibilidad del

mismo, pudiéndose presentar adem&s, fallas en la modulpg

cién y control de la voz por este motive. (2).-

Clasificaci6fn de los fisurados seglin sl grado de patologfa.-

Para los efectos de compresifn, y estudio dividiremos -

los fisurados palatinos en cuatro grupos, segln la intensi--
dad de su logopatf{a.

ler. grupo Articulacifn normal.

20. grupo Ligera rinolelia, escaps de eir: nasal y al-
quna articulacién defectuosa. La palabras del suje=-
to oe comprende oin dificul tad,

Jer.

grupo lntensa rinnlalia, golpe de glotis, intensos
y veriadog defectns de articulecién y sustitu

ciones. La palanbran sn comprende sélo can esfuerzo.

do. grupo S6lo

emite ulylin sonido vocel, La polabrae es
totalmente

incomprannibla,
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Otros autores emplean otres claslficaciones; asi, Borel

roconoce tres clases., la. class: fonscibn normal. 2a.

clase:
ruidus sobreaXadidos. 3a. clasa:

deficiencias vocales.
5sgGn Turner, deben clasificarss en: lo. Normal. 20, —-

Busnss dificultad en algunas palabras. 3o. Regular: se hNace-

pita poner atencién para entenderlos. do. Mala: gran dificul
tad pare hablar. S5o. Ininteligible: néla t
ra todo.

-4 —_—
iansn Un SGhalo pa

M6rley emplea la siguiente clasificacifn: grupa As arti
grupo Br sus-

s6loc hay sonidos vocales

culacién correcta, pero con gran escape nasal.
tituciones articulatorias. grupo C:

y resonancia nasal.
Sintomatologfa segln los grupos.

Grupo 20. Las caracteristices de este grupo son las si-
guientes:

Las consonantes explosivas y fricativaes suenan débiles-
por falta de presifn de aire, aungue su articulacién es co--

rrecta. Los fonemas estén acompafados por ruide de fuga de =
aire por las fosss nasales, Lo mbs apa

P

ranie es el sigmatismo
nasal. Muchas veces la /s/ s formado totalmente por el rui-~

do nasel. La /f/, /v/, /of, /8/ y /d/ sstén afectadas t{ame—-—-
bién en mayor o menor grado.

Algunas veces se observa una muaca nasal para estrechar
sl paso de aire por las fosas nasalra. Las alas nasales se -~
contraen y el labio superior se eleva.

La palabra es acompaffada siempre por una resonancis na-

sal que pusde ser debida & la falte de movilidad del velo, a
un cavum anormalmente ancho, a un poladar ojival o & una de-

formidad de las fosas nasales.

En genoral, la palabra del sujeto, o pesar de catas ann
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malias descritan, se entiende perfectamente y sin ssfuerzo.
Grupo Jo. La palabra de los sujetos clasificados en --

este grupo pregenta muchas alteraciones y su comprensibn es

diffcil y requiere prestar mucha atencién para seguir su dig

CUXsO.

escape de aire nasal es mayor, més manifiesto y més

que en el grupo segundo. La contraccibn de las alas

iasales &5 COn

frecuencia menos manifiesta que en el grupo-
rior, porque en general el nifla ha aprendido a interrum
pir el aire expirado sn la glotis, mediante =1 golpc gléti-
co. l.os fonemas fricativos son sustituidos por unos sonidos

faringeos, gue hemas descrito como ronquido farfngeg.

Exigsten numerosas alteracinnes an la articulscisn de -

los fonemas, Las m&és frecuentes son:

-=/t/ se usa en vez de /k/ o viceversa.,

~/d/ se usa en vez de /g/ o viceversas

-/n/ se usa por /t/ y /d/.

-/n/ mustituye la /1/ o viceversa.

~-/m/ ne usa por /p/ y /b/.
~-/%/ y /g/ se forman por contacto de la base de la len-

gua y lo pared posterior farfngsa,
~la /h/ aspirada sustituye las oclusivas,
-/f/ y /o/ son producides bilabiales, cuanda faltan los

incisivos superiores.

-/t/ v /d/ son producidas con la puntn de la lengua in-
terdental. (10).-

Grupo 4o0. Los sujetos incluidos en este grupo presentan

todas lan nlteraciones descritas sn los apartndos anteriores,
pero en nrado mbximo.
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Todos los fonemas explooivos son ructituidos por el gol-
pe de glotis, No hacen ningln intento por producir fonemag --
fricativos, ni de corredir o de mejorar sus posicionns arti--

culatorias. Lo han abandonado por inGtil.

Su palabra se reduce 8 algunos sonidos vocales con gran-
rinolalis abierta. La inteligibilidad de su pclabre es nula.
Debemos ser cautos en diasgnosticar a estos nifosg,

pUes -

bastantng de ellos son retranados mentales.

Cuadro estadf{stico de Borel, basado en la observacifn de

155 casos de fisura palztina respecto a lus diversas altera--
ciones del lenguaje.-

a).~ Ritmo interrumpido de la polabra, 7% por 100.

b).~ Rinolalia, 71 por 100,

c}.- Soplo nasal, 59 por 100,

d).- Movimientos desordenados de loringe, 51 por 100.

)+~ Trantornos debidos o los maxilares, 51 por 100.

f).~ Golpe de glotis, 45 por 100,

g).~ Insrcia e insuficiencia del labio superior, 44 por -
100.

h).~ Insuficiencia articulstoria, 42 por 100.

i) .~ Respiracién bucal, 42 por 100.

jl.- Falta de vibracifn larf{ngean, 427po§ iﬂﬁ.”i

k).~

Ronguido farfnoeo, 37 por 100. P



1).-
m).-
n).-
fi).-
Q) .-
Blem
q).-
).~
s).-

t).-
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Disfonfa, 31 por 100.

Inercia respiratoria, 22 por 100.

Gestos, 22 por 100,

Sustitucifn de consonantes, 15 por 100,

Débito deficiente de aire, 14 por 100.

s P ~

140,
Monotonfa, 13 por 100,
alteraciones de vocales, 0 por 100.

Sigmatismos, 6 por 100,

Tartamudez, 2 por 100.

(10 jo-
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TRATAMIENTO FONETIUU.

Todos los cirujanos ant8n de acusrdo en que la readuca--
cifn fonética do los .fisurados palatinos es esencial, estén o
no aoperados, usen o no pr6tesis palatinas.

El fin principsl del tratamiento de las fisuras del pa--
ladar es facilitar la recuperacién de la palabrz normal del -
paciente. E£ste fin primordiel se obtiane muchas veces con la-
cirugfa, si la operacifn se ha llsvado a cabo antes do los 2-
afflos de edad y si los resultados han aide satisfactorios,

En estos enfermos se debe llevar a cabo la reeducacién -
fonética. Para ello estudiaremos: en qué época se debe empe--
zar esta educacién, pronbéstico y duracifén de)l tratamiento, --
correccion de los trestornos sobre affadlidos y correccién de -
las alteraciones ocasionades por la fisurn palatina.

l.a mejor edad pera empezar la resducacifn es a les 3 1/2
o 4 alos, =n la que los niffos son capacnn de prestar atencibn

Si existe un retraso mental nos obligarfi a posponer también -
el comienzo del tretemiento.

5i el nifo as mencr ds tres ailos, ne puedes esperar un -—-
sfo para var si con la operacifin msjora por s{ solo, mspecial
mente 8i =] rosultada quirGrgico ha aido hueno, 5i la opera--
cifén es imposible, por los motivon que sman, o debe ser apla-
zada, se har8 tratamiento fon&tico, pinrando la nariz. 5i a--

prenden a articular bien y luego se aparan, pueden mejorar mu
cho.

El nific pequefo tiens qran facilidnd para =1 aprendizaje
5i se le lleva bien o5 capaz de trabajar muchas horas sin cap
sarss. Las locciones dében llevarom porin mn comGn y parie in
dividunimente. Los ejercicion de nonlo y respiracién se hacen

en clanme colectivou, pues entimulan In competencina antre los

- 67 -
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alumnos y eliminan la timidez.

tn cambio, la correccifin de las alteoraciones de 1ln articy

laci6n deben ser individuales, & cmusa de la variedad do tras-

turnos fonéticos y de la gran atencifin que exigimas & lon pa--
cientes.

Todo nifto operado antes de saber hablar, debe empnaar a -

hacerlo antes de los 4 aflos de edad;

8i no ms asf{, no debe es-
perarse més. v hay que em

" Lot
aue 2mp

lo rehebilitacién Tonética.

Adem&s de la recducacifn de la articulacifn y dsl timbre-
nasal, hay que hacer la correccién de los trastornos sobreafia-
didos. ’

Estos trastornos son tres; la respiraci6én incerrecta, --

funcionamiento anormal de los mfisculos fonadores y audicifn —-
inguficiente.

La palabra depende esencialmentec de nrtos tres factores y

la reeducaci6n no serf posible si no ampezamos por corregirlos.

(10) .-
EXAMEN DEL PACIENTE.

Anten de iniciar la reeducacifn fon&tica, ¢s necesario un

estudio completo del caso. Dicho ewtudio debes comprender:

I.- txamen de su forma de hablar,

La forma en que se realiza el nxamen de la palabra depen-
de de la edad del sujeto. Si se trotos de un niNe muy pequefio,-
se le pide que diga el nombre de los juguctes que se le vayan-
mostrando. tstos juguetes deben selrccionarse de manera que en

sus nnmbres intervengan todos los nonidowv on sus tree posicio-

(5).~
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nes: inicial, media y final. A los nifos mayores pued=n pedir-
seles que recitan oracionss o palabras prevismente seleceiona-

das. S5i se trata de adultos s les hace leer un pirrafo, cui--
dando que en €1 empleen todos los sonidos.

£n nate examen buscamos dos cosas:

l.~ Los sonidos que no pronuncia correctamente.
A medida que el nifo vaya hablando, se iz8n haciendo lze-

anataciciies sobre la articuluscién de los sonidos.

Debe anotarse en la forma mis exacta posible la clase d

(=29

error gue cometa: omisiones, substituciones, nasalidod, otcéig
ra.

2.~ Grado de nasalidad de la voa.

Para apreciar la nasalidad de la voz no se han ideado hog
ta ahora aparatos o instrumentos que 1o midan con exactitud., -
Su ectimaci6bn es, por tanto, subjetiva. valifndonos entonces -
del ofdo, pndemoz juzgar el grado de nasalidod de la voz del-
paciente.

Otras formas m8s objetivas para medir el grado de nasali-
dad pueden ser las siguientes:

a) Podir 8l gujeto que colonue un cspejo debajo de la na-
riz y sople espirundo el nire por la boca, 5i el espejec se em-
pafia, es que el aire esth saliendo por las fosas naseles. bl -
tamafio de la mancha nos indica la mayor o menor cantidad de ~-
aire gue por alll se eccapn.

b) también puede emplearse el enpirfmetro. Apretendo la -
nariz con el pulgar y el {ndice, se le hace espirsr el airc en
el aparato durante tres veces y se snca ol promedio. Después -

sc realizo la misma opnracifin, pero nin apretorle la nariz, y-
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vuelve a sacarse el promedin, La diferencia entre los dos prg
medios nos indica ls cantidad ce aire que =l sujeto deja escap
par por la nariz. Estos daton deben anotarse guidadosomente -
para que alyunos meses despulle del tratamiento vuelva n ofec-

tuarse la prueba, y comparandoles, padamos darnos cuenta de -
si el sujeto ha progresado o no.

11.- Examen de los Brganss srticuladores.

En el examen de los S8rganos de articulecién,es impurtan-
te observar si leos labios presentan aslguna irreqgularidad, si-

fsta se refleja en su manera de hasblar y 5i es posibles eorre-
gir tal defecto. { 5 ).-

t.a funcién de los labios en la fonacifn es muy importan-
te oor intervenir en faorms activa y dirrcta en la produccibn-

de las vocales, de los fonemas labialern v en gensral en la --
inteligibilidad de la palabra.

Por 1o tanto, el examen Srgano-funcional de los labios-

y de su destreza motriz es un reguisito indispensuble en log

pacienten que poseen un lenguaje escasuemente inteligible. (2)

En &l examen de los dientes, lo importante es anotar si-
las anomalfus dentarias que presmnta pueden ser las cousan--
tes directas de s

su defecto de articulacifing en casao afirmati-

vo, debe anotarse cufiles son lo: sonido:. pronunciudos inco---

rrectamente por esa cosusa, y hanta qué grado pueden corregir-

se. £n este punto cebe tenerse mucho cuidado, pues eu f8cil -~

atribuir a lzs anomalfas dentarias los defectos de articula--

cifn, cuando en realidad se debmsn a malos h&bitos adquiridos,
deficirncin suditiva u otran caunsa,
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En caso de gue el paladar duro prescnte irreguleridades:

muy alto, angosto, etcétera, se buscarfin compensacio

nee,

£l paladar blando, es la parte que m&s nos intereca, y
tisns que ser motivo de un examen cuidadoso. Lo que nos impug
ta en sl paladar blando no es su apariencia, sino su "funcio-

nomiento". Hay que cobservar si ls persona es capas de cerinr-
la rinofaringe, si la distancis que ticne que cubrir el palo-
dar pera lograr la oclusi6n regulta mayor de lo que el pala--
dar es capaz de desrrollar, si el paladar

es rigido o 8i eus -
copaz de elevarse.

Podemos darnos cuenta de la capacidad del funcionamiento
del velo del paladar pidifndole al paciente que diga "A" y -~
sostenga la vocal por algunos segundoo, o bién pidiendale que

respire por la boca o que bostece; esto nos permite obscrvar-

qué tanto puede elevarse el velo del puladar.

Una wvez que sabemos haste qué puntn funciona bien el pa-
loader blando, podemos decir si la nasilidad se debe a incapa-
cidad del velo del paledar, o si, siendo fste capaz de mover-

se efectivamente, el paciente no sabe c6mo usarla de modo ade
cuado.

Si la voz o5 naseal y el puladar ep capaz de moverse nor-

malmente puede scequrerse que lo nasslidad deseparecerd

despufis de un tratamiento apropinde que le ensefe a enviar le

corriente de aire por la boca, en el wmomento de habler.

S5i el paladar es rfgido o c¢nrto ya satemos que no pode--
mos esperar mucho y que, & pesar de lon ejercicios, la na
lided persistir& siempre en un mayor o menor grado.

-

GE-—

Una vez que conocemos debidamente los sonidos que pronun
cia mal y lnc posibilidaces que Liene dr mejorarlos, nos ha--
llamos e¢n mejores condiciones dm syudurlo.
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II1.- Informaci6n general.

E)l fonfatre debe poseer uns informacifn general en cadas
caso. £s importante que sepa el grado de extensién que tenfa
la fisura, el nGmexo de operaciones hechas al nifio y las eda
des en que se efectuaron; la historia de sy desarrollo gene-
rs&l y del lenguaje en particular, y su estado de salud. Es -
muy importante si ha sufrido infecciones de los ofdom: a las
que tan expuestos se encuentran estos pacientes. £s indispen
sable tomarle una audiometrfe pars estar seguros de que sus-
defectos de articulacién no se deben a deficiencia auditiva-
y para que, si €sta existe, la ensefanza se ajuste

a las --
necesidades especiales que el caso requiere,

Un examen de la inteligencia del niflo es también de -~-
gran valor, porque asi sesbemos si sus defectos de articula--
cién se deben hasta cierto punto a una inteligencia subnor--
mal, sobre todo porque sstaremos en aplitud de calcular qué-
tanto podemos esperar y quf tanto podemns exigir de &1,

Hay que conocer también el nivel cultural de la familia
as{ como la actitud de los padres y familiares ante su dafec
to para saber el grodo de cooperacifn que podemos obtener de
ellos,

Antes de iniciar el tratamiento en conveniente gue el -
nifio grabe un disco con su voz, uns grabaci6n de tres minu--
tos ser8 suficiente; en esta forma podremos comparar su for-
ma de hablar al iniciarse el tratesmiesnto con la de algunaos -
meses degpués, y saber si ha mejorado o no.

Une vez que se realizaron los examenes y anr tiene el -—-

disco, yn ep posible trazar un plan de trabsjo de acuerdo --
con lan necnpidades del caso. (5).-
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FRONUSTICO.

El pronfstico depende en gran parte de varios factoxens

l.- Del resultado enatomofisiolégico de la operacién,

Cuando =1 velo, después de la operacibn, es insuficiente, la-
nasalided es irremediable.

¥Ya que para una buena palabra es necesario que el velo -~

sea suficientemente largoc, el&stico, movible y la musculatura
propia no esté afectada. Ademés, influye la amplitud deo la --
mesofaringe y del cavum,

2.~ Un buen nivel de inteligencia es necesario pora un -

desarrollo normal de la palsbra y ma$ alin pare adauirir y a--

hablar.
3.- Lasi todos estos nifios tienen una hipoacusia que les
dificulta el aprendizeje satisfactorio.

prender nuevos hébitos (los correctos) de

Luarto mavor sea ecsta
hipoacusia m&s diffcil ser8 la adquisicifn de un buen lengua-

je, o m&s tardar8 en adguirirlo.

4.- Cunndo ma§ pequeiio sea el fisurado operado, mejores-
resultados obtendremos. (10).-

En ¢l resultado final, tendré&n influencia los malos hébi
tos adquiridos antes de operar.

Morris (1962) seffala que los niftot con ficura palatina y
labio lenorino tienen un mayor retardo en el desarrollo

del-
habla que los nifios con w6la la fisura palatina.

(10).-.

UBJETIVOS,

Loe objetivos de ln terepic del lenguaje sn lon pacien-—
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tes operados de labin ¥y paladar fisurado son : ensefarlos ge-

enviar la corriente de aire espirado en ls direccién corrects;

fartalecer los mGsculos del paluder Llondo y-labio,

aumentor.
su movilidad;

enseffar la corrects articulacién de los sonidos
Yy ®plicarlos en la conversacifn corriente.

MATERIAL.,

€l material que se requiere para aste trabajo es sl gi.-
guiente:

1.~ Un espejo grande en el que puedan verse perfectaman-

te las caras del maestro y del alumna.

Un espeju pequefo que pueda cuoyerse entre los dedos—
Indice y pulgar, para que el nifio lo culque debajo-
de sus fosas nasales.

Un aparatn grabador de gonido. E£ste aparato no es -~
indispensable, pero sf muy Gtil, ya que el niko puc-
de ufr instantes despuly 1o que dijo. En ecta forma-
s da cuents mejor de nu-

i defectos y los corrige mfs
fheilmente,

4.~ Abatelenguas.

Para los ejercicios del velo del paladet puecr encon
trarse gran variecdad dm objotos y juguetes que requi
eran el acto de “oplar; lo razén.de tener. Btia varie
dad ps hacer la enaeNanzeg amgno .y agruddbla.
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a) Velas y cerillos.

b) Popotes de papel o pléstico.

[+ Armfnica y silbatos, procurando que £stos tengen la
boquilla gruesa.

d)

Pelotas de ping pong, plumas.

e¢) Botellas con agua, camunicadas con tubos de vidrio,-

teniendo una de ellas un tuho para soplar.

En el mercado siempre se encuentran juguetes novedooos -
que funcionan al soplar.

6.~ Juguetes tales como;

cochecito, pato, soldado, dtcé-
tera.

Se les van mostrando al nifo aquellos en cuvo-
nombre se emplee el sonicdo en e:ztudio, y al nombrar-

los el nifio va repasundo el sonido que se trata de -
ensefiar.

Tarjetas que representen animeles o cosas Familiares,

unas 20 6 25 para cada sonidoj su oLjeto es el mismo
que el de los juguetes. (5).-

TECNICA GENERAL LE ENSENANZA.

La rehabilitaci6n del habla debe partir de una gimnasia-

maxilar y palatina, de la enseffanza dv lu respiracién al ha--

blar y de un aumento de la fuerza vocal. (9).-

GIMNASIA LABIAL PASLVA.

Eatn tipo de gimnasia le puede aplicor diroctamente el -
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tarapeuta actuando sobre los labios del paciente sin que fste

cmalice ningGn esfuerzo o movimiento activa.

La gimnacina pasiva se pusde subdividir en dos tipus prin-
cipales, segin la forma y objeto de su aplicacifén: dirscta e-
indirerta.

La primers consiste en la manipulacién directa sobre los
lahios usando las manos o aparatos macénicos que ayuden a la-
intervencifn activa del terapeuta y pasiva dal paciente, Para

tal objesto se puede proceder de la siguiente forma:

8} A base de masoterapia alrededor de los labios emple-

ando las yemas de los dedos, o en los casos en que -
exista une cicatriz de la intervencién quirlrgica --
anterior, se aplicar8 maseqe en esta regifn como si-
se tratara de rebajar el reborde de la cicatriz.

b) Actuando con los dedos, estirar y

fruncir =1 labio -
guperior y el inferior o lon dos juntos a la vez, rg

petidas veces durante un lapso prudente.

¢} Aplicar una egpecie de ventosa o succionar sobre los

labios del niflo y jolarlos briscements, lo que hace -

que los labios del niilio se estiren sin que €1 tenge-
que intervenir en forma activa.

La gimnacia pasiva de tino indirecto se basa en el prin-
cipio de que, al estimular y afinar la sensibilidad labial se
mejora en forma indirecta su motricidad. Para ello se estimu-
lan lus terminaciones nerviosas de las fibran nue conducen la

senpgibilidad a loe labios. Pusden aplicarse dous tipos de masa
ges
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@) Masage vibratorio usando corriente galv&nico-farfdi-
ce, cuya splicacifn se deja para los casos mis seve-
ros y en manos de personas especialmente preparadan-
para ello.

b)

Usando un cepillo vibr8&til o vibrador facial elélctiri
co, se procede a la estimulacidn de las fibras nero-
viosas que conducen la sensibilidad a los lasbios, en
las siguientes regioness alrededor de los labion, --
donde se encuentren ramus de los nervios té&mporo-fa-
cial, cfrvico~faciel y una rama sensitiva del nervio
bucal, en las mejillas, donde se encuentran termino-

ciones faciales de la rama t&mporo-facial que pasan-

por delante del masetérg ; en la parte media de leo -

frente, por donde pasan terminniciones de las ramas -

frontales de este mismo nervio; y atrfs del pabellén

de la oreje, donde tambi&n llecgan terminaciones ner-

viosas del nervio témporo-faciel.
GIMNASIA LABIAL ACTIVA,

En 1la gimnasia labial activa el paciente ya participa en
una forma anctiva y conciesnte. El objeto de este gimnasia es -~
corregir y perfeccionar los patrones motores de los movimien-
tos lebiales, aumentar au fuerza y destreza muscular, lograr-
la tonicidad, elasticidad y coordinacifn motriz indispensable
en una articulacifn correcta y una expresifn orsl suficiente-
mente inteligible.

Los ejercicios que s continuaci6n citamos a modo de ejem
ploa deben adaptarse, graduarne y seleccionurse segfin las necg
sidades y condicionec especinlen de cnda pacients procurando,

en la misma forma orientarlos desde que se inician de acuerdo
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b}
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i)

i)

k)
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fines inmediatos que van a persaguir:

Arrugar los lebios lo mfis que se pueda sin ayudo del
tufapcuta.

Eatirarlos lo més posible.

Arrugarlos § estirarlos sucesivamente.

Sostener objetos con lon labios Gnicamente, procuran
do smplear cosan cada vez mfs pesadas.

gner abatelenguas u otros objetos con los labios
endo la mayor presifin posible, mientras el tera-

peuta trate de jslar estos objstos, con objeto de iz

Scs
haci

aumentando la fuerza muscular ds los labios.

Cuando el terspeuta trate de arrugsr los lobios del-
paciente, pedirle a &cte que procure estirarlos lo -
m&s que pueda, a fin de aumentar la elasticidad y --
fuerza muscular labial.

El ejercicio contrario el enterior, consistente en -
pedirle a la persona que srruqgue los lebios mientras
el terspeuta, al intervanir directsmente con sus ma-
nos tratas de estirar los labions del paciente.

t.lavar los labion lentammntn hsciz sdeslente y luego-
hacia atrfov. EL ohjeto de mote efercicio es lograr el

control molriz de los labiovg.

Fruncir los labios y luego llevarlos de dercha a iz-
quierda.

Inflar los carcvillos y apretaer los labins impidiendo
que salga el aire por ls bocwe. Dascpués, dar golpas -
cartos en las mejillas para yuer nnlgu el aire en for
ma explosiva al vencer la rasistencia de los labios.

Marder el labio inferior cnn lon disntes supericrose
y viceverso.
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1) Colocar los labios en posicién correctas para la emi-

ai6n de todas las vacales sin voz y con voz. El ob--
jnto de este ejercicio es lograr le asociacién mo--—-
triz auditiva de las vocalmg y, 8l ne agrega a epte-
ejercicio el reconociwiento del sfmbolo escrito, la-

serie de asociacién que intsgran el concepto dul fo-
nema se completa.
m) Decir diptongos (en especinl ui, ui, ui), exageranda
la pogicién de las lahina an cada vacal cen obj

i=
de favorecer la elasticidad labial.

n} Vibrar los lnbics y hacer "trompetillas". (2).-

REEDUCACION RESPIHATORIA.

lLos problemas respiratorios de ostos pacientes merecen -
atencifn especial.

Primero se treta de establecer el control y ritma de la-
regpiracifn on una forma conciente, prefiriendo la de tipo —-
central (torfcico-baja-sbdominal), Se pone emgpecial atencibn-
en la prictice de la inspiracibn nasal y espiracifn bucal. -~

{2)e-

Empezaremos por sumentar le capacidad pulmonar y contro-

lar el tiompo de espiracifn, Cada dfa har%n ejercicios con el

espir6metra. Los primsros dias les cerraremon loc dos orifi--
cios nasales, cuando smpiezan & dirigir bien @) aire oral se-
cierra s6lo un orificio, perae luego dejar los dos abiertos.
Evidentemente lo primero que se debe oprmnder es a so---
plar pero luego debemos aplicer este aire vocal o la fonacién

(10) .~

S debe tener mucho cuidado en no sbuonr de lon ejerci--
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cios de soplado que ayudan tanto a la afirmacifn y préctica -
de la espiracifn bucal y a la movilizacifin del paladar. Cuan-

do eston ejercicios se practican en exceso, producen uns ten-

nifn mugcular innecesaria en el Srea aoral; razén por la cuel-

no hay que abusar de ellos. Adem&s, se rascomiends amplinmente
los ejercicios gimnfAsticos asociados a vocalizaciones y todos

los procedimientos Gtiles para lograer la asociaci6én fonorres-
piratoria., (2).-

REEDUCACION DEL VELOD PALATINO.

EJERCICIOS PASIVOS DEL PALADAR.-

SegGn las condiciones posoperataorias del paciente y con-
tendo con el asesoramiento del cirujono, se inician los ejer-
cicios de movilidad pasiva del paladar, consistentes en masa-
Qus.

Se reocomienda la prfctica del masage palatino cuanda se~

observa mocasa 0 nula movilidand de la parte blands del pala--

i
dar. En aunte cano alquncs m&di

artidarios del masage-
aplicado an los pilares posteriores de las fauces bucales o -
en la partec medin ponterior del palader, empujando la Gvula -
hacia arriba.

Cuando la operacifén es reciente y si =1 caso asf{ lo re--
quiere algunos cirujanos aconsejan mnsages msn la porcifn del-
tejida cicatrizente, evitando que este tejido jale el velo -
del paladar.

El poladar corto congBnito o debido a defectas postopera
torios, independientemente del tratemiento médico-quirlirgico-
que amerita, puede ser susceptible dn una restitucién funcio-

nal parcisl con una bunna ganancis en le calidad vocal. Con -
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sbjeto de lograrlo se practican masages, segin lo indican al-
gunos cirujenos, deben ser impertidos con los pulgares en la-
parte media del paladar, hacia atr8s, como si se quisiera a--
largarlo con la masoterapia., Otros son partidarios del masage
aplicado en el rodete de Pasavn, un mGsculo que est8é nn ls -
pared posterior faringea y que al engrosarla por la masotera-
pis se acorta la distancia gque lo smpara del velo. Para poder
engrosar este mGsculo lo suficiente es indispensable practi--
car el masage e &sia fegidn con uvils constencis exirema. Con-
objeto de evitar la resccifin de v6mito que ese masage suele -
provocar, ss le pide al paciente que emita una “aasaassa"™ pro-
longada mientres dura el masage.

Con objeto de estimular la movilidad del velo palatino -
de una manera mis activa, algunos cirujenos prefieren el masp
ge que se imparte con las puntas de los dedos Indice y media-
no en los pilares posteriores, moviéndolos rSpidamente para -

producir una sensacifn de cosquilleo, lo cual provoca la movi
lidad refleja del velo. (2).-

EJERCICIODS ACTIVOS DEL PALADAR.-

Los sjercicios de soplo son muy Gtiles y divertidos pa--
ra los poquefios. Entre ellos se recomienda hacer burbujas de-
jab&n (obliga a une respiracién lenta, regular y controlada),
hinchar pelotas, hacer navegar clascerss de nuez en jofainas =
de agua, hacer volar plumas, molinillos de viento, juegos de-
soplar bolas para hacer caer boloo, hacer correr bolitas de -
papel encima de la mesa, en los lados de la cual hay como una
pequefia porterf{s de fut-hel, devolver una pelota de ping-pong

que se denliza por un surco (deben ner dos los gue juegan}.--
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Silbar melodfas sencillas primoro con la nariz ocluida y lueogo

dentzpada. Epte es un método muy Gtil y naturel de hacer tra--

bajar el esfinter nasofarfngec., Instrumentos de viento, nrméni

cas, flautas, Lrompetas, juegos de succifn. Coger, chupando, a
través de un canuto dibujos de papel o de papel de plata. Lue-

go se intentarf levantar pequefas mufilecas de celuloide. Deber-

horchatzs u otras bebidas a travs de tubitos. Trasvasar agua ~

entre dos botellas. Cuando el nifioc =s cepaz de soplar a través
de sus labios se hace modificar la direccifn del soplo movien-
do la posicifn de los labios., Es (til también aprender a altex
nar el soplo por la boca con el soplo por la nariz. Asf el ni-
fo domina mejor el control de su velo del paladar.

txisten aparatos pera controlar la salida del aire por la
nariz o por la boca. Se puede improvisar unc de ellos con el -
exterior de dos cajas grandes de cerillos superpuestas y pega-
das, que se colocan delante de la nariz y de 1la boca; en la --
extremidad opuesta hay pegada comoc una cortina de papel delga-
do. Estos papeles se mueven si se escapa aire por la nariz o -
por le baca,

Los ejercicios de ronquido son tambi&n muy Gtiles para a-
prender a dirigir le corriente nérea y manejar el esfintfr na-
so faringen, €1 bostezo estira y ejercita los mGsculos del veln
delpaladar. Para ello ss hace regpirar con la posici6n del bos
tezo y bostezar emitiendo gonidos vocaeles.

ta movilidad del velo se estimulo haciendo pronunciar al-
ternadamente una vocal y una nasal. Yor ejemplo: /a/,/%/,/a/,~-
/®%/./8/,/%/, etcBtera. E1l paciente puede observarse mediante -
un psquefio espejo. £3 Gtil que el enfermo tenga conciencia de-
estos movimientos de nlevacifin y descenso del velo.

A veces es necesario coordinar la funcién correcta del ve
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lo con los movimientos de articulacién.

Hay muchon nifios que son cepacas de saplar sin fuga de
eire nmssel, puro cuando quiere articular la /ps, relajan sl
velo un momentn antes de relajar los labios,. El aire encapa

por la nariz dejando una presién insuficiente de aire hucal.

Para su correccifn primero se murmura, luego se hin---

chan las mejillas y por Gltimo articular /p/s, es decir, /m/

eveeswoHinchar..e.eo/p/.

Se puede articular /ps después de hinchar los labios -

gsin hacer sm/. Si es necesario pinzar las narinas.

BEWNETT (1992 utilize wun tubu de cristal en Y, las dos

ramas sonh unidas a las narinaes con un tubo de goma, la rama
aislada es colocade frente a una llamau, El paciente cuando-

articula un fonema nasalizado puede ver cSmo se mueve la ~-
llama. (10 ).-

EJEHCICIOS PARA LA LENGUA.-~

La lengua.- debe ser sometida igualmente a ®sje

pues =n la mavorfa de los casn=z mst& inh

s0s el pmladar no tiene puntos de referencia.

A veces la lengua es muy torpe, debemas tener mucha pa
ciencis y habilidad mnnual, y con o) guislenguas colocarla-
en gu debida posicifn. No obatante, lo gimnasia lingual, si

empre es sotisfactoria y no da nunca fracaesos.

l.- Sacar la lenqua lo més lerqgu que sea posible,
2.~ Sacar y meter la lengua en rfpida sucesién.

3.~ Sacar la lengua y moverls deo deracha s izquierda y

de izquierda o derecha.
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4.- Con la lengua empujar haecia afuera la mejilla deracha

5.- Con la lengua empujar hacia afuera la mejills izquieg
da.

6.-

Levantar la punta de la lengua a oue tooue el palodar

{.- Pasar la punta de le lengue por el paladar, de atrbs-
hacia adelante y de adelante hacia atrés.
8.- Tocar

la nariz con la punta de la lengua.

9.~ Tocar la barba con la punta de la lengua .

10.~ Subir y bajer la parte posterior de la lengua, de ma-

nera que togque el velo del paladar.

1l.,- Sacar la lengua y moverla en cfrculo, limpiando los -

labios. (5)e~

---Alternar los sonidos /t/ y /k/, por ejemplo: tiketi, take-
ta, etc.

REEDUCACION AUDITIVA.-

Lon trastornos auditivos no son los més graves en lo arti
culacifn del fisurado, pero en cabio son frecuentes. Mejorar -
la audicifn significa corregir m§s fhcilwente las logopatias,

El ot6logo debe cuidar lus otitic supuradas con los anti-
bifticos perenterales y locales; la aobstruccibn de la trompa -

por politzers y radioterapia.

Sarenos muy cautos en aconsejor la adenoidectomfa, pues -
empeora la rinolalia.

Se han comunicado casos de finursdos palstinos operados y

reeducados con fxito, que luesgn do oprrarse de adenectomia han
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vuelto hablar mal. Por ello s6lo se extirparfn las adenoideon-

en caso de verdadera necesidad, especialmente en casos de oti
tis medisa supurndas o sorderas graves,

Se debe ser muy prudente con la adenoidectomia, puns em-
peora inmediatamsnte la articulucibn, por ocasionar un cambio
demasiado rS&pido en el volumen del cavum y el velo no tiene -
tiempo de adapterse a la nueva situacifn. En cambio, se punde

recomendar un tratamiento radioterSpico para atrofiar progre-
sivamente las adenoides, sochre todo si @

&

cios fon&ticos intensivos durante este poarfodo.

SEKI y TAGUCHI, confirman que la bunna discriminacifn ay

ditiva tiene una gran importancia pare la mejorfa del habla.
(10).-

CLASIFICACION DE LAS ARTICULACIONES,

Fonema: En fonftica se denomina "fonema" a lo que comin-

munte se llaman letras, ya sean sonoras o sordas, en cuanto -

son elementown de produccién oral, y son "sonidos" Gnicamente-

aguellos fonemas que van acompafiados de sonidos larfngens.
Wy, 1a "pn,

a

la "RR™ son sonidos; loa "pP", le "T", 1la "F"

500 -
ruidas, son letras sordac donde no hay vibraciones

laringeas
U, signo ortogrffico; U, nombre de la lmtra; U, fonema. L, -~

signo ortogr&fico; ele, nombre; L, fonsma.

Articulaci6n: Se llama "articulwmcifin a la especial posi-
cién que toman los lasbios, los maxilarng, la lengua y el velo
de paladar para producir un fonema.

Punto de articulacifn: es aquel en que se encuentran o -

apayan lov diversos 6rgenos articuladores para producir el fg
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nema. Por su punto de articulacién se forman los siguientes -
gruposs:

BILAUIALESs Up labio contra otros “P-B-M",

LABIGDENTALES: Los incisivos superiores se apoyan contra

el labio inferior: "F©".
INTEHRDENTALES: La punta de la lsngua entre el borde de -

nne
,,,,,, o

DENTALES: La punta de la lengua contra la care interior-

de los incisivos superinres: “T",

ALVEOLARES: La punte de la lengun contra la protubsran--

cia alveclar: "L, N, R, RR".

PALATALES: El predorso de le lengua contra el paladar -~
duro: CH, L1, N.

VELARES: El postdorso de la lengua contra el velo del pa

ladar: "C {(ca, que, etc,), G, J",

ENSENANZA DEL HABLA.

La enneManzo es lenta y diffecil. Al maestro toce hacerla
interesante, para evitar la monotonfn. Ye requiere estimulor-

constantemente al niflo y alentar a lon padres para seguir ade

lante, ya que los progresos se realizan muy despacin,

Al iniciar la ensefianza es conveniente tomar un disco pa
ra poder comparsr mfs tarde en une numva grabacién y saber su
grado de adel.nto.

El punto desde el cual el macstro debe comenzur nos lo -



- B7 -

marca el niffio. tl examen gue e les hace nor indica de dfnde -

ha de partir ls ensefanza. Los cjercicios duo los labios, do la
lengun y del veolo del paladar deben practicorse diariamonte

durante diez o quince minutos, tres veces al dfa; mbs cinco

diez minutos, que se dedicarfin a los ejercicins fonfticnn,
El orden en que deben ensefiarse los diferentns fonemas

quedan a juicio del maestro. Ha de comenzar por aquel quer re--

sulte mfs f&cil al nifio. Los fonemas que con mayor frecuencia-

se encuentran mal pronunciados, son: "S"™(sa - se - si - so - -
su ce- ci - za - z8 - zi - z0 - zu

)) ( e cx z )' QCH.' “CY fuerte (Cﬂ -
€0 - cu - que - qui ~ ka - ke - ki - ko - ku -}; en orden de -

dificultad, siguen "RR", "R" (final’'du sflaba) (puerta), "G",-

nT"' ”pll' IDH. IF"' "J“' "Yl' HBN' ."Ll!' NN"' 'N"' HM".

Los ejercicios no deben prolongarce demasiada, v a la me~
nor sefial de canuancio por parte del niffo conviene suspender -
la leccién. (5).-

EJERCICIOS MIXTOS DE ARTICULACION Y RESOUNANCIA.

a) Decir “a"™ sin escape nasale. Decir a-ai-i'y despufs —--
"i" pola. ' :

b) Decir "u" sin escape nassl. Derir u-a-u-a y después -
“u" gola.

c) Como una preparacién para la "p", se inflan las meji-

llas y se aprietan los labios con fuerza. Colocando -

las manos en las mejillas del alumno se produce una -

nxplosi6n producide por la nalide del aire contenido-

en la boca. E£sto se repite varias veces.
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e)

f)

q)

h)

i)

k)

1)
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Enseqguida se articula el sonido p - p - p - p.
Vespufs las sflabas: pup - pup - pup - pup.
mup ~ lup - sup - nup.
ap - ep - ip - op - up.
apa - epe - ipi - opo - upu.
pa - pe - pi - po - pu, etc,

Repetici6n de las sflobas anteriores en distintous

gTra
dos de intengidad, has

& gus s& piuvduzca en Torma nog
mal sin ningGn esfuerzo especial del paciente.
Para reducir el “ataque gl6tico" se le pide sl alumno

un menor esfuerzo inspiratorio previo a la articula--~
ci6n de los fonemas explosivos.

Para el sonido f, soplar, suavemente y caembiar paula-
tinamente la posicifn de los labios, hasta colacarlos

en el punto de articulacifn correspondiente al fonema

"f" y sequir arrojando el eire., f - f - f - f,

Decir sp - sp - sp y luego (p) o st - st - st y luego
(t).

Decir ps - p5 ~ p5 y luego 5 0o ts - ts - ts y luego S.
Pr&ctica

de palabras con up o st, como: pasto - pas—-
tel espfa - mopuela - etc.

En una face mfs avanzada, ne practican listas de pala

bras fonfticamente balanceadas, vigilando la correcta
explosifn de los fonemas explosivos y la nasalidad de
la voz. En cada fonema explosivo se debe apagar una -

vela o hacer mover un pequafio papel debido o la fuer-
za del aire espirstorio,

En la misma forma se proctican frases y rimas. (2).-



- B89 -~
EN QUE MOMENTO SE PUEUE DAR POR TERMINALA UNA REEDUCACION.- -

Cuando sl sujeto pueda 61 solo, a su voluntad, reproducir
=l mecanismn correcto, siendo inGtil sequir la resducaciGn, so
bre todo cuando me trata de nifios pequelfion, cuando puednn de--
cir una palabra que antes no podfan pronunciar. Pero ec necesa
rio precisar que obtener la emisifn de un fonema aislado --~--

correctamente no es haber consequido nada, ya que es preciso -

fonéticos usualea, vor ejemplo. "s"
deberf ser bien pronunciada sequida o preccdida de sea la vo--

cal que pronuncie: esto reza también para las consonantes ocly

sivas o fricativas (assa, asse, sa, sta, upa, aspe, sla, ska,-
ats, st,ra, etc.j. Entifndase bien: las combinaciones serfn-

realizadas sobre todas las vocales, ya que sspecialmente algu-
nas podr8n constituir obstSculos imprevinibles.

£l nifio debe poder y pensar de introducir por s{ mismo --
los nuevos mecanismos en la cadena hableda. Se le prepaca y se
le pide explicar lo que ve en una historia sn imfgenes y se le
seflala la necesidad de empleo de aquellas palabras en las que -
tiene que utilizar nuevos mecanismos aprendidos.

Por 41t

ST

ltimu deberd ser capaz de emplearlas sin lentificar -~

ni interrumpir el discurso emitido a la velocidad normal de la
palabra. (7).-



IX.~- CONCLUSIONES.



CUNCLUSIUNES.

Sn han tretado uno seriu de problemas concernientes &-
las fiwuras labiales y palatinas.- que incluyen desce la a-
presiacifin psicolégica hasta sl tratamiento fonftico, pasan

do por el tratamiento gquirGrgico sin omitir la intervencidn
del Dentista.

Se ha presentado una vista del desarrolle y la clasi--
ficacifn de las fisuras 1}

¥y polatinas, su tratesione-
to. Los fines aue se prersiguen, los resultodos, asf{ como --

también otros problemas aque agravan ndn mAs la situscibn --

del nifo con labio y paladar fisurcdo,
Haciendo una recenilacifn de lo anotigo mencionare que:

La fisura labio palatina es una de las deformidadeas --

m&s comunes al nacimiento.

La incidencia es d= un caso pnr,cada—b:hohiﬁntos naci-

mirntos anroximadamente, siendo mis - frecuente en el --
sexn femenino.

La frecurncia de fisuraes maxilo. " faciale s apTori-

madamantie de labic fisurado 25%, paladar'flsuxaﬁu Gni~
co 24 L

, labio y paledar fiaufadniﬁd%'

s‘;,

La deformidad se arigina entre-la
mana de vida intrauterina. i

Existen diversos tinos de fisuras-d
jidos que involucre. g

Tiusy;e-

Su etiologfa es un tanto. descono atribuye-a va~

riog factores-inclinfndoseactunlimes Io investiga--

S T
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dores mhs sobre el factor gené&tico.

En nl 15% de los caesos existen otras anomalias organie

cea unociadas, las cuales se originan quizf por la in.

suficisncie de los mismos factormes teratogénicos.

El labin y paladar fisurado.origina problemas psfoui--

cos, cosmfiticos, de dmgluci6n, foniftricos, auditivos,
dentarios y otros.

-
au

a)

b)

c)

d)

tratamiznto en general puede dividirse en:

Tratamiento Psicolfgico. Nece#sarino ya que la presen

cia de estos pacientes en la familia origina came--

bios en la estructura, los patrones, las relaciones

y el funcionamiento de la unided familiar.

Tratamiento QuirGrgico. Una de leos principalrs obje
tivos del tratamiento quirdraico es facilitar la re
cuperacifn de la palabra normnl del paciente.

Asf pueg, el mejor auxiliar nn le restauracién de laz
fonfttica del paciente, es el propio cirujano y es €l
en parte el responsable del buen o mal resultado -~

drl futurn de la fonft pacirntes uperadaes.
Trastamirnto Protésico. Tadon los

cirujanos estén de
acuerdo en nque la reeducacifin

fonfética de los fisu-
rados palatinos es escenciol estén o no oparados, -
usen o no nrbtesis palstinaa,

Tratamicnto fonético. La mojor edod para empezar la
reeducaci6n fonética es & lon 3 1/2 o-4 afos, edad-
en gue los niffos son capaces de prestar atencidén,

Todo nifio operado antes de oabur hablar, debe empe-
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zat o hacerlo antee de los 4 afMos de edad; si no -

ce axi, no debe wcperarse mis, y hay que emperzor -
la rehabilitacién fonftica.

Antes de iniciar la reeducaci6in fanftirae, s nuce-

sorio un estudio completo del caso, ecte comprende:
expmen de su

forma de hablar, grado de nasalidad,-

examen dr los 6rganos articuladores etc.

Prun6etico.- depende de varios Toactores tales como:
do la oporacidn, nivel de inteligencla -
edad del pacientm, influencia de malos h&bitus etc.
La rehabilitacifin del habla debe partir de una gim
nacia maxilar y palatina, de la enscfianza do la -

respiracifin al hablar y de un aumento de la furrze
vocal.

Los objetivos de la la terania del languaje son; -
ensefar al paciente a enviar la corriente de aire-

espirado en la direccifin correcta; fortalecer los-

mOusculos del paladar blandn y labio,

aumentar su -
movilidad;

enseflar la correcta articulacifn de log
uonidos y aplicarlos en la cunversacidn cortiente.
£1 momento adecuado piara dar por

terminada una ree
ducor i6n fanktica, es cuando el niffo pucda 61

reproducis

solu,
w ou voluntad, el mecanismo correcto --
del habla, siendo ynubtil sequir la reeducacidn,

Es indispenzabls entander que para llevar adrlanin -

la rehabilitacitn cl mfdico conn log padres de un niiio fi-

surado del labio y paludar comprendan gue la reparncifn --

del defecto esa el resultadu de una tarea levas y bién ola-
neads por variow profesionales,
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El trabsjo debe ser ejecutado por pasrsonal que.comprun
da el problems general del nifio. El1 ambiente que lo rodsa -
y que conosca les dificultades y sepa resolverlas.

Es indispensable gue el profesional que astisnde un cae-~
so de fisura labiopalatina lo considere no como un caso qui
rérgico, sino cowmo un problema social, econfmico, psiguico-

y sentimental que debera resclver en todos sus

ra poder devolverle su capacidad de trebajar, de ser buano
y da ser feliz.
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