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lNTHUDUCC ION. -

~n la actualidad el labio y paladar fisurado son las 

deformaciones congénitas m6s frecuentes y de mayor propo~ 

ci6n que pueden presentarse en la cavidad oral, y que pu~ 

den corregirse mediante procedimiento~ de cirugía. 

Aunque sabemos que el tratamiento es eminentemente -

quirúr~i~a, l~ mnycrig d~ los C6Uü8 se hallan profundamc~ 

te li~b~os con problemas odontol6gicoo, otoleringol6gicos, 

paicol6gicos y fonéticos; en loa cual~s deben intervenir­

cierto n(jm.,ro de profesionales entrenados cada uno en un -

asp~cto csp~cial. 

De equi la importancia que encier10 el papel del grupo 

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

logo y •l fon!atra; respecto a uno cie los problemas funda­

mentales que en este caso es el lenquojc defectuoso, que -

se torna en ocasiones uno dn los 111(rn difíciles de resolver: 

dentro de lo que es la rehabilitación de labio y paladar -

fisurolll1. 

Par ot~tt r~rte pare uno ~dnptnci6n social· satisfacto­

ria cado individuo al nacer cuenta con uno dotaci6n de re­

cursos hiológicur;, f1sicas y mentolao que en conjunto for­

man lo que se ha llnmndo pernonnlidud conotitucionol, y -­

que invariablemenle r;c ve influenciada µar factores de tipo 

ambi"ntal, y qua en ultim¡¡ inntrmci<, e,;tructuran ln perso­

nalidhd definitiva de la peruono 1 por In ~ue la integridnd­

de enttrn sist·~m•<s dcpendr> lA Mftr< o.! t .. probabilidad ele éYi­

tn •rn el njustt> d" le vida. 

1•0 r "~La razlin connidero n•1e ;:•l nil'lo con labio s ;12lf. 

dar ficur•·t!o nace con un foclor en co11L1a, qur! alt1 ro 



seriamente sus mecanicmos de od3ptaci6n ~oc1nl. 

Esta situaci6n h~ agrava e6n mfts por ln fnlt~ de iníor­

mación adecuada o loo padres sobre las condiciones propi~s -

del padecimiento, lo cual coloca a los individuos que pode-­

cen esta enomalia en la sombra misma de la socindori de lu -­

que les resulta muy dif!cil salir. Por esa oc. ta11 irnpot inri te 

la orientación a los padres yo que la octitu¿ ~e estor nnte­

el problema puede oer desfavo1'<1blemente influenri"'1"- :"2r l<:!:: 

mitos y supersticiones que en los diversos lugcres se lnn~an 

sobre la etiolog!a de labio y paladar fisurado. 

Por lo que reopecte al desarrollo rlP e~te trebejo: el -

fin que se persigue es el cie presentar una revisión de los -

diversos aspectos teraplíuticos en la rehabiliti!ción del pe-­

ciente con labio y paladar fisuredo, lwcienr1o ~nfasis en la­

valor;;cilin, trr.ta111iento y considerac i 11rieR fané tic as del cGso. 

As! mismo no pretendo crear un nul!vo tipo de enseflanza­

odontol6gica, sino unic:amente despert.:1 r.l intcres al c:onaci_ 

miento y comprensión de erte tipo de r"cientes, y de e~ta m~ 

ncra enmorc0r m§s efic:azmente la actucci6n del cirujano dun­

tista dentro d•? lo ou" e::; la rroh,,bilitm:ión. 

Y yu qun mi mayor id!lal hn si.do poner el empnf'io y esf·u­

erzo necenor'o para realizar este trabajo, lo exµongo con te 
do respeto a su conoidcruci6n c:on el anhelo de contribuir al 

manos con uno pequ'"ª parle a la supervci6n prof~sional. 



CONSIDERACIONES SOCIOLOGICAS Y PSICOLOGICAS DEL NINO 
CON LABIO Y PALADAR flSURADO. 

El nifto con labio y paladar fisurado presenta problemao 

y necesidades especificas, loa defectos o debilidades •noci~ 

dos requieren de los esfuerzos rehabilitadores y de Ion con~ 

ciio1ientos de diversos profesionales. (l) .-

Existen ~1Jidedosos =~tudio6 de las problemao psicol6gi-

cos del nifto con secuelao de poliomielitis, del ni~o que au­

fre parlliais cerebral infantil, de niftos con trastornos pri 

mitivos del lenguaje, etcEtera; todos ellos con fines de re­

habilitación. En cambio, sobre el tema que nos ocupe s6lo h~ 

llamas notes aisladas. Esto nos hace pennar que se ha deses­

timado el problema, sobre todo en lo relucionodo con el •en­

te paico-social" del paciente, puesto que en la mayor parte­

de los casos, la iniciativa para consultar al psiquiatra, -­

parte del cirujano y ello se explica porque en ~l ouien mfis­

trata con el niño y advierte o intuye las resultantes emoci~ 

nales de su nituaci6n. l5) .-

Par t=nLn en ninyGn momento, hablaremos en este capítu­

lo de una •pnicolog!o esperiul del ni~o con labio y palodar­

fisurado", nino unicamente de loo problemas poicol6gicos co­

munes a este tipo de pacientes. 

Consideraciones sobre la familia del paciente. 

Un concepto definitivamente establecido en Paiquiatría­

lnfantil, en que la Patoloq!a de las Emncinnes nunca es un -

problema unilateral de tul moninn que 1H1 1rnte cnn!tula, dab!!_ 

mas tomar en cuento o lu fomilio. 

- l -
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La familia de un paciente especial como lo es el niño -

con labio y paladar fisurado, desempeM• un papel especial en 

le rehabiliteci6n, el greda de perticipeci6n de Este varia -

deAde marginal hasta indispensable, pero su contribuci6n, nu 

impacto y sus problemas merecen ser examinados. La familia -

de estos pacientes comparte loa afectan de su enfermedad y -

la presencia de este dentro de ella causa cambios fundement~ 

le~ en ia estructure, loa patronea, laa relaciones, y el fu~ 

cionamiento de le unidad familiur. 

La relaci6n conyugal entre los pudres, es1 como las re­

laciones entre los padres y loa hijoe, oerln afectadas. Cada 

paraje reaccionar~ ante el niño.,ormal eegan la personalidad 

de cada uno oe los integrantes. Es dificil aeegurar quiEn s~ 

fre m~s si el paciente afectado o sus pndres, en le mejor de 

les condiciones asta situaci6n aumenter6 las exigencias y 

aer6 causa de un gran impacto en la vida y en al estilo de -

vida de todos ellos. ll).-

Exieten varios tectores que establecen une inter - ree5 

ci6n femilinr. la madre se preocupa por la no integridad an~ 

tómice de ln boca del niño, por su repercuci6n en le estEti­

ce, y por eus graves consecuencins finiol6gicas y adem~s una 

de las pruebes mayores para el equilibrio emocional de estas 

madres es el trastorno de lo fon"ci6n. 

Le actituo global del padre frente al problema variar6-

tambi~n segón los rasgos de su propia personalidad; en un e~ 

so hallaremos el podre seguro, maduro, responoable que tran­

quilizar6 o lo esposa; en otro el onoioso, al inseguro, que­

participar6 de las engustioo de !u eoposo y contribuir6 a -­

oumentor !o cargo oe tensi6n que lronmitiran nl nifto. (5).--

Consideraciones sobre ln personn que en el niMo con labio y-
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paladar fisurado,-

El niño al ir desarrollandoBe, hiyaue o no opPrAdo, va iu 

tegrando las reacciones de sus padres que ser6n definitivos en 

eu carlcter. Conforme el nino crece, empieza a diferenciar 

claramente sus prohlemas: aspecto est~tico y trastornos "" ln­

fonaci6n. Los padr"n se chocan con el timbr~ de la voz y loe -

t:;:nµiezos del niho 111 hablar, sobre todo en el caso no operndo, 

pero tambi~n en algunos operadoa eubsioten graves tra~Lornos -

dnl lenguaje. 

ll defecto eotEtico empieza a crear reacciones directos -

en el niño, que van por el camino del aiolomiento o la agre--­

ni6n, segfin sean sus dotaciones de carir.Ler constitucionales.­

hanta que llega el período de m6e intennu socialización - la -

eocuela - y se encuentra distinto a otros niñoG, oue lo llaman 

con motes, lo segregan y lo hostilizan. 

La peroonalidad , en este punto, fije sua conflictos y -­

reacciona por caminos que a veces ser6n definitivo~: el defec­

tuoso f!aicn es un resentido, cuando no agrede directamente -­

para expreonr su resentimiento se aisla o busca otra adaptación 

y entonces •'H1 zalamero y busca congrac i nrse <Cnn todos. ( 5). -

Si este enfoque oe mantiene al madurar el nino, provocarb­

efectos deformantea sobre ou crecimienlo y denarrollo psicológi 

ca. El nino entonce8 presentar~ aGn m~~ desvenlujas ya que ade­

mSs de su trastorno o afecci6n original ne encontrar• emocional 

mente privado y en desequilibrio con el rr."tn de la soc.tcdrH.l, 

lofi efe~tos de esta cadena de hechon reflejnn ~ue el cono­

cimiento de la familia y de la din6mica de la~ relacion~o fami­

liareu p1111&1 o formar parte de lon domin1 nu dd fucul tativo ----
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reGpon,;able. (1).-

Conoiderariones snhre el profesional.-

Desde el punto de viste profesional el nj"º ~on l1hio y 

paladar fisurado, se preoenta como un problema funda"'"'" L'd -

de rehabili taci6n, en el que delinn intervenir cierto ;1ú111· i u-

de person~~ ~ntran~J~b cedo una ~n un aspecto espe~inl. 

El mé~ico de familio y el pndiatra que ven al niHo al -

principio, empiezan una lubor de psicoterapia e higiene men­

tal que m5o tarde han de continuRr el OGpr,cialista doJ lenQ~ 

aje y el psiquiatra. 

El papel del especialista en len!Juajc es fundainental P~ 

es Ese es• VP.ces el problema mfi,, dj fíci 1 de la rehabili taci6n 

El Psiquiatra.- al ponerse en contactn con los padres, ten~­

dr5 m5s u~ papel de higienista que de terapeutn: celmcr a -­

una madre, adecuar su reacci6n <il n dio, fortalecer su ~eguri_ 

dad, evitar la resultante Gnl niMo uobre protegido o rcch~:u 

do, que 111fin tarde tandra reacciones globales du ugrcsividad, 

timide:t: u nir.lamionto. 

El Cirujono.- quien cjecutu el primr,r 1<rnpecto y m~s impor--­

tante en ln ooluci611 del prohlerne puesto que de una vez res~ 

elve la esencia dol trastorno. 

Idealmente el cspecinlivte en lenguaje y el psi~uiatra­

deben tratar, al lado del cirujano a estos ni~os y a sus pa­

drt-'". 

ll Pediatra.- que por raz6n de su especialidad, ~esultar~el 

ptir:1·ro e11 Ger llnmfluo a decidir lu eituaci6n de taleo nifloo 
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finalmente no es posible terminar una discuci6n o comentario 

dr, r.st~ naturalPza sin mencionar al Cirujano Dentista, el c~ 

•l, para la roalizsci6n de su labor no solo depende de ~us -

conocimientos biol6gicos y de su capacid•d técnica. L• ~ten­

ci6n eficaz de sus pacientes se encuentra ligada a una yr•n­

v•riedad de factores saciol6gicoe y psical6gicoe determinan­

tes. Los cuales adquieren i~portancia especial cuando se su­

ministra atenciOn dental • un paciente como lo es el niMo -­

con labio y paladar fiuurado, (l¡.-



11.- CLASIFICACION. 



CL11SlflCAClLN. 

Numeros111i r:l"sificaciones han estado en boga segGn la -

época, la mnyuriade ellas se han basado en un concepto do di 

visión entro el labio y paladar quo toma como boae el borde­

alveolar de mnncra tal que laE finuros del reborde alveolnr­

y de la zona anterior del paladar duro hnn sido inclui~os 

dentro d~l recto ~P las fisurss del paladar duro. 

M6r. recientemente, Kernahan y Stork ( 1958 han llevado 

a cabo er.tudios en labios leporinou y p&l.idareo fisurarlos en 

embriones, teniendo en cu!?nta est.:i cl,,sifir:ari6n , h;rn sel'la 

lado que el foramen incisivo constituye un punto de partida­

mucho más realista para separa·r loa dos tipos cJe fisuras 

existentes. Anr las fisuras que se observnn ubicadas por de­

lante de este foramen, tienen lugar entre las cuatro y siete 

semanas de vide fetal, como resultnrlo de une falla en la pF­

ne traci6n del mesodermo. Estas f ioll rai:; so11 11 amildas f isu r;15-

del pal~dor primario, o bien tisuraa de ln premaxila. Las 

fisurafi correEipondientes a las estruc:turca ubic~dee atr§=. 

del forC1n1111 incisivo tienen lugar 11ntre 111 oct¡1va y décimos~ 

gunda semnna de vidn fetal, son rMDultado de una falla de f~ 

si6n de los procesos palatinos, y por lo tanto He ler ll~mo-

fisuras del paladar sccunrl~rio, 11 bion finurnn del palad2r 

a difr.rencia de las tisuras del prl'ITIAXilar) • (4) ver fir:;. 

Eotos dos efectos, el que intnrer;a al labio y el que in 

teresa nl paladar, pueden tener lugar e11 forme conjunta o 

bien :;11pnrada. Pued"n ser compl,•l.-•s l totnlr.s) o b.icn .incom-­

pletes lnubtotnlcs), unilotcralcG, bilntnrolee o de lo linea 

media. (4).-

- 6 -
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CLASIFICACION SEGUN KERNAHA~ Y STARK. 

ver descrioci6n m6e adel~ntn. 

•> 

o 
~ 

el ~ d) 

CJ 
~ 

e) r) 

o 
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flG. l. 

Claoificaci6n que toma al foramen incisivo como punLo de 

p•rtida antre las fisuras del labio y del reborde alveol•r 

(premaxilar o paladar primario ) y lau fisurau del paladur 

( paladar secundario ). 

•).-finura unilateral izquierda e incompleta del labio. 

b).- fi~ur• completa del paladar duro y blando. 

c).- finura completa unilateral izoui~rda del labio y -­

del reborde alveolar. {fisura unilateral total de -

la pre~axiln o del paladar primnrio). 

d} .- fisur• completa unilateral izquierda del labio y -­

del. reborde alveolar con fisuru completa del pala--

4ar duro y blando. {fisura unilateral total del pr~ 

maxilar o paladar primario y fi~ura total del pala­

dar secundario). 

e).- finura complP-ta bilnterul del labio y del reborde -

alveolar. (fiaure bi~terAl total del premaxilur o­

paladar primario). 

fj.- Fisura bilateral completa del labio y del reborde -

alveolar, con fisura cnmplctu del paladar duro y 

blando. lfisura bilaternl total del premaxilnr o pª 

ladnr primario y fioura total del paladar secunrl~rio) 

De Karnahan, D. A., y St11rk, H. B. (4).-
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EMURIOLOGIA. 

Para entender las diferentes variedades de labio y pal2 

dar, es necesario conocer su desarrollo embrionario. 

Antes de las dos primores semanas, las cavidadeo hucal­

y nasnl forman unu uolH, un forma de depresi6n,que se encueg 

tra situada entre !Q cabezo y el p~ric~rdic y qut canutituye 

ln boca primitiva; est§ seporodo dnl intestino primitivo por 

]R membrn~a bucofaríngen (fig. a) que empieza a desaparecer­

nl d~cimu quinto día. La boca primitiva pronto empieza a ca~ 

hiar, d~bido a varies prominencias que uparecen arriba y a -

los lados y de las cuales se desarrollan lus diferentes par­

tos de la ci'ira. 

Hacia la quinta semana se forman, a expensas del primer 

arco visceral, las protubernnci~s mondibulares que constitu­

yen los límitefl it1ferior y 1ateralen dn ln boca primitiva -­

(fig. b), las que al crecer se unern en lo line11 media para -

formar el m11xilar inferior o mandíbula. 

A lnn cinco semanas y media, o loR lados y en lu base -

de la,,; pri1lubcrancicrn rnandiblJlare5, r,alen las protuberancias 

maxilaren que crecen hacia ~rriba y dontro, formando las co­

misurae de la bocM (fig. e). Al miaron tiempo empieza a ap11r~ 

cer la protuberancia fronto-nAssl en la parte media y superi 

nr d~ la boca primiliva, creciendo hacia abajo, e inici~ndo­

se en la supprficie anterior de elln, dos pequeílas depresio­

nes oval~s ( rudimento de las norinao ) que el crecer divi-­

den lg protuberancia fronto-nas11l en tre~ purtes, formdndo -

los prucesoo nasal~~ medio y laterul~n. 

ln la bU•lR semdna empieza a dooorrollarse, a cada lado 

de lu protuborancie nnonl media, la protuberancia globular, a 
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expensas de la cual so formnn lR columnclo y la parte mGs ha 

ja y anterior del tabique nnnal, an! como el prolabio y el -

premaxilar. De las protuberRncias nasales laterales, Hr for­

man las alas de la nariz lfig. d). 

A la septima semana, las protuberancias maxilares tro-­

cen hacia dentro por debajo de luo ojos para unirse a lua -­

procesos globular y nasales lotcroles, a fin de complcmnntar 

loa limites inferiores de los nnrinan lfig. e). 

En la octava semana, la protuberancia globular se cio-­

rra para completar el labio supPrior. lfig. f). 

Al mismo tiempo que se forma el labio, la haca primiti­

va ee divide en dos cavidades: la bucal y la nasal. En la -­

parte anterior, la protuberancia globular crece hocia atr~s­

para formar el pre-maxilar; lea protuberoncian maxilares 

crecen horizontalmente hacia lo linea media para unirse, jufi 

tamente con el premaxilar y formar el paladar anterior (octg 

va semana), el que continaa creciendo hacia atr~D para for-­

mar el paladar blando, el cual se une en la linea media hos­

te formar le avula hacia lu d8cima ~emane. \5).-
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O L O G I A, 

1 

a) 4a. semana. b) !ie. oemane. 

1.- Membrana bucofnringea. 1.- Protuberancia mandibular. 

e) 5 l/ 2 ol'!man11. rt) 

l. Prntub~rnnci~ frnntn- · 

hllli!.---1 

~~~{ . ......::o~ ... .....----2 

6a. Sl'!mnnn. 

l. Protub~roncin nasal late-

nasal. 2. Protubernncia maxilnr, rel.?. Protubr!rllncin globu­

l1>r. 
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e) Ta. semana. 

1.- Protuberancin globular. 

n~ 

f) Os. aemnn~. 

1,- ProtubRrnncia ~lobulRr. 
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DIVERSAS FORMAS DE í!SUílA.-

La falte de unit5n de las diferenteo protube.n1ncio1., r¡ue­

forman los labios y el paladar pueden producir 1 a de fo r11d. r.lütl 

en diferentes grados, deode Civula b!fide hasta la falt;, lri-­

tal del paladar y labio. fieurado biloturol. 

M.-.crostom•. 

Le falta de' uni6n de lan protuberanciar. mandibular y -­

maxilar a nivel de la comisura bucal, (aproximadamente S 1/2 

ae~anasJ da lugar a la presencia, de une hendidurn oblicua -

que va atravEs de la comiaura bucal haci.a 111._·,mejilla, pudie!:!_ 

do llegar hasta cerca del pabell6n d• la oreja; afecta Cinic~ 

mente los tejidos blandos, se pre~enta m~u frccuentcmentft en 

forma unilateral aunque ne han citado car.on bilaterale5. 

;·¡. 
Coloboma.-

Cuando la protubernncin m11xilar ,y los procesos nosales­

lateral y globular no ne unen(6a. a~fu-~na, ) ello da luvnr a-
:,~~({·>~: 

una fisura que va del terr:io externo·:/ot:l l;.ibio superior k•--
cia el §ngulo interno del ojo, pudi~ndo ob~ervorse en ~ite-­

rentes grados, o..,g(jn lrs f11ltn de urd6n rn nu desarrnllu. 

Lahio fieurodo ml'!dio.-

En l'!l renultado de ló! folta d" unión l'!n la 11nen rneui e,­

del proceoo r¡lolrnlar, •11J premmcjil es extremadamente rene. 

Labio fisurudu unilnternl.-

Si lo protuberoncio m11xjl~r no se une al proceso globu--
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lar en un lado solamente de la cara, dicha circunstancia de -

iugar •l l•bio fisuredo unilateral, el que puede preaentar d1 
ferentes gradan desde incompleto hasta completo, e ir asocin­

do con defectos del premaxilar. 

Labio fisurado unilater•l aimple. 

En este labio la uni~n de lo& segmentos Onicamente fal16 

en la parte baje; el l!mite inferior da la narina está forma­

do-por lo que ea probable que au formación tenga lugar alred~ 

dar de le a •• semana. 

Labio fisur•do unilateral completo. 

Cuando la unión de le protuberancio maxilar deje de ree­

llzarse en toda su extensión, produce el labio fisur•do com-­

pleto, que e! va asociado con la f•lta de uni6n e nivel del -

premexilar puede dar lugar e le variedad de labio unilateral­

comple to con divisi6n del premaxilar. 

La separoci6n de ambos bordes es ouoceptible de veriar,­

ei~ndo en oc•aiones m•yor de ~r.m, 

El bo1de bermellón llego en el labio fisurado comploto a 

lo columnela, en el borde interno, y hanta el •la en el borde • 

externo. Mientras m6s ~eparadon sean lon bordes, el alo de la 

nariz estar~, aumentando la longitud d~ ella en comparación -

con la del lado no afectaoo y lo columnela desviada oblicu•-­

mente en su baae hacia el lado opuesto. 

Labio fisurado biloter•l. 

Cu~ndo la uni6n de la proLuberencin maxilar y el proceco 

globulnr ne hnllan allerndoo en nmbon lndon, oon varice los -

tipas do lnliio qu" podi::mou obs" rvor, uD1¡ún el grado dn f al ts­

rlt1 un í6n '"' codo l t'!do 1 
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Labio fisurado bilateral incompleto sim~trico.-

Es aquel en el que el borde inferior de las fosan nasales 

est6 formado y únicamente hay hendidura del borde labibl, 

Labio fisurado bilateral incompleto asimf:trico.-

Tiene las caracterlnticec dal ~nLcrior, pero con lau fisy 

ras aaim&tricaa. 

Labio fisurado bilateral completo oimEtrico.-

En este la fisura llega hasta las foaaa nasales; general­

mente va acompaRado de malformaciones de ln encía y del pala-­

dar aunque no por regla. En la mayoría d~ sataa casos hay au-­

aancia de la columnela. 

Labio fisuroda bilateral completo asimEtricu.-

En este tipo encontramo5 ~mbas hendiduras completan, pera 

pudiendo eotar m~s sepnrodo un lodo que otro así coma haber -­

mayor profundidad en ln fiaura, Como en el anterior es frecue~ 

te que falte la columnelu. 

Labio fiourado bilateral completo - incompleto. 

Laa fisuras en una y otro lada corresponden a cado lado a 

las hech"s en loo descripcioneo anteriores. 
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Paladar fiaurado.-

Hacia la Ca. aemana de vida intrauterina la parlo interna 

de la protuberancia maxilar crece horizontalmente haciu la li­

nea media, uniendoun con la del lado opuesto o con el premaxi­

lar, para formar el paladar anterior, 

El pnladar blando continúa su ~recimient1J heci::i ;:;trús y -

a los lad1.1t1, para terminar al redeclnr de la lOa. semana, su -­

uni6n en ln linea media. 

Cualquter falle dentro del deuurrollo normal puede dar -­

lugar a diferentes tipos de paladar fiourado. 

Paladar fisurado posterior \blando).-

En esta deformaci6n la hendidura¡ situado en la linea 

media del velo del palado:, llego hauta el borde posterior del 

hueso, en el que a veces podemos apreciar una pequeíla muesca. 

Paladar fiaurado total.-

E.n ent.n malformnci6n la fiouro ne extiende a toda lo ex­

tensi6n del paladar, p~ro se pueden diutinguir diferentes ti-­

pos. 

al.- Finura qu~ comprende el paladar blando y la mitad -­

posterior del palndor anterior. 

b).- tiourn que abarca el paladnr blando y todo el pela-­

dnr anterior comunictindoce ln boca con ambao fon11r1 nusalea.­

Generolmente va aaocindo con lnbio finurndo bilntcrnl. 
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e).- fisura que comprendo palndar blando y el paladnr 

anterior en toda su extenai6n pero lo cavidad bucal s6lo es 

tA comunicada con una de las cavidades nasales. Frecuente­

mente se asocia con labio fisurado unilateral. 

Uvula bífida. 

Est~ defecto os poco camón, y no altere las funciones 

del palntlar. 

'-aociacinnes que pueden prescnt<1rae1 

Labio uni o bilateral, con pal1;1dar sano. 

Labio uní o bilateral, con fiauro p1üntina total. 

Labio uní o bilateral, con fisura del velo. 

Labio uni o bilélteral, con Gvulo bífida. 

E' alodar fiaurado uni o bilateral total, con labio 

Velo del paladar fisurado, con labio aHno. 

Uvulá b1fida, con labio sano. \5).-

sano. 



III.- ETIOLOGlA. 



ETlOLüblll. 

Mucho se ha 1?scrito sobro las po¡¡iblt.!o causas quo pro­

ducen la deformidad, m&s en roalidad poco ne conoce do nu -

etiologla. l 5) .-

Los factores o fuerzas teratog~nicac au~ imoiden In -­

fusión normal non variables, y según ,,¡ tiempo, inten:;irJnrl 

y duración en qun act6an ocasionan divorsoo tioos de fiuu-­

ras \ll) ·-

Entre las Lausas a las qua pueden atribuirse l!ste tipo 

de fisura~ se mencionan las siguientes: 

GenlHica. 

La etiología de laa fisuras labieloc y palatinas es 

variada y confusa, pero casi todos los autorefi coinciden 

qui! el factor horeditario es el mAs frecuanLo e importante. 

\16) .-

Se dice que probablemente son treo len gDnes respons~ 

bles de Bf. lOS alt,1~raciones: uno independil'lntc y dominsntf'!, 

otro 112rci;o.l;,-,.,11l;n ligado al Ol!XO y probablomonte rece:;ivo­

y uno m6G, lol vez anormel quo actuarla en un estado cm-~­

brionario nvanzado produciendo uno deformidad prenote! de­

una condición inicialmente normal. 

E.n el momento actual se sabe f1Ue lat' probobilidr ... ns -

de que se presente la deformidad son moyorec cuondo hay 

antecedentes de olt•racioncs facialcD congnnitas en loz 

a1'C!!ndientnc. lll\) .-

Genético Mendelian~. 

- 16 -
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El punto de vista que nos ofrece la gan~tica mendeliana 

es que la mayor parte de los defectos a manera de fisura aon 

de car§cter polig~nico o se les encuentro como parte dn un -

s!ndrome m§s gNnorelizado. Sin embargo, un peoueílo porcenta­

je dr. fisuras eir,ladas tienen una etiología mendelianó besa­

da en un solo gon. A falta de una historia familiar pouitiva 

documentada suele ser imposible diferenciar las fisurnn men­

delianan aisladan e~ lec dcfcrmüclones fisuradas polig~nicas. 

tlas§ndonns Qnicamente en las anomal!as de la regi6n buco fa-­

cial,exib len varios s!ndromes mcndclianoa asociados con fisu-

ras: 

El labio y paladar fisurado an asociaci6n con fosetas -

cong~nitas en la linea media sobre el labia superior corres­

ponde al s!ndrome de van der Woude y se hereda como un rasgo 

dominante autos6mico. 

una seudofioura del labio superior pueciP. encontrarse en 

osociaci6n con holoprosencefalia, este puede varinr desde 

ciclop!e hasta lo falta total de bulbos olfatorino. 

Le apnrici6n simult§nea de paladar fisurado,micrognatie 

y glosoptotti~ conctituya el sÍndromn de Pierre Hobin. (el -­

labio fisurndo no se ob~erva en asta síndrome). 

El lnbio y polodnr fisur~do tembien puad~n presentorse­

asociados con adhesioneu filiformea de los p~rpados como un­

rasgo dominante autns6~ico. (1).-

factores mec§nicos. 

Entr" los factores mec§nicos que se mencionan como ceu­

santeo de finuras maxilofecialeo eatoft: 

nl Adherencia o bridao omni6ticnn a nivel de loa fisuras. 
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b) Presencie de piezas dentflriaa sup~rnumerorioa entre 

la hendidura. 

c) Interferencia de órganos como la lenguo, {tenrln m~ 

clinica) la que debido a su r~pido crecimiento, du-­

rente la sexta y s~ptima semana de vida intrnnterina 

se coloca entre loa procesos constitutivas d~l pnln 

dar, segGn Braphy. 

Ceusas fleicas. 

Entre las causes flsice~ astan: 

a) Radiaciones o microondas; su acción y preaencia, o­

caciona que las cargas el~ctrica~ celulares de las­

yemas embrionarias se rechacen impidi~ndase l& ~-­

unit5n celular. 

b) Expocici6n prolungada • los reyoe X. 

Factores qulmicos. 

Dentro tle len fu~~ores qulmicas, se incluyen las dro-­

gas y medicnmentao utilizadas durante la fase inicial de le 

pre~ez. Eatas se pueden dividir en: 

a) Corticasteroideo.-

Entre las esteroides corticoadrenales reportados 

como causante& da fisuras maxilo-feciale9 eGtlin: la 

hidracortisanaprednisalona y la dexametaoano; ye 

aean solas a en combinaciones y de l!;stos la dexame­

to&ana pasee poder terato96nica mGs alta. begDn ea­

tud1os de HurriR, Rous y Pinsky. 

b) Talidomida. -
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La talidomida administrada en las primeras semenes 

de la pre~ez ocaciona fisuran maxilo - facialeo, 

segGn reportes de Kajii y Goto, Lenz y Knapp• 

c) Acido 4-aminopteroilglut6mico.-

El acido 4-a~inopteroilglutlmico, utilizado por -­

Thiersch, para provocar abortos. produce fieuraa -

maxilofaciales, lll).-

d) Otros como sulfenil;tt.id•s. ta~io, arsenio, bario,­

selenio y subetanciae circulantes como el alcohol­

o ciertas toxinns. ll4).-

Enfermedades infeccionaas. 

Algunos autores como Greg, suponen que ciertas enfer­

medades infeccionsas padecidas por la madre durante las -­

primeras fases de embarazo, ~obra todo las producidas por­

virus como el de la rubeola pueden provocar hendiduras co~ 

gEnitas. llli.-

Infecciones agudas como la s!filio m6s frecuentemente­

invocada pe:ro "in confi:rnus.r. (5).-

factores nutritivos. 

Es insuficiente la evidencia sobre loe trastornos nu­

tritivos como causa de fieura labial y palatina en e~ros -

humanos. (16).- Los defectos do nutrici6n, o la debilidad­

de la madre durante el embarazo, pueden ser un factor pre­

disponente. l5).-

En animales de experimentocl6n en los cuales se oome-
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tieron a lnn madres a reg!m~nes diet~ticos anormales, defi­

cientes o exoeivos en vitamina A y deficientes en vitamina­

B en otros OCQeiono descendencia con elevado incidencia de­

fisura labial y palatina. \161.-

Eato sugiere que dietas insuficientes en vitaminn A, L 

y D; y del complejo B, 6cido f6lico principalmente, en loa­

madres durante los primeros menes de gestaci6n, pueden pro­

vocar labio y/a p~l~dar fisurHdo. lll).-

f•ctores Psiquicos. 

~e considera que el "streus" fisiol6gico, emocional o­

traum6tico puede desempe~er un papel nignificativo en la e­

tiolog!a de lau fisuras labiales y palotinuu en humanos, p~ 

esto que el stress induce un incremento funcianal de la COL 

taza suprarenRl y secreci6n de hidrocortisona, (16), 



IV.- TRATAMIENTO QUIRURGICO. 



lV TRATAMIENTO QUlRURGICO, 

Frecuencia e Incidencia. 

La frecuencia de fisuraa maxilo-facialee, eo aproximada­

mente de labio fisurado 25~. paladar fisurado único 25~, la-­

bio y p•ladar fisuradoa 50~. 

El labio fisurado ~nica e~ m~á frecuent~ en el sexo mas-

culino y del lado izquierdo. 

El paladar fieurftdo es m6s frecunnte en niMao. Y le com­

binaci6n de amboa en el sexo masculino. 

La incidencia v•ria en las diferentes lugaren, y así te­

nemos que en Louaiana es de l:l,221 nacimientos; en Hawaii es 

de 1.96 x 1,000; en Finlandia l.B4 x l,000; en Suecia 1.74 x -

1,000. lll).-

Según Trauner las estadísticas revelan que uno entre 800 

y 1000 reci~n nacidos presenten fisurno labial y palatina, -­

otros autores mencionan que es de uno entre 600 y 600 nacimi­

entos. 

En un natudia hecho an la ciudad de Mgxico en 10,000 na­

cimientos, dio como resultado el 1.4 por ciento lo sea uno 

entre 950) de malformaciones de labio y paladar. \16).-

Historia. 

Debido a su frecuencia y a su locolizaci6n anatómica, se 

ha tomado gran interés en la reparaci611 de lnn finuras labia­

les y palntinas, lo cual resuelve no solamente la deficiencia 

nnnl6rnica o funcional del defecto, sino los problemau poico-­

l6gicno y nacialeu qun ncarrcfl o quien lo preoentn y en no -­

pocaM ncoainne•• u uua progenitores, Por ello ou han descrito 

- 2J -
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numeros~n t6cnicss quirGrgicss, sobre todo en lo referente al 

lsbio, r"montandoce las m~s antiguas a Celsus Aurelius en el­

período qua comprende el aNo 42 AC al 37 DC y posteriormente­

Ponte, Monolr, Craefe, Husson y Thompson que idearon t6cnicas 

simples con diversas modalidades. Hasta lG44 Malgaine y Nela­

ton describieron por vez primera, t6cnicao que usaban colga-­

jos an(111lados y Mirault un colgajo triangular, cuyos p'.!"i!1ci= 

pica f~eron despu!s modificados por Blair y ~rown. En 1644 

11agerdon describe una t6cnica de colgajo rectangular sobre la 

cual se bas6 po:Jteriormente Le Kasurier para realizar sus mo­

dificaciones y que describi6 en 1949. 

En 1952 Tennyson describe una t6cnica similor, en la que 

se usa un colgajo triangular y que RandalJ en 1959, da a con~ 

cer con medidas exactas para su realización. 

Estas don 6ltimas t6cnicas y lo de ílolph Killard, son -­

las que m~s se usan en la actualidad y que aunque t6cnicamen­

te son las m§s complicadas, son las que mejores resultados -­

reportan, tanto anatómica como funcionalmente. La perfecciOn­

depende en gran parte de todos los detallen que requiara una­

tEcnica d"purodo, y que son todos elloa princioios b~sicos de 

la especittlidad de cirúgia pl~stico. 

Estoo detalles son aplicables n las diversan técnicas de 

reconstrucci6n, tanto de labios unilnteral~D como bilaterales 

completos o incompletos, pero con uun varinnLca individuales­

ccgún lo •merite el caso a tratar. 1lJ).-

Requisitos de lo cirúgia. 

Lo cirúgia labiopolatina siendo compleja debe llenar va­

rios re~uinitou qu~ son los siguienteo: 

l.- Uclusi6n del labio. 
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2. Aposición correcta y estútica del borde bermellón. 

J. Altura adecuüda del labio. 

4. Buen borde libre. 

5. Posición correcta del filtrum y las columnar. lntera-

les. 

6. Correlación del tama~o del labio superior con ~l in­

ferior. 

7. torro adecuado de la 1nucona. 

B. Surco gingivo-labiel suficiente. 

9. Movilidad adocuade. 

10. Prominencia y forma en relación con el resto de la -

cara. 

11. Auaen~ia de cicatriz. 

12. Regularización de la posición de los cartílagos. 

13. Oclusión de la pared pooterior del vestíbulo nasal. 

14. Alargamiento del subtebique. 

15. Corrección de la asimetría de los orificios. 

16. Lontinuidad del septun nasal. 

17. l:luon tr~nBito reopiratorio. 

lB. Apaoici6n correcta de la apófisis alveolar y del pr~ 

maxilcr. 

19. Paladar ouficionto, sin orificios, sin retracciones-

c:icatrizales. 

20. Paladar blando, largo y movil. 

21. Paredes far!ngeaG optas paro une buena función oclu-

so!. 

22. Adquisición de una función macticatoria. 

23. Hcstitución de ln mímico nooo-lllbial. 

24. Corrección de la función mooticntoria. 

;rn, l!eetnuraci6n de la rrnti'i tic:11 dr~n lal. 

;u.. llcintegraci6n socinl ojn t111m1 ni c:nmpl~jno. tl4).-
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fig. l a).- Hoteci6n del colgajo cuedrangulnr d~ 

la tAcnica de Le Mesurier. Uenpla7amiento de te­

jido. 
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fig. l. b) Rotaci6n del colgajo triangular de la 

t!cnica de Tennison Randall. 

fig, 2. Medición dn comisura o tub~rculo de -­

cupido, 
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Fig. 3. Trazo de los corten n ef~ctuar. 

Fig. 4. Acamodaci6n de los culgoja~ de Dlokcr 

(l), Tennioon Randall (2) y del vermell6n l:l). 
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Reparaci6n quirúrgica de fisura labiopalolina. 

Le reparaci6n del labio se hace on los primeros moceo -

de vida cuando el niño esté robusto, bien nutrido, y en ple­

nitud do sus defensas. Este tiempo puede hacerse desdu el -­

primDr mes, su terrninaci6n mejorará lu situaci6n familiar, -. 

favorecer~ lb alimenteci6n del niñu y actuar& activamente p~ 

r" corregir la malposici6n de le ep6fisis alveolar y dul pr~ 

maxilar. 

La oclusi6n en la fisura pal~tino anterior se ejecutara 

despu~r. del primer año de vida, con colgajo d~ vomer para -­

cerrar el paladar 6seo sin disminuir au capacidad de creci-­

miento. 

El paladar blando se elongar6 doapu6s de los cinco años 

siendo la premisa obligada en esta fnne el dejarlo de una -­

longitud suficiente para ocluir la foringe y bloquear la sa­

lida de aire por las fosas na~Rl~5. 

Las operaciones de retropropulai6n velopal~tina, son -­

las d~ el~cci6n, no dudando en dejar oin restaurar el pala-­

dar 6seo con tal de favorecer ln porción móvil del mismo. -­

Una aberLura en el tercio onL~r~or dnl nolador 6aeo e& f6cil 

do repornt sbcundoriamente con ciruufa o con la aplicación -

de uno prótesis. Un paciente con u11n buonn reparación prima­

ria del pnladRr blondo emite bien y nl entrencmiento fonéti­

co logrorl'i f6cilmente l" corrección 11.,1 lenguaje. 

El cirujano pl6stico hor6 la cnrrecci6n inicial de lo -

nor!z, ef~ctuondo lo repureci6n finnl ontrn lnn quinc~ y los 

diez y ocho Años. En esta 6poca, lor cbrtllagne son funrt~s, 

hnn ndnuirido au desploznmiento m5ximo qu~ pormil~ unG buena 

re,, rrici(,n :_,in uue ._H! ofr.r:tr s~riamnnl,t' !HJ t:t'r?cimirnta¡ 6sta 

t;l'!t·f· tnn•hir!n ln é:pocr:i opurt.11nn pí"rn r.or·i-oni r rufllqujrJr pea•.Jft 

í'íu l!r!ft·c Lo Ue la zonc l1ibiul aourut!n, ocnni~JfltH 1 1=J pnx el ere-
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cimient6 o por el cirujano bucal. ll4).-

Al terminor el desarrollo de la caro, se har6 una nuavo­

apreciaci6n da lou condiciones del paciente. haciendo loe a-­

justes necesarios del labio, la nariz y el paladar, poro que­

la apariencia y la funci6n sean setiafactorioe. 

Resultados fonéticos de la cirug!e. 

Se he teorizado mucho sobre la mejoría del hablo en los­

pacientes fisarados del P•ladar mediante entrenamiento de lo­

fon6tica; pero hay un hecho b6sico que debe reconocerse: si -

no hay perfecta oclusi6n del enfinter faríngeo, producida por 

une buena reoeraci6n del paladar blando, ser6n inGtiles todos 

los esfuerEos del t~cnico en fonética p~ra restituir la pala­

bra. As! pues, el mejor auxiliar en 111 rostauraci6n de la fo­

n~tica del paciente, es el propio ciruj uno y eH El en parte,­

el responsable del buen o mal resultado del futuro de la fon~ 

tica de sus paciente!" operados. (14).-
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OPERAClON DE Lh HENDIDURA SEGUN VEAN, CUN MODlFICACiüN 

SEGUN THAUNER. 

a e 

b d 
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e 

al.- Movili1.aci6n de dos colgajos palatino!¡ pedunculados -

atr&u, pero completamente libres adelante. Se prepara 

quirGrgicamente los dos bordes de ln hendidura hosta­

l ti Civula. 

bl.- El colgajo palatino se deoprendi6 no solamente delarr 

te, cinc también detr6s de ln· articuluci6n palatina,­

en forma completa del pnladnr. !le conurirv6 únicamente 

el pedGnculo arlorial. La parle naaal nn dnnprende -­

del pnl .. dar por medio de un<i gubia. 

el.- Ll fasc!culo grunoo qun va derrle el bordn pnulorior -

dril mnxil;n aupnrior hasta el gn11cho µl"rigoideo, es­

cortndrJ nítidamente, par .. qt.H• r.I' p111•rla dr.rnpl11zar fli--
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cilmente la parte posterior del colgajo palatino, o 

respoctivamente la parte antP-riur del paladar blAn­

do ha~ia medial. La mucosa nasal es desprendidu ce~ 

pletamente del lado superior del paladar duro, has­

ta poderla tirar bian lejos hucia adal&nte y medial• 

La ap6fiais palatina. pues, junto con la copina na-­

sal posterior, quedan libres abajo y arriba. 

d).-.De aste modo e~ pudo suturar oin tensiones lo capa­

nasal en el medio hasta la úvulu. Varias liqodur;1s­

nasaleo, se han dejado largas, han pasadan por loa­

dos colg¡,jos palütinos, pero t\e les anudan ol'ilo al­

final, La suture de alambre punterior de len mt'.isc11-

los ya est6 colocada. ~us extr~mos salen entre la -

sutura bucal de la mucosa \anlMn de anudarlos). Los 

puntea quedan l 1/2 cm. distante del borde de la fi 

sura. 

e).- Uni6n mediana de la mucosa bucal desdo la úvula haE 

te n~~lante. Las tres suturas de alambre de los mú• 

culun non viniblcs entr~ los nuturas de las mucosas. 



V.- TRATAMIENTO UENTAL. 



TRATAMIENTO DENTAL. 

En los Oltimoo anos h•n aparecido en la literatura artl 

culos recalcando la importancia de utilizar un verdadero e -

quipo para planear el tratamiento del paciente con labio y -

paladar fisuraqo. El trabajo en equipo he sido definitivo y­

se considera como el trabajo realizado por un namero de so-­

cios que subordinen la prominencia personal a la aficiencia­

de conjunto. 

Cada paciente con una fisura bucal debarfi ser examinado 

por un grupo de especialistas que odontologicamente hablando 

connta de: un ortodoncista, un protesista, un p•rodonciata 

y un dentista de practica general escencialmente. l4).-

ll Uentista. 

Todo paciente con labio y paladar fiaurado debe ser ex~ 

minado por el dentista para practicar una exploraci6n compl~ 

ta de la cavidad bucal, antes y despu~s de la intervenci6n,­

coneistent~ "" radiogref!R~ de tod~e lQ~ piezas dentarias, 

localización de carieo, evoluci6n de g6rmenes dentarios de 

las piezas pnrmanent~o, pruebas de vitalidad pulpar, recono­

cimiento del estado phrodontel y do le mucosa oral. Deber6 -

dejar la cavidad bucal "" las mejores condiciones posibleo a 

fin de preparar el campa del cirujano, entes de la repara--­

ci6n, y continuar sus cuidados durante su tratami~nto con el 

prostodonciota u ortodoncista, ei ea neceoario. 

El Ortodonciotu. 

- 34 -
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Terminada la intervención del dentista general, princi­

piare ln labor del ortodonciote, bajo cuyo responsabilid~d -

asterá ltt corrección de la mnloclusión. Como cada paciente -

constituye un Cfttto particular, su labor erLriba en lograr el 

equilibrio de la oclusión, sin perder de vinta las circuns-­

tancias especiales de estos pacientes, en algunos de los cuª 

les hay 6reas cicatriciales que impiden practicar f~cilmente 

las t!cnicAs generaleo, como oon le moviliznción de las pie­

zas dentarias y la estimulaci6n del crecimiento del borde a! 

veolar, q11e s6lo debe reduciroe al desarrollo vertical. (5).-

Al verse, la erupción do los dientes temporarios, el ni-

~o con paladar fisurado debe empezar e ser nbsefvedo periódi­

camente por el ortodoncista. Radiogrftfiae, fotograf1as,mode-­

los de estudio y radiografías cefalnmAtricna se toman peri6-­

dicamente para que sirvan de ayuda ft determinar los patrones­

de crecimiento y de lec proporcionen faciales. Es durante es­

ta primer pérfodo de observación que deber6 notarse cu~les -­

son las desviaciones de lo normal en lo ref~rente al desArro­

llo del maxilAr que puedan reoultar en une mordida cruzada 

del lado afectedo. Aquí la terapia ortod6ncica precoz est~ r~ 

comandado para expandir el maxilar y prevenir que m6s tarde -

tenga lu~or alguna defor~aci6n m6s neria. Sin embargo. hay al 

gunos factores que podr6n contraindicar le terapia ortodonci­

ca. El primero de ellon es la nece6ldod de una vocalización -

socialmente aceptable. Un programa ortod6ncico que interfiere 

con la terapEutica de la palabra, eateria contraindicado has­

ta tanto se consiguiera una palabra eocialmente aceptable en­

al niño de edad preeacolar. puesto que es neceaario que comi­

ence el colegio en el momento exacto Reílalado por su edad. (4) 

Por lo tanto no ae puede determinar una edad eepecial 
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pare hacer el tratamiento de ortodoncio; esta es dictado por 

les necesidades de cada problema, pero de una manera general 

podemos decir aue en cantadas casos ea practica antes da la­

aegunda dentición. La art.adoncia ha de iniciarse una vel que 

la cirugía ha terminado y deber§ esperar hasta que la arup-­

ción de los dientes alcanzó un punto donde el tratamiento -­

puede eer llevado sin tener que osparnr la erupci6n de los -

otras dientes. El promedio de edad pnra empézar el tr&tamie~ 

to ortod6ncica ee, salvo raree excepciones, entre los ocho -

y las dinz años de edad. Na abstente problemas de posici~n -

de dientee ea tratan mejor esperando la dentición permanente 

entre 1011 once y las doce añae. (5) .-

Tratamiento Ortod6ncica.-

Los problemno m§s complicados para el ortodonciata apa­

recen en el labio fisurado; Luego del cierre quir6rgico del­

lebia en un paciente con labia fisuredo unilateral, se pre-­

aenta emenudo un desequilibrio de le muaculeture labial que-

actGa coma ur,~ fu~rza ~eetrictiva sobrh loa praceeos elveol~ 

res. Le expa11ci6n del segmento olveolnr del lado de la fisura 

en una edad temprana est6 indicada pnra ayudar así el futuro 

crecimiento del maxilar a la vez qua pora facilitar la normel 

ubiceci6n de los dienteG permenenteu. Muy emenudo, esta no -

puede hncernn, pues el ortodancista no ve al pociente sino -

reci6n cunndn ya ~ste tiene au dentic16n permanente. Por es­

te razon rlnbe darse la importancia dnbida al o:tudio del 

plan U!ll trntamiento, que puede lleve1· vnrion oñoo de tera-­

pia ortorlt'i11r.i en. 

Ade~~n ne debe conaultar con nl protnninto pnre deter-­

minnr al 11n rrrnul tat·iu mlls convenirmto J.n pl'trrnnnente rl'lpoei­

ci6n prot~tlco de loo dlentou pr6xirnoa n lo linee de fisura. 



- 37 -

Esto ocurre especialmente en el nino que presenta una fnlto 

de cierre velofar1ngeo, y que por lo tanto va a necesitar ~ 

un aparato obturador como parte del tratamiento de rehehi-­

litaci6n. 

Tambi~n debemos consultar con el cirujano nobre lo po­

sibilidad de que una posterior intervenci6n en el labio pu~ 

da mejorar el bAl~n~~ muscule~ d~ l~ zona. 

Muchas veces un tratamiento ortod~ncico prolongado pu~ 

de eer evitado mediante la remoci6n quirGrgice, o bien medi 

ente la reducci6n del premaxiler, contando con qun el prot~ 

siete reponga luego lo parte anterior con una pr6lasis. 

Reconociendo las limitaciones, dnl tratami"nto ortod6u 

cica en el labio bileteral y en la fisura palatina este no­

debe ser desechado. (4).-

En concluai6n la ortodoncia puede corregir las posiciE,. 

nes anormalee de los dientes, prepara o ~stos pnra recibir­

pr6tesis parciales y obturadores que eyudar~n o lo elimina­

ci6n de funcionas incorrectas y a la restauración de la --­

oclusi6n normal. (5).-

El prostodoncieta.-

La pr6teeio ha contribuido muy oignificativumente a la 

rehabilitaci6n da loa pacientes con lnhio o polndor fisura­

do. Puede ser iniciada en los ninos dende loo deo o tres 

anos de edad, cuando ya los dientes temporaleo h~n hecho 

erupción, de lo contrario, es conveniente esperar hasta los 

ocho o nunvn anos, cuando podamos cantor con lnn dientes -­

permanenton. 
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Cualquier pr6tnois en un paciente pequ~no ser§ temparnl 

hoci6ndose len modificaciones neceoarias de acuerdo con al -

crecimiento fncial y palatino, por lo aue el paciente dBbe -

enter bajo conctante observaci6n del especialista. (5).-

La decisi6n acerca de la conveniencia de la pr6teaio 

ost& basada en las caracter1sticas del paciente, la necnol-­

ded de una mejoria, y le acepteci6n del tratamiento pronuos­

to. Cada parte de le pr6tesia deber6 ester dioenada art1ati­

cemente de manera que se halle acorde con el balance bucofa­

cial del paciente, como así con su palabra y ou funci6n mas­

ticatoria. ( 4) .-

Indicaciones de le Pr6tesis.-

Custro son las principales indicaciones de la prótesis; 

lo. Pr6teois correctiva.-

Est& indicada en defectos eot(!ticos cuando hay hun­

dimiento del labio superior, lo que generalmente 

e~ d~bido ~ ~ua el µrc1naxilor fue empujado hacia 

atr~s durante la intervenci6n, m~s de lo normal; o­

a que exiotn ntrofia del mJnmo, cons"cutiva a lo 

secci6n del """ºº o reseccil'ío de cufln en el tnbique 

( situaci6n muy frecuente). (ro r.stoo c,,11oi.; encuntra­

mos, como principal indicaci6n de ln prl'ítesis, la -

correcci6n de un defecto eoL~ticG. Colocando apara­

tos que llamamos de relleno, generalmentn removi--­

bles, uo logro empujar hecin adelante al lnbio cal~ 

cftndolo en ultuaci6n mftn cerc" de lo nurmal. 
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2o. Pr6tesis sustitutiva.-

TESIS DONADA POR 
ll G. B. UNANi 

Es muy frecuente usada en caaoa en que, como en los 

anteriores, el premaxilar est6 atrofiado, en cuyo -

caso se hace necesario recurrir a la aplicaci6n de­

aparatoa removibles para reemplazar a loa dientes -

faltan les. 

3o. Pr6tesis oclusivas.-

Se utilizan en los caoos no poco frecuentes de comu­

nicacioneu bucunasaleo a nivel del paladar anterior~ 

en éstos, la colocaci6n de aparatos que obturen el­

orificio herm~ticamente impedir& la salida del aire 

y alimentos, favoreciendo de modo franco la mastica 

ci6n y la fonaci6n. El tipo de aparato que debemos­

usar en estos cesas puede ir aplicado a los cuellos 

dentarios cuando se trata de pacientes cuyos dien-­

tes permanente5 han salido, o pr6tesia que no estén 

fijas a los dientes cuando se trata de niMos m~s -­

pequeMoe, en los cuales el aparato ha de modificar­

º" con cierta frecuencia. 

Por ln gene rol, en las . tres indicaciones dr:ucri tas en-­

con tramo a amenudo que los problemas ae junten, y en pacían-­

tes con p~rdida dr.l premaxilar, por ejemplo, se manifiestan­

por lo menos doa problemas, el estético y el de la falto de­

dientes, aunque tambi~n pueden existir laa comunicaciones; -

entonces los aparatos prot6sicos pu~den mejorar, a la vez -­

todPIB eatas anormalidades. (5).-

4o. Aparatos prot6aicos para la ayuda del lenguaje.­

Los aparatos protEsicun deetinados a mejorar -------
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el lenguaje son recomendadoe como tratamiento precoz 

cuando lfu cirugía no esta indicada en los pacientno­

con palttdaree fisurados. Tal aparato esta tambi6n in 
dicsdo e11 los cosos postoperotorios donde el paladar 

blando en corto o inm6vil, con una palabra nasal de­

bida a un cierre velo-faríngeo inadecuado. (4).- 5u­

base principal estriba en formar un punto de apoyo -

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

rrar la comunicaci6n can leo fosas nasales. Consta -

de tres porciones: e) palatomaxilar, b) palatovelor, 

c) faríngea 1cubre la fisura mfts all§ del margen del­

paladar en repaso y su ~xtenni6n depender§ del tama­

Ro de la fisura. así que cada aparato ser§ indivi--­

dual. La porci6n m§s importante del aparato es la 

faríngeR, la que consiete en una penueRa prolonga 

ci6n media de forma bulbar r\,, material duro lacrí--­

lico) cuya pouici6n es atr6L del palndar blando, pa­

sando por enmedio de la fisura. 

Requisitan de uno Pr6te~is.-

Para cu mejor funcionamiento, el aparato pr6tesico debe­

llenar lou siguientes requisitoa: 

l.- Debe rentablecer la aclusi6n para facilitar lo exac­

ta pronunciaci6n de las sonidos. {5).- ~i el pacien­

te neceeita la reposici6n de cualquier diente poste­

rior, el Proteciota deber~ tener prenente loo requi­

uitos de toda ocluni6n funcional balancendo. \4).-

2.- ílebe ser lo suficientemente larga hacia otr~s para -
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permitir contacto libre con los múnculos faringcoo, 

sin tocarlos; el movimiento de e6tos es hacia ocle-­

lente y atr6a de la r~cesi6n far!naea postnrior del 

aparato. Un contacto demasiado fuerte con ellos 

traería como resultado irritaci6n y perturboci6n on 

la trompe de EustAquio, Por el contrario, la falto-

de 

permitir6 ol sonido y al aire escapar hacia le cavi 

dad nasal. 

Uno aproxim~ci6n apropiada de los m6aculos farín-~­

geos y de este opereta, que permito le reetricci6n­

del aire y del sonido a la cavidad oral, es esen--­

cial para mejorar la articulaci6n y la resonancia -

3.- La pr6teais debe aer apliamente ancho pare permitir 

un movimiento f6cil y apropiado del paladar blando 

sin perder contacto con loe bordes durante las acti 

vidadee de convereaci6n y deglución. Estos movimie~ 

tos del paladar blando se registren generalmente -­

mAs bi~n lejoo de lnn ouporíicies luterales del ap~ 

roto. Un contacto incompleto de las aup~rficies la­

terales de la pr6tonin p~rmilir~ tambi~n el escepe­

del aire y sonido hncio lo cavidad nasal. 

4.- Debe ser arqueado, tunto como sea dcceable unat6mi­

ca y pr6tesicamente. Suficiente espucio orul eG in­

dispensable paro pftrrnitir el libro, f6cil y t5pido­

movimicnto de la lenQUo durante la converaaci6n. 

5.- De f6cil moclificoci6n o alternci6n. La naturaleza -
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del material debo permitir la eKtensi6n o la reduc­

ci6n. frecuentemente se hacP!n necesarias n.l toraclo­

nes a medida que loo mGcculos mejoren su.deuorrollo 

y paru mantener la efectividad del aparato, los cam 

bias deben llevarse a cabo para acomodarse a la me­

jor! a de la función muscular. 

ó.- Debe ser cómodo; el material usado en la construc-­

ci6n de le pr6teuin ha de oer ligero en pooo y f6-­

cil de limpiar. \6) .-

Construcci6n del aparato. 

El aparato pr6tesico para la fonoci6n ne construye en -

tres partes. El' disef'lo de la parte enterior es similar a --­

equEl de una pr6tesis parcial o completa corriente. En le ma 

yor!a de los casos el nGmero de retenedores est6 aumentado. 

Luego el paciente usa el aparato por lo meno~ durante una -­

semana. La duraci6n del período de njustes depende de la ha­

bilidad con que el paciente oe adapte o estn parte del apar~ 

to. La conutrucci6n de la porción medie y el apEndice o por­

ción correspondirrnte al velo sera !lllgGn el caso sea operado­

º no. l 4). -
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ESQUEMA DE P ROTE SIS PAHA LA AYUDA DEL LENGUAJE. 

a.- SECCION PALATO MAXILAR. 

b.- SECCIDN PALATO VELAR. 

c.- SECCION fARINGEA. 
d.- GRADO DE FISURA 

REPRESENTACION POR 
LINEAS PUNTEADAS. 

APARATO DE PROTESIS TEMPORAL PAHA LA AYUUA UEL LENGUAJE. 

SIN SELllüN FARINGEA. CON 5ECClüN FARIN&EA. 



2a. PARTE. 

VI. - ASPECTOS ANATOMI CDS 't FI SIDLOliI CDS UEL LENGUAJE. 



ASPECTOS ANATOHICOS Y fISIOLOGICOS DEL LENGUAJE. 

El aparato encaryndo de la emisi6n de la oalAbra estfi -

conotituido por una gr~n variedad de 6rganos que se han ugrll 

pado en sistemas tomando en cuenta el papel f isiol6gico que­

de sempef\an durante la fonaci6n y son a saber los s.iguienteo: 

1.- ~ISTEMA RESPIRATORIO. 

ANATOHIA. 

El sistema respiratorio est& formado por el aparato --­

bronco pulmonar y les parP.des que al limitarlo, condicionnn­

su movilidad; se integra por pulmones, la ceja tor6cica, el­

dinfragma un tronco cartilaginoso constituido por la tráquea 

y varias ramas progresivamente m~s pequenao llamadas bron--­

quios. 

Trfiquea.- es un tubo semirr!gido, 'laslico situado par­

cialmente en el toráx y cuello; su formo es la dn un cilin-­

dro un poco comprimido lateralmente, mide aproximadamente 

doce centimMtros de longitud por dos cent!m~tros de ancho 

y estfi ene1mchado un puco más en la parte inferior. Sus par~ 

des se componen de tren capas: una armadura fibra-cartilaai­

nosa, una capa muscular y una mucosa. 

La armadura fihro-cartilaginosa e"t6 formada por lü a -

20 anillo~ en forma MM •en abierta en la parte pODterior, -­

uni~ndoa• sus extremidadcR a un mG~culo que forma por dntr5s 

la tGnicn extPrne de ln tráquea y cuya funci6n eG estrechAr­

un poco lo luz traqueal pera expulsar el nire m&n en~rgica-­

mente. 

- 44 -
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Bronquios.- Divididoo en derecho e izquierdo, se diri­

gen o la vez que oe ramificon1 la conformaci6n interior y 

la eotructura de los bronquios son leo mismao que paro la 

tr6quea. En el interior de loo pulmones los bronquiou ue 

subdividen en bronquios secundarios, bronquio& de tercer 

orden, lobulillos y conductos olveolores, aue terminan en -

mGltiples y sutilísimas cevidnrlos de aire: loo alv~olun pu! 

menares. 

Pulmones.- En nGmero de dos, est6n situados en las -­

partee laterales de lu cavidad torácica, son el§aticoa, --­

blandos, ricas en sangre y se llenan y vacían de aire rítmi 

cemente. Est6n envueltos por una membrnna llamuda pleura, -

y a los alvEolos pulmonares llegan pequeños vmios sanguí-.... -

neas can los que están en íntimo contacto. 

La tráquea, los bronquios y los p11lmones están conte!li 

dos en la caja tor6cica, que está limitada por doce pares -

de costillas, doce vErtebreo torácica", un hueso impar me-­

diana anterior, el estern6n y por debnjo un mGsculo laminar; 

el diafragma el cual cierre lo cevidcd torácica por abajo -

y 1~ s~parM de l~ cavidad abdominal. 

FISIOLOGIA. 

La funci6n respiratoria tiene trao tiempos: inspire--­

ci6n, pausa y espiraci6n. 

En la inspiraci6n el aire debe penetrar por laq foce~­

naanles, faringe, laringe, trfiquaa, bronquios, pulmones y -

elv6nlos pulmonares. La caja torficico uumenta an su di6me-­

tro v~rticol, tranav~rsal y enterapoot~rior. El estern6n Ge 

alejo, la oblicuidad de J;,r, contill¡¡s dii;minuyo y e.l rlia---
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frogma se contrae y desciende. 

Despu6a de la inspiración viene un momento de pausa y eu 

seguida sucede la espiración, que ea un acto paeivo: loa 6rg~ 

nos vuelven a su sitio porque los pulmones se contraen y ex-­

pulsan el aire que contienen. 

De los movimientos raspiratorion, lo inspiración es la -

que --- .. -l''"'' ..a.u que i11lervienen on e-

lle el mayor nOmero de mOsculos, da loo cueles el diafragma -

deaempeíla la funci6n m~s importante, pues de este mOsculu ve­

a depender esencialmente el dominio de las técnicaa rabpirs-­

torias. 

En la espiración o exhalación lo Onico que se necesita -

ea relajarse. El tono normal de los mOsculoa y la fuerza de -

gravedad hace que las costillas bajen, regresando a su posi-­

ción normal y provocando la salida del aire debido a la dismi 

nución de volumen de la caja torficica. 

Il.- SISTEMA DE FONAClON. 

ANATOFoIA. 

El sintcma da fonoci6n, ea el encargado de le emisión de 

la palabra ect6 formado por la lnringo, que se localiza en la 

parta anterior y auporior del cuello, por delante de la fariu 

ge, debajo del hueno hioides ( cuyoc movimientos sigue) y en­

cima de la tr~quea, se encuentro o la altura do l~ cuarto y -

quinta v6rtcbrec cervicales, formando un relicvo en la p?rte­

antrlri or y media del cuello conocido coma "manzana da Ad6n". 

Loo dimensionoo de la loringa v"rlo oegOn el Gnxo y lo -

odod, pero o~n independientes do lo tnllo del individuo, es -

m5a grande on el hombro que en lo mujer, y en el joven, que -
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en el nif'lo. 

Le conformaci6n interna de la larinue presenta tres zo­

nas la de las cuerdas o ligamento& voculon, denominsdu ta~-­

bi6n zona gl6tica; la superinr a ella, u &upragl6tica, y le­

inferior o inf raul6tica. 

La zona gl6tic,, es la fundi:lmental, porque all! ª" pro-­

duce el sonido laríngeo. Observndo desdfl la parte supr:riur,­

presenta cuatro repliegues membranoGos: dos superiorAc y dos 

inferiores. Los in feriares son 101- l L1mados cuerdos o l.i g a-­

mentas vocales, A los superioreL se les llama faloao cucrde~. 

Las cuerdas vocales inf<:iriur"t: o verdaderas, !JUn rnf.•; -­

gruesas que las superiores o falsacc c•Jr•rd;e•;, pr<esentando en­

au interior fac!culos del músculo tiroarilcnoiden, llamado -

así por tomar inserci6n en esoc carlílugoc. LoL ligamento~ -

inferiores son loo elementos fundamFntalr! ce lu fonaci6n, y 

a los que realmente se lee debe dar el nom~rc dA cuerdas vo­

cales. 

Los ligamentos superiores son elementos del todo acce-­

s6rios y de importancia casi nula. (3).-

flSIULOGIA NUnMAL UE LA LARINGE. 

Seoún Jackson las funciones de lo l~rin~e son: respira­

torias, circul~tories, fijativas, protectoras, deglutori~~.­

tosive~, espectorotivas, emocionnlco y fon&torias. 

Le voz es producid~ por le cor~icntc de aire arroj~~e -

por los pulmoncc que llegando e la laringe con suficiente -­

nro~;i6n y r.:nr.antranc:o t.ens;p_· l('.'!~. cur!rdt:.!J vor.QlL~, choca con­

lrr. Pll;,~; '.i 1 r.'. h .. ,,-:e vibrar dt:!ndo 1.ur¡¡¡r n un lon., fundamen-­

tal t Ol qU<.1 tm vun ¡, ncrrc; .. -r '.'0' terinnn<;lll.l'J otroL orm6nic:ii:-­

en l~f zonoa de resonancia. 



- 48 -

El niatema de fonaci6n es s6lo una p•rte de los procesos 

indispensables en el lenguaje¡ su misi6n ne la de producir la 

voz y conLrolar ou calidad, tono, moduleci6n e inflexi6n du-­

rante el discurso oral o bien durante el canto. 

III.- SISTEMA DE RESONANCIA. 

ANATOMIA. 

El ~i~t=m~ da reHonancia est6 ~ormado por la faringe, 

las fosas nasales, la boca y los hueaos huecos del craneo. 

faringe.- ea un hemicilindro múeculomembranono •poyado 

en la columna vertebral que va desde la base del cr6neo h•sta 

la sexta vértebra cervical y ae continua deopu~e con el es6f~ 

go. Posee una b6veda y 4 paredes, de las cuales le anterior -

tiene tres aberturas que la comunican con loD cnvidades nasal, 

bucal y laríngea. Para su estudio se ha dividido en tres par­

tesi la faringe inferior o hipofaringe, que ll"Yª hasta el -­

~e6fago, la faringe bucal o mesofaringe, dondo he encuentran­

las glindulas palatinas y la faringe nasal o rinofaringe, --­

que llega hnota las fosas nasales y las trompeo de Eustaquio. 

L~ fnringe se eep•ra de la cavidad bucal durante la de-­

gluci6n y f'onaci6n, •l elevarse el velo del paladar o paladar 

blondo. 

las cavidades nasales est6n formadas por ltts narices y -

las fosas nasales. 

Cavidad bucal.- constituida por un osquel11to 6sc~por -­

partes blandas, y recubierta por una mucosa en cuya sup~rfi-­

cie en hallan numerosas gl~ndulas, entre ellan lau salivales. 

Se comunica con el exterior por la ftbertura bucol y con la -­

faringe por el istmo de loo fauces. Preacnta cinco parcdes1 -
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los labioscon nl orificio bucal que forman la pared anterior; 

dos paredes laterales que son las mejillas, una pared nupe--­

rior formada por los paladares 6seo y blando y la inferior -­

formado por la lengua principalmente1 No tiem1 pared poi;te--­

rior, yo que ~ata corresponde al velo del paladar y al istmo­

de las fauces. 

Lengua.- en virtud de su gran movilidad eu el m~n impar-

:;:asonancia. Se encuentr~ fija -

por su base al hueso hioides y el maxilar inferior y oot~ li­

bre en la cavidad bucal por su coro superior, euo bordes y -­

sus extremidades, Se compone de une. armadura munr:ulur y una -

cubierta mucosa. R lns cual~s se agregan vacos y nervios. 

flSlüLlJGlA Dt:L 5I:..HMA l.JE RESONAJ;CIA. 

El sistema de resonancia, constituido por las cavidades­

far!ngea, nasal y pal~tin~, prov~o los tonos oecundarios cue­

le dan a la voz humana las cualidades armónica<; individuales. 

No s6lo hace agradable al oído la voz humana, oino que edam~e 

imprime el timbre caracter~sticn de le voz de cnMo per~una y­

grad6a convoniontnmante la nasalidad o sea la cantidad de ai­

re que debe anr arrojndo por les fosas nesalen nn el momento­

de hablar. 

Veamos coma funciono este sistema para podnr cumplir le­

actividad que le estfi encomendada. 

Lo faringe permi lr. el peRo del airo tanto 1rn la inspira­

ción como en lu espiración. Cuando lor. sonido!l ti<.in nenalrrn -­

permitn el paro del aire eopirAndo por lo rinoforlnge y por -

ln ncci6n de nuo m6bculou puede cambiar cu form~ ennonch§ndo­

!'f' a el··1rL1r.ndao~ sel)ÚM lo colid2d del sonido qu1? vaya u emi-­

ti roe. 
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Las fosas nasales son 6rganos resonudurns de gran impor­

tancia que tienen lnR sigulHntes funcionnn1 respiratoria y oL 

fativa; por lo que vn a su participaci6n como pnrte del ~ist~ 

~a dn resonancia, intervienen en la emisi6n de los fannmnA na 

saleo (m, n, ~. ) al permitir el paso del aire por ezt~ v!a -

durante su emisi6n. 

ftLa abertura de la mandíbula facilita la posici6n y des-

carga f6nice de la lnrin~~; es! como l:: cbcrtur~ farin~o-1~--

r!ngea". 

La cavidad bucal imprime curacter!aticas individuales a 

loo sonidos permitiendo reconocer el timbre de voz dft lo per­

nona que habla aunque no se Je vea. (2).-

Como parte del sistema oe resonancia, la lengua adopta -

la forma y posici6n debidas a fin de darle o lo cavidad bucLl 

la forma y dimensiones convenientes seg6n la culidad tonal -­

del oonido que va a emitirse, lo que s6lo se hoce posible por 

lo gran facilidad propia de e5te 6rgano para cambiar de for-­

ma y posici6n. 

IV.- S!STEMA DE ARTlCULACIGN. 

ANATDMH. 

El sistema de nrticulaci6n est6 formado por el paladar, -

la lengua, lar. labios, los maxilares, los arcadao dentarias y 

los mGsculos y nervios respectivos. 

Paladar.- \cuyo formaci6n ocurre generalmente entra la -

d~cim~ semAna y loa tres mesns oe ~mbarnzo), connt~ de una -­

porte duro 6seo corLiloginono y uno pRrte blnnde (el velo d~l 

palacor) y er,Lfi revestido en toda !iu cupurficic por uno muco­

sa. tl velo dnl paladar oc un~ lfimino móvil mGsculo-membra---
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nosa que hace continuaci6n e la b6veda palatina, Los músculnn 

del paladar aon: el palato-estafilino que va de la es~ina na­

sal posteri~r a la punto de la úvula y es elevador de lo úvu­

la: el pcri-ostafiJino ext.runo que deoempeña l.a funci6n de -­

tensor del volo del paladar, el glosoestafilino, conotrictor­

del ictmo de la~ fauces y ol faringoeatafilino, elevador. de -

le faringe, hace bajar el volo del paladar y cierra el istmo-

de L .. n fauces. 

Labios.- son dos replingues músculo - cut~neos situados 

por delante de las nrcadan dentarias que circunscriban el ori 

fi~io bucal. Cada uno preeenta une cera ~ucosa, una cutfinea,­

un borde adherente y otro libro. Los 6ngulos do reuni6n de -­

lott dos labios son las comisuras. 

La estructura de los labinF es la siguiente: piel, una -

c11pa múscular, una cRpa glandular y la mucosa. 

Los músculoF de los labios y la~ inorvacionos oue éGtos­

r.eciben son: les crbiculareb de los l.bios superior e inferior 

El orbicular superior est6 inervado por una r"mo del nervio-­

tAmporo-facinl y el inferior. por una rama procodBnte del cftr-

vico-faciol¡ el elevndor com6n del al~ de la n~~riz y del labio 

superior, ni canino, ol cigam~tico menor y el cigomAtico mo-­

yor que rel;ilJan filetes del nervio t6mporo-faciol. El risorio 

de Santorini, el triangular de los labios, el cuadrado de la­

berba y la borla de ln barba, que reciban file~en del ncrvio­

c6rvico-facial. 

FISiúlllC.IA. 

El oi~tema de articulnci6n tiene a su cargo el mccnniGmo 

final del npor~to fono-articulcdor, d~sou6s que la voz ea pr~ 
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ducida en la l~rinae, ol p~s~r por las cavidrdes de resonancia 

adquiere los to11u;:; ar111f1nir.:os que le hac1rn tiyradablP. al oida 

humano y finHlmente ettnc sonido~ se convierten en fonema&, pg 

labras a frases mediante la acci6n c:;.Jnjunta de los 6r<Jf""1!J nue 

constituyen el sistema de articulaci6n. 

Atendiendo a la funci6n de las 6rganos articulatari.ir. I3o­

laflas los divide en activos y pasivoa, loe primororJ c!e~·.•:inpc'ían 

una parte activa en la articul::-ci6n da las p1'labrnn y son los-

m~~il~rss, los laLiu~, la lengua y el velo del p~lodar. L.U~ --

pasivos na se mueven, nino qtJ!l permmrncen fijos y rt!pr't't;..,ntan­

los puntos de apoyo e11 los que se van a fij;ir loo 6rc:i11tHl~1 ect.i_ 

vos durante la fonación y san los dinntes, los alveolos y el -

palat~ar duro. 

En la producción de las vocales intervionen las maxilarea 

los labios, la lengua, y el velo del p;oilndnr, e··to ª"• tactos -

los órganos activas, la abertura de Jn~ m;xil<res tiene gran -

importancia en la articulación de lao vacaln~, lar. 12cins ce~­

bion la farmv de l¿¡ abertura bucal, y le> lengua, situad<: en <il 

pisa de la boca, se hace hacia adelante o at.r6"• El velo del -

paladar se eleva durante la degluci6n impidiendo la salido dnl 

aire pur L.i vf" nascil, y se cuntrae nn mnyor a menor grndu 

segCin la alt.ur11 tonal df"l fonnmo y ou form;, de emiui6n. 

La::; corrnonu11teo w• form1111 por el chanuc de la carr.i.1.~nte -

espiratoria en GU cnnol. de solida con las 6rganns de a1·t.icula­

ci6n que han tomado uno posición detor-ninoda segCin el fnnoma -

que van a prociucir, puro lo cunl inturvienen todoE loo ~r~anos 

artic11L: tarL:is, tanto lo¡¡ pu1:.ivus como lon activar.. 

Unu orticulnci6n r.arrectn axige buena mavilid.id y otrnsi-­

bilidnd el" loo 6rrcinon ¡¡ctiv'1o del t>i:·tnrn" de articulacUin, -­

print:ipnlmentn clr lo lr~ngufl q11r e• rd. 6r1.;«na '1l~s ml'lvil, y 

denernrr~fiP nu111Pro•;a~~ funcionMf~ nue fJ1J1•ciP. ronlizar r;rocit•r.:: a su 
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extraordin.1rio movilidad tonto como parto del oistom~ dn roao• 

nancia cono dentro del oiot~ma de articulaci6n, adem6s da la -

acción tan imrortonta que re3liza en la ualivaci6n, deglucl6n­

y maoticaci6n. 

Adem6s de estos 6rganoo de articulaci6n so debe tomar on­

cuenta, por desempeMar un popal muy importante on la fonación, 

la secreci6n y deglución normal dP. lo nnl.iva, ~ue aucedA ~ ~~~ 

tinue mac6nicamente. permitiendo lo lubricación de los órganos 

de articulación y contribuyendo as!, a una correcto y claro -­

pronuncinci6n. 



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



PATOLOGIA DEL LENGUAJE EN EL LABIO Y PALADAR 

FISURADD 

Por ser la patología del lenguaje tan variada y compleja 

y ya que un mismo trastorno puede estudiarse y analizuroe de~ 

de diferentes puntos de viste, la terminología y clasifica--­

ci6n de las anomalías del habla varíe mucho. 

Esta raz6n me ha llevado a apoyarme en la clasifica~ión­

que da la Asociación Americana del Habla y del Oído, que se -

ba~a principalmente en la etiología de los problemab del len­

guaje tomando de ella unicamente lo correspondiente nl probl~ 

ma de labio y paladar fisurado, que a continuación ne aenciona: 

Dislalias labiales. 

Dislalia. Defecto en le articulación de origen extraneu­

rítico. Puede ser debido a causas •orglnicao•. funcionales o­

psicosom,ticas. l2).-

Encontramos trastornan en la pronunciación de los soni-­

dos labial~n sobre todo, en lea fisuras labiales unilaterales 

y bilaternl~s. el componente labial del trastorno repercute -

en la formnci6n de sonidon; nobrn todo, en la abertura, y pe~ 

judica las vocales posteriores (O y U) mucho m6s que las ant~ 

rieres l E, l ) y apenan molesta la formaci6n de la A. Los -­

fen6menos tinicos del lenu11nje as! trastornado son: impureza, 

borrocidad y mayor falta de nitidez. (9).-

En cuenlo a lü articulación, lns deformaciones labiales­

µued~n difi~ultar la emiaión d~ lon fonemüs bilabiales, /p/,­

/b/, /m/ y ~n general alterar la clnridad de la palabra debi­

d~ 3 ln falta d~ vigor y fu"rzn de loo labios. l2).-

- ~4 -
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Dislalias paleto-velares. 

Rinololia org6nica abi~rta.-

Los des6rdhnes de la resonancia nanal como los nombra -­

Graene, han tenido diversas denominaciones; Froeschols ln 11~ 

•6 hiperrinolalin, Seemen us6 el UírAlino de rinofonía y lom-­

bitfin se 11"! ha llnmmlo rinofonía abi.,rta n voz nasal. \ 2}. -

Como causa principal de las dislalias paleto-velares de­

be aceptarnr el cierre deficiente de la cavidad bucal contr~ 

el espacio naso-farlngeo en la pronunciación de todos loo ca~ 

nonantes, con excepción de las M, ~ y Ng puramente nasAl~s.-­

---- lFisuros palatinas abiertas y submuco!lan, malformaciones 

uol paladar blando, fisuras en los arcos palatinos ). 

Las ceracterlsticas m6s llamativon de este trastorno de­

fonaci6n, son las deformaciones sonaron por sonidos origina-­

dos en el espacio naso-farlngeo o por resonancia de los espa­

cins suprapaletinos, 

De las vocales, las m&s senciblen son la I, U; a ellas -

eiguen, por ou susceptibilidad a trnntornon, la vocal media-­

na O, siendo la vocal A la menos sensible. Las dislalias na­

sales se noLon en lno uemivocoles, eoneciolmente en la R, da­

do que lo falta de cierre por causau org~nicas contra l"!l esp§ 

cio nasofaríngeo, hoce imposihle l~ pronunciaci6n de una H 

posterior y ademlís tamrioco es posiblri 11J formoci6n de la H 

lingue!, por insuficiente presión de lo columna de aire, par­

la comunicaci6n p~tol6gica de bucnfurinue y na9nfarinye. Ue -

las conuonantrrn, es ln S ln mf\s !JUflceptibl" a trA,otnrnos, \ 9) 

Tamano y nituaci6n de las finuraA y au ef~cto nobre el timbre 

vocril.-
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TamaMo. Las perforaciones menores de 4mm. no tienen efn; 

to uobre el timbre vocal. En las mayores de 5mm. su importan­

cia fon~tica depende de su localizoci6n. 

5ituaci6n. Segan la localizoci6n de la perforación lo ri 

nofonia cambia de intencided. Pera juzgar su importancia div~ 

dimos el paladar en 6seo ( zona L ) y en blando. Este a au -­

vez, lo dividimos en tercios que de adelante atria forman las 

zonoo H. 5 y N. El l!mitP- ~ntr!! !!st:~ d:::: Ciltim¡¡s ¡;nnr.1t1 pauil-

a un centímetro por delante de la baoe de la avula. Pues bien, 

las perforaciones mayores de 5mm. aituadas en la zona L ape-­

nea tienen efecto sobre el timbre de la voz; e medido que nos 

dirigimos hacia atrás, hacia la zona H y la 5, la gravedad de 

la rinofonía aumenta. Esta se anula en la zona N¡ una perfor~ 

ci6n en esta zona no acostumbre tener efecto sobre el timbre­

de la voz. No olvidemos qu~ el cierre de la rinofaringe tiene 

lugar un centímetro por encima de lu base de la 6vule. Lo veL 

daderamente imoortante para el timbro nasal es la zona G, com 

prendida entre el limite 5-N por su cara posterior y la pared 

posterior faríngea. UD). -
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Rinolalia cerrada, 

Mientrao que en la rinolalia abierta lo eEt§ la nuriz da 

biendo hallnrse cerrado, en la rinolalia cerrado, tal como la 

define ~ussmaul, sucede lo contrario, esto es, la nariz estS­

cerrada en vez de abierta. De aqu! se desprenda que la ri­

nolalia cerrada s6lo puede ocooionar unomaliut: de los t111nidos 

neoales H. N y NG. mientras tuda~ 10~ dem~s ee oyen nc:·:nnl~s. 

\ Caso no característico del labio y paledar fisurodo ). 

Hinolalia mixta. 

La combinaci6n, nada rara en caso~ de fisura palatina, -

de forma abierta y cerrada, da origen a otras variedades nue 

n6lo pueden reconocerse por medio de minuciosas exploraci•nes 

rinol6gicas y fon~tices. Can frecuencia, operaciones mal indi 

codea ,y por ello infructuosas o perjuóici,.les, ( 61 .-

Sigmatismo nasal. 

Se le conurc como ruido limitadti exclusivamente a los sg 

nidos de 5 

Se han podido diferenciar c~atra tipos principales de -­

siymatismos nuoales: 

1.- Cuando la S, ~or defectuosa oclusi6n del paladar, -­

lleve anexa una resonancia nasal, se percibe cierta­

rinolalia mot6lica producida roalmente en le nariz -

por el roce del aire en los cornetes1 sigmatiamo na-

011!, 
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2.- En otros casos, en lugar de los sonidos de S se ori­

gina entre el velo palatino defectuosamente elevaclo­

y le pared posterior de la faringe un ronquido valer 

desagradable, que suena exactamente como el ronquido 

propio del sueílo: sigmatismo velar. 

3.- En un tercer punto de urticulaci6n, entra la baae de 

le lengu~ 3 la pareó de lo faringe, se percibe o ve­

ces el Aspero y raspante roce faríngeo~ sigmatiomo -

faríngeo. 

4.- El punto de articulación m§s bajo corresponde al ja­

deo laríngeo del lenguaje característico de fisura -

palatina: sigmatismo laríngeo. 

Estos sigmatiamos nasales se observan sobre todo en ca-­

nos de fisura palatina, muchos veces asociada e una posici6n­

muy defectuosa de los dientes, resultencombineciones sumamen­

te diversas de le S nasal de cause orgfinica con alteraciones­

funcionales secundarias y con sigmetiemoo ocasionados por en~ 

mal!as de le dentadura. 

Complicaciones de la dislalia. 

Hotentotismo. 

Huchos niílon con fisurn palatino, nobre todo los de zo-­

nas rurales, ni siquiera llegan e emitir un lenguaje erticul~ 

do. Noee les oyen m§s que vocales neseli7.odas y dures pulse-­

cionns d~ la glotis que sustituyen o todas las consonantes lo 

cual recibe la denominoci6n de liotentotJamo. 

Tnrtamudez. 
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Este dislalia neurótica, iwuy conocida, sis poco frecunn­

te se origina en niílos nerviosos o peicopfiticos predispuou-­

tos a ella por el grave trastorno de expreei6n que leo prod~ 

ce la fiaure palatina crea en ellos una penooa senaaci6n de­

inferioridad en este aspecto, y las burlas de 6US compaíleros 

empeoran m~s el padecimiento psíquico. 

!gual importancio se asiune a la oordera conglnita aso­

ciada algunas veces a fisura palatina. Generalmenta ne trata 

da una grave manifestaci6n de una dolencia hereditaria, que­

juota111ente interesa a la vez el órgano ac6stico y la faringe. 

A vaces la sordera puede ser adquirida, especialmente -

si la otitis cr6nica, frecuente en ~aeoo de fisura palatina, 

ha ocasionado laberintitis; pero esto es f6cil de cnmprobar­

por el examen otol6gico. Tanto la sordomudez como la dureza­

crónica do oída constituyen un grado m6s intensa de la alte­

ración fonAtica, Cuando lo sordnra es congAnita o sobreviene 

en los primeros aílos dtt la vidn, el lenguaje no se desarrolla 

en absoluto; tales ninon balbuceen ciertamente por instinto, 

pero no uaben hablar. Si a la vez existe fisura palutina, no 

puede pasnr inedvartidn la cauna de lo mudez, que nunca pro­

viene n6lo de tal defecto. El cirujnno ve muy pocas veces -­

individuos sordomudos con fisura pululina, pue:; taln~, niiios­

se educan en establecimientos nspeciulos y por eso no se so­

meten o intervención. (6).-

lneuficiencia mental. 
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Tembien nn encuentra a veces ineuficiencia mantel an Pil 

cientes con finura palutina. Entonces, el lenguaje propio de-

6sta se compll~a con los vicios de fanoci6n típicon da tal in 

insuficiencia 1 mogilalia, tartamudez, lrestarnou de elocución 

de reflexión y do entonación J. Un retraso intclnctual ocnni~ 

na a veces di fi.cul tadeu insuperables cin el tratumiunto fonfi-­

tico. 

No pocas veces, ~n individuos con fisura palatino invota 

rndn ea lispera y ronca la voz a causa de una laringilin doo-­

condente cr6nica, aoatnnida por las inflamaciones canLinue~ -

dn la cavidad rinofar!ngea. En ocacionos, eoto origina tam--­

bi~n paresia del mOsculo tiroaritenoideo interno, y la voz se 

vuelve ronca, apegada y dlibil. \ 6 ) • -

PHOBLEHAS OCASIONADOS POR LAS FISURAS LABIALES Y PALA -
TINAS, 

Estoo problemas se pueden catalogar en los eiguientes --

a).- Prablamen rcnpiraturios. 

La renpirpci6n, que debe aer bucal durante la fona­

ci6n, se hace noual. Algunos paciontes tienen probleme -

de coordinación pnaumof6nice, nn decir, no heblan duran­

te le fase respiratoria, como nn lo normal y predomina -

la rcepiraci6n tor6cice sobra lu abdominal. Artem6s se -­

pundon obcurvar dofcctos on la Lonicidacl da loo mósculos 

rr.pirotori oo. 

h).- Prablnmno nn lu deglución y masticuci6n: 
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Cuonoo existe la hendidura µdldtina, los alimentos 

prin1:Jpnlme11te lob liquides pns:..11 llu ln boca a los con­

ductan nnoeles y se esc"·.pan al l"'xterior. Sertí necesario 

el uno do prOtesis o pracc1!1miani:oo especiales para que 

el nil'lo pueda ingerir r;usalime11toG. 

Poateriormente, despu~~ de le aperaciOn, si pers1~ 

ten las h6bitos oefectuosas en lo movilidad oe la len--

gua durantt~ ld degluciOn y mabtit.ociOn, ¡i1uinen nt::;!sio-·· 

nor mayores deformaciones palullnas. Generalmente las­

personas con este defecto tienden a apoyar ruertementc -

la lengua contra los alv~olos ~e loo incisivos nuperio-­

res durante la degluciOn, lo que µuede llegar n ocasio­

nar deformdciones anatOmicdS debido a la constancia con 

que se realizan estos actos al pasar la oaliva durante­

todo el ella. 

c).- falta oe dientes' 

La falta de algunos dientes o la defectuosa implanta--­

ci6n dentaria puede altarar la pronunciociOn de los fo­

nemno dentale~, labio-drntales y silbantes/ tdfs / sien 

do ante ~ltimo el m6s afectado lo muyoria de las veces. 

Debida a lo falta de control del aire respiratorio, 

ya que ~stn no oo puede acumular en ln cavidad bucal -­

como oe hace necesario en lh nrticulnci6n de los fone-­

mas oclusivos, /ptc/ se modifit:J ou pro11unciaci6n. 

d).- La formaci6n de h6bitos vicioooo en ln movilidad 

de la lengua durante lo deglución y ma~ticociOn puede 

altnrnr lo pronunciaci6n 1 los fonemas en que interviene 

auto 6rgano articulador, como /1 r/, otc. 
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ei.- Problemas otol6gicoa1 

La trompe de Euntaquio comunica la faringe con ul­

oído medio. Si en ln faringe se localizo alguno nnferm~ 

dsd infecciosa o d~bido a la intervenci6n quirúrgica se 

produce una obstrucción de la trompa, soto repercuto en 

alteraciones muy importanlno en el oído medio, cnuoaa -

de cierta p~rdida dnl eql1ilil1rin y d~ le =udici6~, la 

que generalmonte se monifinsta m&s claramente nl llegar 

el ni~o a mayor edad. 

La hipoacusia dificulta el aprondizoje en los ni-­

~os peque~os,esí como la claridad e inteligibilidad del 

mismo, pudi~ndoso presentar adem~s, fallas en la modul~ 

ci6n y control de la voz por este motivo. (2).-

Clasificaci6n de los fisurados según el grado de patología.-

Para los efectos do compresi6n, y estudio dividiremos -

los fisurados palatinos en cuatro grupos, según la intensi-­

dad de uu logopatía. 

ler. grupo Ar.ticuloci6n normal. 

2o. grupo Ligera rinololio, escape de aire nasal y al­

guna arliculoci6n defectuoso. La palabra del suje­

to oe comprende oin dificultad, 

Jer. grupo Intensa rinnlolia, golpo de glotis, intensoc 

y variados defoctrrn dr1 11rticulaci6n y sustitu--,..-­

cioncs. La palabro no comprende n6lo con esfuerzo, 

4o. grupo Sólo emite ulyfin nonido vocel, La palabro ea 

totelmrrnte incomprnn~ililo. 
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Otros autores emplean otres claelficociones; asl, Dorel 

rnconoce tres clases. la. clooes fon~ci6n normal. 2a. cl~sD: 

rui~us eobreaMadidoa. 3a. cleee1 deficiencias vocales. 

SagGn Turner, deben clasificarse en1 lo. Normal. 2o. 

Buenas dificultad en algunas p•lnbrao. Jo. Regular: se nece­

sita poner atenci6n para entenderlos. 4o. H•l•: gran dificul 

tnd p•ra hablar. So. Ininteligibles o6lo tienen un a~nidb p~ 

ra todo. 

Hórley emplea la siguiente claoific•ci6n: grupo A1 •rti 

culaci6n correcta, pero con gran escape nnsol. grupo B1 sus­

tituciones articulatorias. grupo C: o6lo hay sonidos vocales 

y resonancia nasal. 

Sintomatolog!a segan los grupos. 

Grupo 2o. Las caracter!alicas de este grupo son lee si­

guientes: 

Las consonantes explosivas y fricativos suenan d!biles­

por falta de presi6n de aire, aunque au articulación es co-­

rrecta. Loa fonemas estfin acompoMadon por ruido de fuga de -

aire por las fosos nasales. Lo m~s op:rantc es el sigmatiamo 

nasal. Huchas vecea la /s/ es formndo totalmente por el rui­

do nasal. La /f/, /vi. /o/, /s/ y /d/ "Atfin afectadas tam--­

bi6n en meyor o menor grado. 

Algunas vecen oe observa una mu"cn nasal para estrechar 

el paso de aire por las fosas nasal""• LRD olas nasales se -

contraen y el labio superior se elevu. 

La palabra ea acompo~ada siempre por una renonancie n&­

nnl que puede ser debida s lo falta de movilidad del velo, a 

un cavum anormalmente ancho, a un paladar ojival o a una de­

formidorl de las foona nasales. 

l11 <J!rnorol, la palabra dnl r.uj1,to, n pr.Gilr rl•1 e titos an!:!_ 
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malias descritnn, se entiende perfectam"nte y sin esfuerzo. 

Grupo Jo. La palabra de los sujetos clasificados en 

este grupo presenta muchas alteraciones y su comprensi6n es 

dificil y requiere prestar mucha atenci6n pnra seguir su di~ 

curso. 

El escape de aire nasal es mayor, m6e manifiesto y m•s 

audible que en el grupo segundo. La contracci6n de las alas 

n;s;la6 es cün frecuencia menos manifiesta que en el gruoo­

anterior, porque en general el niMo ha aprendido a interru2 

µir el aire expirado en la glotis, mediante el galpe glóti­

co. Los fonemas fricativos son sustituidos por unos sonidos 

faríngeos, que hemos descrito como ronouido faríngeo. 

Existen numerosas alteraciones en la nrticulaci6n de -

los fonemas, las m~s frecuentes son: 

--/ti se usa en vez de /k/ O viceversa. 

-/d/ se usa en vez de /g/ o vice vera•• 

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

-/ni sustituye la /l/ o viceveraa. 

-/m/ ae usa por /p/ y /b/. 

-/k/ Y /g/ se forman por contecto de la base de la len-

gua y ln pared po5terinr for!ngea. 

-La /h/ aspirada austituye las oclusivas. 

-lf/ y /o/ son producidan bilabiales, cuando faltan las 

incisivos superiores. 

-/t/ y /d/ son producidos con ln punto de la lengua in­

terdental. (10) .-

Grupo 4o. las sujetos incluidoo en este gruoo presenten 

todao lan nlt~racion~~ descritas en los aportndon anteriores, 

pero en qrndo m6ximo. 
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Todos los fonemas explao]voo son ructituidos por el gol­

pe de glotis. No hacen ningGn intento por producir fonemaa -­

fricativos, ni de corratjir o de mejornr sus posicion"s Hrti-­

culatorias. Lo han abandonado por inOtil. 

Su palabra se reduce a algunoe sonidos vocales con gran­

rinolaliti abierta. La inteligibilidad de su pc:lcbra es nulo. 

Debemos ser cautas en diagnonticar a esta" ni!'!O!ó, ¡:::.;;:;;, -

bastantea de ellos aan retronados mentales. 

Cuadra estadístico de Borel, basndo en la obseruaci6n Oe 

155 casos de fisura pal2tina respecto a lós diversaa altero-­

cienes del lenguaje.-

a).- Ritmo interrumpido de la palabro, 75 por 100. 

b).- Rinolnlia. 71por100, 

c).- Soplo nasal, 59 por 100, 

d¡.- Movimientos desordenados de laringe. Sl por 100. 

e¡.- Trttntornas dcbidoa o lou muxilares, 51 por 100. 

f).- ~olpe de glotis, 45 por LOO, 

g).- Inercia e insuficiencia dol labio superior, 44 por -

100. 

h).- Insuficiencia articulatoria, 42 por 100. 

i).- Respiraci6n bucal, 42 por 100. 

jJ.- falta de vibraci6n ler!ng~o, 42 por 100. 

k¡ •• Honq,1ido ft.tr!ncir~o, 37 por 100. 
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1).- Diafonía, 31 por 100. 

m).- lnarciM respiratoria, 22 por 100. 

n).- Gestos, 22 por 100. 

íl).- Sustituci6n de consonantes, l~ por 100. 

o).- D!bito deficiente de aire, 14 por 100. 

p}.- Ronquido n~sal, lJ pür 100. 

q).- Monotonía, 13 por 100. 

r).- ~lteraciones de vocalea, a por 100. 

s).- Sigmatismos, 6 por 100. 

t).- Tartamudez, 2 por 100. 

l 10 ).-



VIII.- TRATAMIENTO fONETICO. 



TRATAMIENTO FONETl~U. 

Todos los clrujanoa eot6n de ecuerdo en que la reeduce-­

ci6n fon~tica du loa· .fisurados palatinoa es esencial, eet~n o 

no operados, usen o no pr6tesis palatinas. 

El fin principal del tratamiento de las fisuras del pa-­

ladsr ea facilitar la recuperación de la p•l:bre ncrm•l del -

paciente. Este fin primordial se obtiene muchas veces con la­

cirug!a, ai la opersci6n se ha llevado e cabo antes dn los 2-

affoe de edad y si loo rasultadon han sido satisfactorloe. 

En estos enfermos se debe llevar a cabo la reeducaci6n -

fon€tica. Para ello estudiaremos1 en qu~ ~poca ae debe empe-­

zar esta educación, pron6etico y duración del tratamiento, -­

correccion de los traPtornos sobre affArtidos y correcci6n de -

las alteraciones ocasionadas por la fisura palatina. 

La mejor edad para ampezar la reerlucaci6n es a los 3 1/2 

o 4 a~os, en la que los ninos son capacoe de prestar atenci6n 

Si existe un retraso mental nos obliger6 a posponer tembi~n -

el comienzo del tretemiento, 

Si el nino ns •encr da tres anos, ne puede esperar un -­

ano para vrir si con la operaci6n mrijorn por s! solo, especial 

mente si el rosultmlo quirúrgico hn ni<111 hueno, Si la opera-­

ci6n ea imposible, por loo motivan qu" nrion, o dribe ser apla­

zada, se her:\ trntnmillnto fon6tíco, ril1111:indo le nariz. !ii a-­

prenden a articular bien y luego ae opl'lrnn, pueden mejorar m~ 

cho. 

El niílo peque~o tiene gran facilidnd para el aprendizaje 

~i se le lleva bien es capaz de trubajor muchas horas sin can 

oarsl'l, Lo~ lnccionen dEben lleverori pnrln An común y pnrt.e in 

dividunlrnentl'l. Los ejercicinn de nrmln y 1:l"opiracl6n so: hacen 

en clilll'lO col.,ct.ivou, puen r.intimulnn ln •.nmnetenc:in "ntrri los 

- 67 -



- 68 

alumnos y eliminan la timidez. 

tn cambio, la correcci6n de loo alteraciones de ln artic~ 

leci6n deben ser individuales, n causa de la variedad dn tras­

Lurnos fonEticos y de la gran atención que exigimos a loa pe-­

cientes. 

Todo niño operado antes de saber hablar, debe empanar a -

hacerlo antes de los 4 aílos de edud; si no es asi, no debe es-

perarsc m§s! y hay que ~mpezor l~ rah~bilitaci5n fon~tico. 

Adem§s de la recducaci6n de ln nrticulaci6n y del timbre­

nasal, hay que hacer la corrección de los trastorno1> i;abreaña­

didos. 

Estos trastornos son tres; la rcspiroci6n incorrecta, 

funcionamiento anormal de los mOsculos fonadores y audici6n 

insuficiente. 

La palabra depende esencialmente dn nrtos tres factores y 

la reeducaci6n no ser§ posible si no nmpezamos por corregirlos. 

llO).-

EXAMEN DEL PACIENTE. 

Anteo de iniciar la reeducnci6n fonEtica, os necesario un 

estudio completo del caso. Dicho nutudio debe comprender: 

I.- lxamcn de su forma de hnblnr. 

La forma en que Re realiza el nxnmon dn la palabra depen­

de de la edad del sujeto. Si se trato de un niño muy pequeño,­

se lo pide 0 ue diga el nombre de lar. juguetes que se le vayan­

mostrnndo. latos juguetes deben snlnccionarse de manera que en 

sus nnmbrcr; intervengan todon lo!1 tHlllÍ.dun nn ou~; tres posicio-

\ 5). -
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nes: inicial, media y finúl. ~ los ni~os mayores puedgn pad1r­

seles que reoitnn oracionl'!ti o palabras pr11viamente f,l'!lec.ciuna­

das. Si se trata de adultos so les hoce lenr un p6rrafo, cui-­

dando que en él amaleen todo~ los sonidos. 

En oote examen buscamos dos cosos: 

l.- Los sonidos que no pronuncia correctamente. 

~ medida que el niMo Vúya hablando, oc iI5n haciendo les­

enot::ciü11es sobre l.a articul ... ci6n de los sonidos. 

Debe anotarse en lri forma rn6s exacta posible la claui~ de­

error que cometa: omision~s, substituciones, nasalidad, ntcét~ 

ra. 

2.- Grado de nasalidad de le voz. 

Para apreciar la nasalidad de ls voz no se han ideado hua 

ta ahora aparatos o instrumentos que liJ midan con exactitud. -

Su ectimaci6n ea, por tanto, subjetiva. Vali~ndonos entonces 

del oido, pnd~moo ju~gar el grado de naaalidod de la voz rlol­

paciente. 

Otras formas m6s objetivas para medir el grado de nasali­

dad pueden ser las sigui~ntPs: 

a) Pedir al oujeto que coloque un espejo debajo d~ la na­

riz y sople ecpÍii!ndo el nir.c por la boca. Si el espeje se cm­

pa~a, es que el aire estL oaliendo por las fosas nasales. ~l -

tamano de la mancha nos indica lo mnyor o menor cantidad de -­

aire que por all1 se eccapn. 

b) tambi~n puede emplearse al cnpir6metro. Apret~ndo la -

nariz con el pulgar y el [ndice, se lo hace espirer el aire en 

el aparnto durante tres vccuH y oc socci nl promedio. Deapu~s -

se reRliza la misma op~raciftn, pnr.o nin npretorle la nariz, y-
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vuelve a sacarse el promedio, La diferencia entre los dos pr~ 

modios nos indica la cantidad ~e aire auo el sujeto d~ja ese~ 

pnr por la nuriz, Estoo data~ deben anotarse ouidadosomonte -

para que alyunon meses despu~n del tratamiento vuelva n ofec­

tuarse la prueba, y comparandolos, podamos dRrnos cuenLo de -

si el aujeto ha progresado o no. 

11.- Examen de lo~ 6rg:noé articuladores. 

En el examen de los 6rganoa de arliculeci6n,es importan­

te observar si los labios presentan alguna irregularid1d, si­

~sta se refleja en su manera de hablar y si es posible corre-

gir tal defecto. l 5 ) • -

La funci6n de los labios en la fonnci6n es muy importan­

te aor intervenir en forma activa y dir,.cte en la producci6n­

de las vocales, d~ los fonemas labialen y en gcn~ral en la -­

inteligibilidad de le pelabre. 

Por ln tanto, el examen 6rgano-funcional de los labioo­

y de !'1U dcrntreze motriz es un rl!quisito indispens<ible en 102 

pacienLl!n que poseen un lenguaje escasomente inteligible. 12) 

En ~l examen de lo& dientes, lo importante es anotar si­

les anomal!os dentorian que prnLenta pueden ser las couson-­

tes directas de nu def~cLo de ttrticuluci6n; en Cd!JO Afirmati­

vo, debe anotarse cufilcu oon lo:. sonicio'.. pronunciudon inco--­

rreclamentc por e~~a c;,usa, y hnntA qui'= r.1rado puedan l'orregir­

!le. En este punto oebe tenerse mucho cuidado, pues e» fácil -

atribuir o les anomal!on dentariR~ 109 dcfectoc de orlicula-­

ci6n, cuando en rl!alidad Gr. dell1rn fl rnal..1i; hf'..biton adquiridos, 

deficin11ci11 auditiva u ulrno cnornnn. 



- 71 -

En caso de que el paladar duro prcAunte irregularidudaa1 

muy alto, angosto, etci!tera, se buscarfin compensaciones. 

El paladar blondo, es la parte que m~s nos intereca, y 

tiene qua ser motivo de un examen cuidudoco. Lo que nos impuL 

to en el paladar blando no es su apariencia, sino su "funcio­

namiento•. Hay que observar si la persona es capas de ccrxr1r­

l.o rinof'aringe, si la distancio qu~ tiene que cubrir el µnl11-

dor para lograr la oclusi6n renulta mayor de lo que el pnla-­

dor es capaz de desrrollar, si el polJdar es rí~ido o si e~ -

capaz de elevarse. 

Podemos darnos cuenta de la capacidad del funcionMmiento 

del velo del paladar pidi!ndole al paciente que diga "A" y -­

sostenga la vocal por algunos segundoo, o bijlín pidiendolc que 

respire por la boca o que bostece; ecto noc permite obsurvor­

qujlí tanto puede elevarse el velo del pul11dar. 

Una 1niz que sabemos hasta quE punto funcione bien el pa­

ladar blando, podemos decir si lo naoulidod se debe o incapa­

cidad del velo del paladar, o si, siendo ~ste capaz de mov~r­

se efectivamente, el paciente no sabe c6mo usarlo de modo ad~ 

cuodo. 

Si ln vnz os nasal y el puladar ea cnpaz de movers 0 nor­

malmente puede occgurernc que la naeulidad desaparecer6 ----­

despu~s de un tratomienlo apropindo que le ense~e a enviar lP 

corriente de aire por la boca, en el momento de hablar. 

Si el pal11dar es rírJido o corto yo nnLernos que no pode-­

mas esoerar mucho y que, e penur de Jn~ njercicios, lo nos&-­

lidcd persistir5 siempre en un muyor n menor grado. 

Uno vez que conocemos debidamente loe sonidos que pronuu 

cia rnal y ln~ posibilidades qui'! lient: rJr, mejorarlos, nos ho-­

llemoo un mejoret. condicioner. de uy11d1.i,lo. 
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III.- Información general. 

El foníatre debe poseer una informaci6n general en cada 

caso. Es importante que sepa el grado d" extensión que tenía 

la fieuro, el nGmero de operacioneo hechas al niffo y las eda 

des en que se efectuaron; la historia de su desarrollo gene­

ral y del lenguaje en particular, y eu estado de salud. Ea -

muy importante si ha sufrido inf~ccionea de los o!doe¡ a le~ 

que tan expuestos se encuentran eatoo pacientes. Es indispen 

sable tomarle una audiometría para eatnr seguros de que sua­

defectos de articulación no S_!" deben a deficiencia a1.1rlitiv11-

y para que, si Esta existe, la enseffanza se ajuste a las -­

necesidades especiales que el caso requiere. 

Un examen de la inteligencio del niMo es tambiEn de --­

gran valor, porque as! sabemos si sue defectos de erticula-­

ci6n se deben hasta cierto punto a uno inteligencia subnor-­

mal, sobre todo porque estaremos en aptitud de calcular ouE­

tanto podemos esperar y quE tanto podemos exigir de El. 

Hay que conocer tambi!!n el nivel cultural de la fmnilia, 

así como lo actitud de los padres y familiares ante su defe~ 

to parn uaber el grado de coopernción qu~ podemos obtener de 

ellos. 

Anteo de iniciar el tratamiMnto en conveniente que el -

niRo grabe un disco con su voz, uno groboci6n de tres minu-­

tos onr6 suficiente; en esta formo podremos comporar su for­

ma de hablar al iniciarse el trolamiento con lu de algunos -

meses despu~s, y saber si ha mejorado o no. 

Una vez que se realizaron lo~ exameneu y o~ tiene el 

disco, ya eo posible trazar un plnn de trnbojo de acuerdo 

cnn lan nr.cooidadeo del caao. (5).-



- 73 -

PRü~USTlCü. 

El pron6atico depende en gran parto de varios factoreo: 

l.- Del resultado anatomofisiol6gico de la operaci6n. ~ 

Cuando el velo, despu~s de la operaci6n, es insuficiente, la­

nabalioad es irremediable. 

Ta qu~ para una buena palabra es necesario que el velo -

sea suficientemente largo, el6ctico, movible y la mu&culatura 

propia no esté afectado. Adem~s. influyo la amplitud ria la -­

mesofaringe y del cavum, 

2.- Un buen nivel de inteligencia en neceGario pura un -

desarrollo normal de la rolabrA y ma§ oGn para adouirir y a-­

prender nuevos hAbitos (los correctos) de hablar. 

3.- Lasi todos estos niRos tienen u110 hipoacusia que les 

dificulta el aprendizaje satisfactorio. Luanto mayor seA eeta 

hipoacusia m~s difícil ser6 la adquisición de un buen lengua­

je, o m6s tardar§ en adquirirlo. 

4.- Cunndo ma§ pequeno sen el fisurodo operado, mejores-

resultados obtondremoa. (10).-

tn el resultado final, tendr6n influencia los malos h§bi 

tos adquiridos antou dH operar. 

Morrie 11962¡ oenol~ que los niílou cnn fisura palotina y 

labio lcnorino tienen un mayor retardo en el desarrollo del­

hable que los ninos cnn s6lo la fisura palatina. (10).-. 

UBJETIVOS. 

Lop objetivou de lo terapia dul lenguaje en loo pacien--
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tes operados de labia y poladar fisurado Ron : enseílarloo o-­

enviar la corriente de aire espirado en la direcci6n correcto; 

fortnlecer los músculos del paludar blnndo y· labio, aumnntor­

su movilidad; ensenar la correcto articulaci6n do los oonidos 

y aplicarlos en la conversaci6n corriente. 

MATERIAL. 

El material que se requiere para cote trabajo e5 el oi-­
guiente: 

l.- Un espejo grande en el que puedan verse perfectamen­

te las caras del maestro y del alumno. 

2.- Un espeju pequeno que pueda cuqerse entre loa dedos­

Indice y pulgar, para que el ni~o lo coloque debajo­

dc sus fosas nasales. 

3.- Un Aparato grabador de sonido. Este aparato no es -­

indbipensable, pero si muy útil, ya que el níflo puc,­

dn uir instantes despu6Ll la que dijo. En esta forma­

sn da cuenta mnjor de Hu" dnfcctos y los corrige mfis 
flicilmen te, 

4.- Abatelenguas. 

5.- Parn los ejercicios del velo del palader pucd~ encon 

trnroe grnn variedod de objeto9 y juguetes qua roqui 

aron el acto de -oplar; lo rozón de tener octb vari~ 

dad os hAcar le nn~eMnnzn nmono y agradable. 
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a) Velas y cerillos. 

b) Papotez de papel a plástico. 

~) Arm6nica y silbatos, procurando qua ~stos tengan la 

boquilla gruesa. 

d) Pelotas de ping pang, plumau. 

e) Botellas con agua, comunicadas can tubos de vidrio.­

teniendo una de ellas un tullo puro soplar. 

En el mercada siempre se encuentran juguetes novadnoos -

que funcionan al soplar. 

6.- Juguetes tales coma1 cochecito, pota, soldada, otc~­

tera. Se les van mostrando al niño a 0 uellos en cuyo­

nombre se e~plee el oonido nn eLtudio, y al nombrar­

los el niño va repaconda el oanida que se trata d~ -

enseñar. 

7 .- Tarjetas que representen animales m c:nsas f"amiU ares, 

unos 20 6 25 para cada sonido¡ su objeto es el miemo 

que el de los juguetes. l5).-

TECNlCA GENERAL UE ENSE~ANZA. 

la rehabilitación del habla debe partir de una gimnosia­

maxilor y palatina, de la enseñ&nza dn la respiración al ha-­

blar y du un aumenta dr. lo fuerza vac111. \9) .-

GIMNASIA LAUlAL PASIVA. 

Enla tipa de gimnasia lo puede Hplicoi diroctamonto el -
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~erapeuta actuando sobre los labios del paciente sin que 6ste 

realice ningún esfuerzo o movimiento activo. 

La gimnacln pasiva se puede subdividir en dos tipos prin­

cipales, seg(Jn la forma y objeto de su aplicación: directa e­

indirer:t.a. 

L~ primer~ consiste en la manipulación directa sobre los 

labioG usando las manos o aparatos mec6nicos que ayuden a la­

intervenci6n activa del terapeuta y pasiva del paciente. Para 

tal objeto s~ puede proceder de la niguiente formo: 

al A base de masotarapia alrededor de los labios emple­

ando las yemas de los dedon, o en los caaoe en que -

exista una cicatriz de lo intervención quirúrgica -­

anterior, se aplicar~ masage en esta región como si­

se tratara de rebajar el reborde d~ la cicatriz. 

b) Actu:Jndo con los dedos, ""tirar y fruncir el labio -

ouperior y el inferior o lon dos juntos a le vez, rJ:l 

petidas vece& durunte un lapso prudente. 

c) Aplicar una especie de venLosa o succionar sobre los 

labios del niño y jnlarloshrúscamente, lo que hace -

que lon labias del 11ií\o nn r.stiren sin que ~l tenge­

que intervenir en forma activa. 

La gimnncio pasiva de tino indirecto ~e basa on el prin­

cipio de que, al estimular y afinar la sensibilidad labial se 

mejore en forme indirecta su motricidad. Para ello se estimu­

lan lua terminacionea nerviosos de loo fibra" ~uo conducen la 

senaibilidod • los labios. Pueden •rlicorne dou Lipoo de mas~ 

ges 
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a) Hasage vibratorjo usando corriente gelvSnico-farSdi­

ca, cuya 11plicaci6n se deja para los ca sol• mtiu enve­

ros y en manos de personas esp~cialmente preparadaa­

para ello. 

bl Usando un cepillo vibr6til o vibrador facial el~ctri 

co, se procede a la estimulaci6n de las fibras ncr::.::, 

viosas que conducen la nensibilidad a loo labioo, en 

las siguientes regionen1 alrededor de los labiou, 

donde se encuentren ramas de loa nervios t!mporo-fa­

ciel, c!rvico-f•ciel y une ramo sensitiva del nervia 

bucal, en las mejillas, donde ne encuentran tezmina­

ciones facialeo de la rama t!mporo-facial qua paoan­

por delante del maset~ro ; en la parte media de lo -

frente, por donde pasan termin~ciones de las rama& -

frontales de este mismo nervio; y atr~s del pabellón 

de la oreja, donde tarnbilín ll1iqan terminaciones ner­

viosas del nervio t~mporo-faciol. 

GIMNASIA LAlilkL ACTIVA. 

En ltt gimnaoie labial activo el paciente ya participa en 

una forma activa y conciente. El objeto de este gimnasia es -

corregir y perfeccion•r loo patrones motores de los movimien­

tos labiales, aumentar ou fuerza y destreza muscular, lograr­

la tonicidad, elasticidnd y coordinación motriz indispensable 

en una articulaci6n correcta y una expresi6n oral suficientu­

mente inteligible. 

Loo ejercicios que a continuación citamos o modo de eje~ 

plo deben adoptarse, grndunroe y neleccion~rse según los nec~ 

sidedea y condicionec especinleo de cado paciente procurando, 

en la misma forma oricntorlug desde que ne inician de acuerdo 
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con los fines inmediatos que Vllrl a pnn,.,guir; 

a) Arrugar los labios lo m5s qu~ ~e pueda sin ayudo del 

terapeuta. 

b} Eetirerlos lo m~s posible. 

c) Arrugarlos y estirarlos sucesivamente. 

d) Sostener objetos con loa labioc 6nicamante, procurau 

do emplear cosan cada vnz mfis pasadas. 

ej 5o6tao~r abatelenguas u otroa objetos con los labios 

haciendo la mayor presión posible, mientras el tera­

peuta treta de jnlar eeloa objetos, con objeto de i~ 

aumentando la fuerza muecular dn los labias. 

f1 Cuando el terapeuta trate de arrugar los laoioo del­

p~ciente, peoirle a ~ste que procure estirarlos lo -

m~s que pueda, a fin de aumentnr la elasticidad y -­

fuerza muscular labial. 

g) El ejercicio contrario al anterior, consistente en -

pedirle a la peruana que errugu~ los labios mientras 

el terapeuta, al intervenir dir~ctemente con suu ma­

no~ trata de estirar los labioa del paciente. 

h) Llover los labioo lentamnnt~ h~cie edalente y luego­

hecia atr6a. El ohjeto de entn ejercicio es lograr el 

control molriz de los lahiuu. 

il fruncir loo labios y luego llcvorlos de dercha a iz­

quierda. 

j} Inflar loe car~illos y aprelnr los labios impidiendo 

que salgo ol aire por la boca. Onopu~s, dar golpes -

cortos en los mejillas pnre que onlgM el aire en fo~ 

me explosiva al vencer lo reoinLencie de los labios. 

k) Herder el labio infnrior cnn lon di~nt~a ouperi~ros­

y vlceveroo. 
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Colocar los labios en poeici6n c.orrccta para la eml-

ei6n de todas las vocales sin voz y con voz. El ob--

j11 lo de este ejercicio es lograr 11:1 11sociaci6n mo---

triz auditiva de las vocal11n y, si ne agrega a este-

ejercicio el reconocimiento del stmbolo escrito, !a­

serie de asociaci6n que integren el concepto del fo­

nema se completa. 

m) Decir diptongos (en especial. ui, ui, ui), exagerando 

la posici6n de los lebinA ~~ ~~de vocel con objete -

de favorecer la elasticidad labial. 

n) Vibrar los labios y hacer ~troMpetillas". (2).-

REEDUCACION RESPlHATGttIA. 

Los problemas respiratorios de antas pricientes merecen -

atenci6n especial. 

Primero se trata de establ~cer el control y ritmo de la­

respiraci6n on una forma conciente, prefiriendo la de tipo -­

central (tor5cico-baja-ebdominal). Se pone eopecial atenci6n­

en la pr~ctico de la inspiraci6n nana! y espiroci6n bucal. --

{2j .-

Emp~zoremos por aumentar la cnpncidad pulmonar y contro­

lar el tiempo de espiraci6n. Cada df.e har~n ejercicios con el 

espir6metro. Los primeros d!Ra len cnrr~remon los dos orifi-­

cios nasales, cuando empiezan a dirigir bien el aire oral se­

cierra a6lo un orificio, para luego dejar loo dos abinrtos. 

Evidentemente lo primero aue se debe oprender es a ao--­

plar pero luego debemoo aplicer este eire vocal o la fonnci6n 

llO) .-

Se d"be tener mucho cuidndo en no nbuonr de loa ejercí--
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cios de soplado que ayudan tanto a le afirmaci6n y prfictico -

de la eopirAci6n bucal y a la movilización del paladar. Cuan­

do esto~ ejercicios se practican en exceso, producen uno ten­

ei6n muscular innecesaria en el firea oral; rezón por lo cuol­

no hay que abusar de ellos. Ademfis, se recomiende 11111plinmente 

los ejercicios gimn~Rticos asociados a vocalizaciones y todos 

los procedimientos Otiles pare lograr la asociaci6n fonorres­

pirstorie, (2).-

REEDUCACION DEL VELO PALATINO. 

EJtRCICIOS PASIVOS DEL PALADAR.-

5eg6n las condiciones poaoperatorias del paciente y con­

tando con el asesoramiento del cirujnno, se inician loe ejer­

cicios de movilidad pasiva del paladar, consistentes en masa-

ges. 

Se recomienda la prfictica del ~••age palatino cuando se­

observa eacasa o nula movilidad de lo parte blando del pala--

dar. En nnte c~~Q algunos m~dicon ~e~ partidm&ius del maaege­

aplicado en loo pilaren posteriores de las faucen bucales o -

en la parte medio poaterior del paladar, empujando la Ovule 

hacia arriba. 

Cuando la operaci6n ea reciente y ni el caso ooí lo re-­

quiere algunos cirujnnos aconsejan mnsaues en la porci6n del­

tejido cicatrizante, evitando que este tejido jale el velo -­

del paladar. 

El paladar corto cong6nito o debido a dafectou postoper~ 

torion, independientemente del tratn~iento m6dico-quir~rgico­

que amerita, puede ser ousceptiblc dn una rentituci6n funcio­

nal parcial con una bunna g•nancie en lo calidad vocal. Con -
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•bj•to da lograrlo se practican masages, según lo indican al­

gunos cirujanos, deben ser impartidos con los pulgares eri la­

parte medie del paladar, hacia atr6s, como si se quiAiero a-­

largarlo con la masoterapia. Otros son partidarios del masaga 

aplicndo en el rodete de Pasav&n, un mCisculo que estft trn le -

parad posterior far!ngea y que al engrasarla por la maootera­

pia ea acorta la distancia que lo separa dol velo. Para poder 

engrosar aste mCisculo lo suficiente es indispensable practi--

objeto de evitar la reacción de v6mita que ese mesage buele -

provoc•r• &• le pide al paciente que emita una "aaooann• pro­

longada mientras dura el •asage. 

Con objeto de estimular la movilidad del velo palatino -

de una manera m~s activa, algunos cirujanos prefieren el mas~ 

ge que se imparte con les puntes de los d~dos indice y media­

no en los pilares posteriores, movi~ndolos rSpidamente para -

produciT una sensación de cosquilleo, lo cual provoca la movi 

lidad refleja del velo. l2).-

EJERCICIOS ACTIVOS DEL PALADAR.-

Loa ejercicios de soplo eon muy Gtiles y divertidos pa-­

ra los pequanos. Entre ellos se recomi~nda hacer burbujas de­

jab6n (obliga a una respirAci6n lantA, regular y controlnda), 

hinchar pelotea, hacer navegar c6ncr.ros de nuez en jofainas -

de agua, hacer volar plumas, molinillos de viento, juegn~ de­

soplar bolas para hacer caer boloo, hacer correr bolitas de -

papel encime de le meso, en loe ladou de la cual hay como una 

pequenn porter{a de fut-bel, devolver uno pelota de ping-pong 

que ue deoliza por un surco (deben ner dos los que juegan).--
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Silbar melod!as sencillas primare con la nariz ocluida y luogo 

denL8pada. Esto es un ml!todo muy Qtil y natural de hacer Lra-­

bajor el eof!nter nasofaríngeo. Instrumentos de viento, orm6ni 

cas, flautas, trompetas, juegoa de succi6n. Coger, chupondo, a 

travl!s de un canuto dibujos de papel o de papel de plata. Lue­

go se intentar§ levantar peque"ªº mu"ecas de celuloide. Deber­

horchatc,i:; u otras bebidas a travl§s de tubitos. Trasvasar egua -

entre dos botellas. Cuando el ni"o es cepaz de soplar a travEs 

de sus labios se hace modificar la direcci6n del soplo movien­

do le posici6n de los labios. Es Qtil tambiEn aprender o olteE 

nar el sopla por la boca con el eoplo por la nariz. Aui el ni­

"º domina mejor el control de su velo del paladar. 

txi~ten aparatos para controlar la solida del aire por la 

nariz o por la boca. Se puede imprevisor uno de ellos con el -

exterior de dos cajas grandes de cerilloa superpuestas y pega­

das, que se colocan delante de la nariz y de la boca; en la -­

extremidad opuesta hay pegada como una cortina de papel delga­

do. Estos papeles se mueven si se escapa aire por le nariz o -

por le bocra. 

Los ejercicios de ronquido aon tombi6n muy Qtiles para a­

prender 11 dirigir la corriente 0Art10 y mnnejar el esfintEr na­

so f1.r!nge,,. El bostezo eotiro y njercita los masculos del velo 

delpalador. Para ello se hace reopirar con la posici6n del bo~ 

tezo y bostezar emitiendo aonidou vocolt1s. 

La movilidad del velo se estimulo haciendo pronunciar al­

ternadamente una vocal y uno nooal. Por ejemplo: /a/,¡n/,/a/,-

1"/•l•/ ,¡n/, etc~tcra. El paciente pundo observarse mediante -

un pequeMo espejo. Es Qtil que el enfermo tenga concienc~a de­

estos movimientos de alevaci6n y deocenoo del velo. 

A veces es necesario coordinar ln funci6n correcta del v~ 
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lo con los movimientos de erticuluci6n. 

Hay muchon niños que son cepecoo de soplar sin fuga de 

aire nesel, puro cuando quiere articular lo /p¡, relajnn el 

velo un momenLo antes de relnjar loe labioo. El aire "hcapa 

por lo nariz dejando una presi6n insuficiente de aire hucal. 

Para su correcci6n primero se murmura, luego se htn--­

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

•.•••• Hinchar •••••• /p/. 

Se puede articular /p1 después da hinchar los labios -

nin hacer ¡m/. Si es necesario pinzar las narinas. 

llE1mETT (19S2J utilize un tuliu de cristal en Y, las dos 

ramas son unidas a lao norinos con un tubo de goma, la rama 

oislnda es colocada frente a una llnmu. El paciente cuando­

nrticula un fonema nasalizado puede vrir c6mo se mueve la --

llama. \10 ) .-

EJtHCIClOS PARA LA LENGUA.-

La lengua.- debe ser sometida igualmente a ejercicios 

pues en ln mayor!a de los cn~n~ ~at6 inherte. En muchos td-

eos el pnladar no tiene puntos de referencia. 

A veces la lengua es muy torpe, debemos tener mucho p~ 

ciencia y habilidad m11nual, y con riJ guialenguas colocarla­

en su debida pouici6n. No ob .. tante, lo gimn11sia lingual, si 

empre es satisfactoria y no da nuncn fracasos. 

1.- Sacar la lengua lo m&o lorgu que nea pooible. 

2.- Sacar y meter la l"ngua en rfipida suceoi6n. 

J.- Sacar la lengua y moverln dn derecha o izquierda y 

de izquierda n derecho. 
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4.- Con l« lengua empujar hacia afuera la mejilla de rocha 

5.- Con ln lengua empujar hacia afuera la mejilla i zquie.i;:. 

da. 

6.- Lev11ntar la punta de la lengua a oue tooue el palndar 

7. - Pasar la punta de la lengua por el paladar, de atrlis-

hacia adelante y de adelante hacia atrás, 

e.- Tocar la nariz con la punta de la lengua. 

9.- Tocar la barba con la punta de la lengua . 
10,- Subir y bajar la parte posterior de la lenqua, de mo-

nera que toque el velo del palüdar. 

11.- Sacar le lengua y moverla en círculo, limpiondo los -

labios. 15).-

---Alternar los sonidos /t/ y ¡k/, por eje~plo: tiketi, take­

ta, etc. 

ttEEUUCACION AUDITIVA.-

Loa trastornos auditivos no aon los más graves en lv arti 

culaci6n del fisurado, pero en cabio son frecuentes. Mejorar -

la audición significa corregir mAs f~cil~ente las logopatías. 

El otólogo debe cuidar ldn otitis 5upuradas con los anti­

bióticos perenterale& y localch¡ la obstrucción de la trompa -

par palitzers y radiotP.rapia. 

Seremos muy cautoo en aconnejur la adenoidectomla, pues -

empeora lo rinolalia. 

Se hun comunicado eneas de fisurnduc p11lotinos operados y 

reeducado!; con f!xi t.u, que luM•JO de op1•.rnr!le ele adenectomía han 
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vuelto hablar mal. Por ello s6lo se extirperfin las adenoideo­

en caso de verdadera necesidad, especialmnnte en casos de oti 

tis medies oupurndas o sorderas graves. 

Se debe ser muy prudente con ln ednnoidectomia, puno em­

peora inmediatamnnte la articuluci6n, por ocasionar un cnmbio 

demasiado r6pido en el volumen del cavum y el velo no tinnn -

tiempo de adaptoroe a la nueva situación. En cambio, se pucdn 

recomendar un tratamiento radioter~pico para atrofiar proure-

sivo~ente las adenoides! sobr~ todo si e~ occmpa~a de cjcrcl-

cioe fon!ticos intensivos durante este portado. 

SEKl y TAGUCHl, confirman que la buena discriminnci6n a~ 

ditiva tiene una gran importancia para lo mejoría del habla. 

(10) ·-

CLASiflCAClDW DE LAS ARTICULAClUMES. 

Foneme1 En fon~tica se denomina •fonema" a lo que comón­

mnnte se llaman letras, ya aean sonor1rn o sordas, en cuanto -

son elemento~ de producción oral, y son "sonidos" 6nicamente­

aquellos fon"mos que van acompaModos de nonidos lar!ng~ns. La 

"U", la "U", lo "llA" son sonidos; ln "P", la "T", la "F" son­

ruidos, son letreo sordas donde no hoy vibraciones laríngeas 

U, signo ortogr6fico; U, nombre de lu letra; U, fonema. L, -­

signo orto grfifico; ele, noml.ire; L, fnn,,ma, 

Articulación: Se llama "arliculnci.(in n la especial posi­

ción que toman los labios, las maxilttrno, la lengua y el velo 

de pelador para producir un fonema. 

PunLo de articulaci6n: ea aquel en que ae encuentran o -

apoyan lcrn divoraaa órganos erticulodore!1 para producir el fQ. 
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neme. Por su punto de articulaci6n ne forman los siguientea -

grua os: 

BILAIJIALt::S1 Un labio conlrA otros "P-B-M". 

LABI8DENTALES1 Los incioivos superiores se apoyen contra 

el labio inferior: "F". 

I~TEHDE~TAL~S: La punta de la lengua entre el borde de -

los incisivos superiores e inf~~ior~c. •n•. 

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

de loa incisivos superiores: "T''. 

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

cia alveolar: "L, N, R, RR•. 

PALATALES: El predorso de le lengua centre el paladar -­

duro: CH, Ll, Ñ. 

VELARES: El postdorso de la lengua contra el velo del p~ 

ladera ne (c:a, que, etc,), G, J", 

ENSENANZA DEL HABLA. 

La enneMunza es lenta y difícil. Al maestro toca hacerle 

interesante, paro evitar la monoton1~. ~e requiere estimulor­

constantemente el niílo y alentar e lon podres poro ocguir oda 

lant•, ya que los progreoos se realizan muy despec:io. 

Al iniciar la enseílanza es conveniente tomar un disco pft 

re poder comparar m6s tarde en una nueva grobac:i6n y saber su 

grado de odol·•nto. 

El punto desde el cual el mnoatro debe comenzur nos lo -
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marcd el nino. ll examen que no les hace nnR indica de d6ndo -

ha de partir la enseManza, Lon ejercicios de loe labioo. dn la 

lengua y del velo del paladar deben practicarse diariamnnte 

durante diez o quince minutos. tres veces al día; m5s ci111,;o o­

diez minutas. que se dedicartin a los ejercicioG fonétic:ri11, 

El orden en que deben enseílarse los diferentes fonemn~ 

quedan a juicio del maestro, Ha de comenzar por aquel qun re-­

sul te mtía flícil al niilo. Los. fonemas que con •ayor frecu.,nc:;_.,_ 

se encuentran mal pronunciados, son: "S"(sa - se - si - so - -

su' l l ce- ci - za - za - zi - zo - zu l. 

ca - cu - que - qui - ka - kP. - ki - ka 

dificultad, siguen "RR", "R" (final 'thi 

"CH•, "C" fuerte (co -

- ku -l; en orl!cn de 

sílaba) (puerta)• "G" ,­

"ill", •N", "M". .. T", "Pº• "D"' "F","J", ny •' "B", !'L" • 

Los ejercicios no deben prolongare~ demasiado. y a la me­

nor seftal de canuancio por parte del nino conviene suspend~r -

lalecci6n. (5).-

EJERCICIOS MIXTOS DE ARTICULACION Y RESONANCIA. 

a) Decir •a• sin escape nasal. Decir a-ai-i y despu~s -­

"i" aola. 

b) Decir "u" sin escape nasal. Decir u-a-u-e y después -

uu" sola. 

c) Como uno preparaci6n para la "p", se inflan las meji­

llas y se aprietan loo labion con fuerza. Colocando -

las manos en los mejillas del alumno se produce una -

oxplosi6n producida por la solido del oire contenido­

en lo beco. Eoto se repite vnrino veces. 
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d) Enseguida se articula el sonido p - p - p - P• 
Ueepu~a las silabas: pup - pup - pup - pup. 

mup - lup - sup - nup. 

np - ep - ip - op - up. 

epa - epe - ipi - opa - upu. 

pa - pe - pi - po - pu. etc. 

e) Repetici6n de las s!lobae anteriores en distintua gr.!!, 

dos dP- int~n!!iderl. he:1tü q~s :»e pi·uduzca en fonna no!:. 

mal sin ningGn esfuerzo especial del paciente. 

f) Para reducir el •ataque gl6tico• se le pide ol alumno 

un menor esfuerzo inapirotorio previo a la articula-­

ci6n de los fonemas explosivos. 

g) Para el sonido f. soplar, suavemente y cambiar paula­

tinamente la posici6n de loo labios. hasta colocarlos 

en el punto de erticulaci6n correopondiente al fonema 

"f" y seguir arrojando el aire. f - f - f - f. 

h) Decir sp - sp - sp y luego lp) o et - st - st y luego 

l t). 

i) Decir p= - ps - pe y luego 5 o ts - ts - te y luego S. 

j) Prllctica de palnbres con Hll o st, como: pasto - pas-­

tel esp!a - aopuelo - etc. 

k) En una face m6o avanzada, ne practican listas de pal~ 

bras fon6ticemente balanceedna, vigilando la correcta 

explosi6n de los fonemas explosivos y la nasalidad de 

la voz. En cada fonema exploaivo se debe apagar une -

vela o hacer mover un peque~o papel debido o la fuer­

za del aire espiratorio. 

11 En la misma forma ne practican franns y rimoo. 12).-
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EN QUE MOMENTO SE PUEDE DAR POR T~RMINAUA UNA REEDUCACION.- --

Cuando el oujeto pueda 61 oolo, a nu voluntad, reproducir 

el mecanismo correcto, oiendo inGtil s~~ulr la reeducación, sa 

bre todo cuando ue trata de ninos pequeMon, cuundo puednn de-­

cir una palabra que antes no pod!an pronunciar. Pero ec nncesg 

rio precisar que obtener la emisi6n de un fonema aislado ----­

correctamente no es haber conseguido nada, ya que es preclr,o -

intrnducir!o en loe grupos fü11~ticos usuol~o. ~or ejemplo. ''s'' 
deberA ser bien pronunciada seguida o precedida de sea ln va-­

cal que pronuncie: eeto reza tombi6n para loa consononteo ocl~ 

sivas o fricativas ~aesa. asse, so, ata, upa, aspe, slo, oka,­

ats, st,ra, etc.¡. [nti!ndase bien~ loo coabinacionea ser5n­

re•lizadae oobre todas las vocales, ya que eopecial•ente algu­

n•s podrAn constituir obaticulos i•previaibleo. 

El niffo debe poder y pensar de introducir por s! mismo 

loa nuevos mecanismos en la cadena hableda. Se le prepara y se 

le pide explicar lo que ve en una historia en i='genes y se le 

seMala la necesidad de empleo de aquellas palabras en las que -

tiene que utilizar nuevos mecanismos aprendidos. 

Por 6ltlmu deber~ ser capaz de emplearleo sin lentificar -

ni interrumpir el discurso emitido a ln velocidad normal de la 

palabra. (7).-



IX.- CONCLUSIONES. 



CUNCLUSIUNES. 

Sn han tratado uno seriu de problemas concernientua ~­

las fi~uras labiales y palatinas.- que incluyen oeade lo a­

presi~ci6n psicológica hasta ul tratamiento fon~tico, nRsan 

cJo por el tratamiento quirún1ico sin omitir la intP.rvP.r1r;i6n 

del Dentista. 

Se ha presentado una vinta del dosarrollo y la clani--

ficaci6n dP. lr1R fl i=>1!ras lebi~lns y pt1ld Linori, su tratair1iun­

to. los finen oue ue pPrsi~uen, lo~; rCTsultodos, así C!1mo 

tambit'irr otros problemas nue aqrav¡111 nún mfi!¡ la situ;rt.i6n 

del nino con lnhio y pnladar fisur0~n. 

Haciendo una recooiL.Jci6n dr• lo anot.wo mencionare que; 

La fisura labio palatina os unu cJe las deformidud~n 

más comunes al n~cimiento. 

La incidencia "s de un coso por cada ochocientos naci­

mi~nt as onroxim~damonte, Hienda m5s frecuent• en el -­

sexo femenino. 

La fn?cuPncia de fisuras maxilo;.. f~cia.les;~·es aora>'i·· 

m;idmnRrr le dP lnbic fit.urndo 25'l/., ·¡uíládar. fi~~f~do 6ní­

co ;::~·,·~. labio y paladar fisurado 50'$. •. 

La daformidad ne ~rigino entre lb se~~~ y u~d~cima se­

mana cJe vida intrauterina. 

jidos ~ue involucie. 
'.:·;:,,-::>._·''·;_;; 

' /- ','- ·.,:: 

Su etiología es un tanto. desconoe{:~~· se atribuyo a va-

- 90 -
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doreo m6s sobre el factor genético. 

En 111 15~ de los casos existen nl:ras anomalias orgur1i­

cas anociadas, las cuales se orlqinan quizli por ln in­

suficiu11r.io de los mismos factores tP.ratoglínicos, 

El labio y paladar fiRurndo .origina problemas pslaui-­

cos, cosmnticos, de degluci6n, foni6tricoe, auditlvua, 

dentarios y otroo. 

Su tr~Lat1:i~nto en general puad~ diviclir~c en: 

11} Tratamiento Psicológico. NP.crf!Ario ya que la prusll!:!_ 

cia de eotos pacientes en lo familia origina cnm--­

bios en la estructura, ln~ patrones, las relHcionec 

y el funcionaminnto de la unidad familiar. 

b) TratamiP.nto Quirúrgico. una rle los principal~s nhj~ 

tivos del tratamiF,nto quirúrqicn e!' facilib1r la r~ 

cuperaci6n de la palAbra normnl riAl paciente. 

Asf pu e o, el mejor 1rnxiliar "" la restauración de la 

fonfttica del paciente, es el pronio cirujano y es El 
en parte el responsable del buen o mal resultado --

d~l futurn ~e la fnn~ticn dn ,.un paciRnte& uperados. 

e) TrotarniP.nto Prot~sico, Tntlori los cirujanos est§n de 

acuerdo en qur> ln rer.duc;-ic:i(1n fonética de las fisu-

radas pAl11Linns es eaconciol e~t~n o no op~rados, -

unen o no nr6tesis palotinnn. 

d) Tratamiento fnndtico, La mojnr edad para empezar la 

reeducaci6n fondtica es a lo~ J 1/2 o·4 ª"os, edad­

en aue los ninos son capacoB da prestar atención. 

Todo nino aperado antes da otlb~r hablar, deba empe-
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zAr n hacerlo antps de los 4 aNos de ednd; si nn -

C8 a•Í, no debe erp~rar~e m5~, y hay qup empez~r -

lo rehobilitaci6n fon~ticn. 

Antes de iniciar la reeducnci6n fon(,tii::e, es rwr.r­

s1.1rio un estudio c:nrnpleto del ceso, e!:lr t:"rnrr1•11tle: 

exomen dr. s11 formo de hablar, ']roda d" n11~i!.l i dilrl,­

exnmen de los 6rqonos articuladores etc. 

Pron6!'tico,- deptrnde de vario~ ror.turr>s tales como: 

reeultndc de ls op0raLi6n, nivel de inf.PliGDncia -

edad del paciente, influencia de mulos h~bitu~ etc. 

La rehabilitoci6n del hAbln debe p11rtir dt- lltlfl •Ji!!! 

nacia maxilar y palatina, de lu r.nncñ;mza d" la -­

respiración al hablar y de un aumento de le• fw:rzo 

vocal. 

Los objetivos de la la tera0 ia del lenguajr. son; -

en~eñar al paciente a enviar la corriente de aire-

e spirodo en lú diracci6n correcto; fortalecer los­

m6nculos del paladar blandn y labio, aumentar su -

rnnvilidad; ensoñar la correcta articulaci6n de lar. 

i.onidos y ilplicarloc. en la c.unvf'r!>ociún cordentr.. 

[.l mornP.rd~o adecuado pi1ra dar pur tf:rminarln una rr?!.:. 

Jur;"r i6.i f1111o<:tica, e;; urnndo r•l niílo purda f.l solu. 

~ ou vnluntod, reprnduci1 el m•conismo correcto 

del hafJla, Gi1,11clr1 JIHÜÍ} !>Pt¡uir la rc1!ciucut:i6n. 

[!; indi::;pcn::;:lbl11 e'll.tHiclrr qt1f' µnrn llrvar At.lnlan~~ -

la ri~h"~'¡l.i.tati6n r;l 1116di1·n r "'º" ln::: padrt:'i de un niiío fi­

surodo dr.l l<1bio y pnl11dar c.0111prcndun qur la rl!11nrnei6n -­

del defecln ea el reoultoclu de llllH truco l<érCI" y bi6n nlo­

nead¡,¡ pnr vnric1,, profesir.inalc'l. 
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El trabajo debe ser ejecutado por personal que compreu 

da el problemn general del niMo. El ambiente que lo reden -

y que conosca les dificultades y sepa resolverlas. 

Es indispensable quP. el profesional que atiende un cu­

so de fisura labiopelatina lo considere no como un caso qui 

rGrgico, sino como un problema social, econ6mico, osiquico­

y sentimental que debere resolver en todos "'''S es::::::tos ¡:.a­

ra poder devolverle su capacidad de trebejar, de ser bueno­

y de ser feliz. 



X.- BlDLlOGHAflA. 
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