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INTRODUCCION.

De todas les capacidades humanas la cogunicacibén verbal es una
de las més valiosas y complejas. Para comprender los niveles -
funcionales y 6ptimos de comunicacibn numana el Cirujano Den--
tista debe tomar en cuenta los aspectos linghisticos, fisiolb-
giocoms y actisticos de la produccibn del lenguaje, Deben conocer
los agpectos que afectan a procesos de expresibn, receptives y
de informacién sensorial, El Cirujano Dentista debe conocey —-
también los cambios estructurales y fisiolégicos efectuados -~
por ol crecimiento y desayrollo, ya que un copocimiento de las
inferencias fisiolOgicas, sociales y educacionales del desarxro
110 normal y anormal de la fonacifn y del lenguaje podrd ser -
de crucial impoytancia al tratar a ciertos pacientes.

Poderios decir que el lenguaje hablado es sencillamente uno de

auestros principales medios de comunicacibn por el cual pode--
mos expresar, entonder y dar soluciba a nuestras necesidades -
¥ problemas; por esto, los problemas de los trastornos del len
guaje nos hacen recapacitar que el Cirujano Dentista tiene la

oporfunidad de detectay y diagaosticar en el paciente pedidtri
co este tipo de trastornos cuando estén relacionados con alte-
raciones de la cavidad oral, tales como hipertrbfia de freni--
llos, dlastemas, labio leporino, paladayr hendido, glositis, -
anodoncia parcial o total, etec,

BEs de sume importancia tomar en cueata estas alteraciones que
son causantes de dislalias, o diasfonfas que propicia;én a que
estos individuos sean afectados en sus tres esferas: biolégica,
peiocolégica y social, coredndoles problemas de adaptacibn tanto
para 61 como & la familis y la sociedad en donde se desenvuel-
V.



FUNDAMENTACICN,

Tonar sn cuenta la iaportancia del reconocimiento integral del
paciente pedidtrico nos llevars a la valoracidn para llegar a
un diagnbstico de trastornos de éu Balud que estén relacione—
dos con alteraciones de la cavidad oral; de estos trastornos -
detectaedos se muestran estudios recientes en que la quinta par
te de los nifios de dos 2 dieciseis afios de edad tienen dofie—
cienciss en 8l habla, audicidn, comprensibn y vespiracién. BEs-
tos nifics ei no reciben una adecuade atencibn a su debido tien
po llegan a ser nés tarde una pesada carga pars la familla, la
sociedad y ellos mimmos al ver afectadas sus actividades profe
sionalos por sus dislalias, disfoniams o por sus defectos no me
nos importantes en la audioiln, la oomprensibn y la respira-—-
oidén, lo que modifica la coamunicacifbn con las persones que le
zrodean,

Debemos poner astencién de que le funcibén del habla se desarro-
11z en la boca, frgano que esté bajo responsabilidaed del den—
tista, as{ que por principio debemos conocer los trastornos de
ls ocavided oral, a@sf como la velacibn que guarden con la salud
general del niflo,

Bl Oisujano Dentists que atiende nifios en su ocnaultorio debe-
¢4 eotay familiarizedo con la fisiologia del lenguaje y oon al
gunas de las causas y medios para corregir defectos de é&ste., -
Como puedec ser sl primero de los profesionales en ver nifios —
con trastornos de la comunicacibn, el odontélogo que considere
impoytante los efectos que la comunicacién desogrdenads pusde -
toner on estos nifios, las femiliss y las comunidades en donde

viven, pueden prestar valioso servicio a sus pacientes envifn~-
dolos a las personas adecuadas.
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Actualmante se estd disminayendo la duracién de las investiga-
ciones al estar llevando un estudio interdisciplinario y expe~
riencia de)l diagnfstico, prondstico y tratamiento de niflog - -
afectados por trastornos del lenguaje, la vos, la articulacién

¥y la audieidn.
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PLANTBAVIBATO DEL PROBLEMA.

¢ Batd cspmoitado el Cirujano Dentista para diagnosticer trag--
tornos del lengusje que estén relacionados con alteraciones de
la cavidad oral o integrarse de une manera interdisciplinaria -
oon otros profesionales pura asi poder dar una atencién inte——-
gral al peoiente con trastornos del lengumje?



OBJETIVOS

GBVSBAL: Se relacionardn los trastornos del lengusje ocasionados

por

alteraciones de la cavidad oral enfocéndolos en la

esfera bio-psico-gocial.

ESPECX FICOS:

l.-

2.~

3.~

4.-

Do

Se enunciarén los trastornos del lenguaje que se re
lacionan con alteraciones de la cavidad oral.

Se mencionard la etiologfa de los trastornos del -
lengua je relacionados con alteraciones de la cavi--
dad ozal.

Se describirédn los trastornos del lesguaje qQue es--
tén relacionados con alteraciones de la cavidad —--
oral,

Se menclonard detecciln y diagnbéstico de los tras--
tornos del lenguaje relacionados con alteraciones -
de la cavidad oral,

Se degeribird el tratamiento integral odontoléglco
del paciente con trastornos del lenguaje.



HIPOTESIS:

81 el Cirujano Dentista trabaja de una manera interdisoipling--
ria con otros profesionales, entonces se proporcionard una ateg
oibén integral y odontollglca al nifio oon trastornos del lengua-
Jee



MATBERIAL Y MBTODO

MATERIAL:
a) Investigacibn bibliogrdfica: libros referentes al te
me y articulos de revista,

b) Batrevistas con algunos profesionales conocedores —-
del tems,

¢) Bsquemas voferentes al tema.

WM ETODO:

Para la realizacibn del trabajo utilizamos el método -~
cientifico por ser el mds adecuado para el dessrrollo -
metodolégico de esta investigacibn,

El orden que seguiremos para desarrollar nuestra inves-
tigacibn serf el siguiente:

1.~ BElecoién del tema.

2,~ Recopilaciba bibliogréfica de libros, vevistas, fo
lletos y entrevistas con profesionsles coanocedores
del teaa.

3.~ Seleocionar el material bibliogrdfico para cada ca
pltulo,

4.~ Lectura y andlisis del material elegido.

5.~ Teniendo clerta cantided de resfmenses y ordendndo-
los de una manera secuencial sge comenzard a trans-
cribir el desarrollo del tena,

6.~ Después de lescr lo ya transcrito, y ai so estd de
acnerdo, se obtendrd la sfntesis y oonclusicnes --
del tema lnveatigado,

7.~ Habiendo elaboxado lo anterior el siguiente paso -
sord el prélogo.

8.~ Desarrollo de la introduccién.

9,~ Ordenar numbricameante y por capftulos la bibliogra
fia,

10.~ Incluir anexos, esquemas 0 algdn elemento que se ng



-8 -

oesites, transoribiy,

11.- Por Gltimo, para ordenarlo de una manera secuencial
procedersmos a elaborar el Indice para la presenta-
eién finel del trsbajo.



CAPITULO I
DESARROLLO DRI LENGUAJB EN EL WiIf0

1.1~ CARACTERISTICAS EMBRICLOGICAS DE LOJ OHGANWOS DBL LENGUAJB,

El perfodo embrionario es indiscutiblemenie el perfodo més im—-
porfante del desarrollo humano, porque durante 61 ase advierte -~
el comienzo de todas les eatructuras externas e internas (6),

Duyante la cnarta a la octava gemana de desarrollo, cada una de
les hojas geraminativas da origen & varios tejidos y Srganos ea-
peofficos. Rn términos genermles, cabe deciy que para el final
del perfiodo embrionaric pueden identificarse loa caracteres ox-
ternos principales del cuerpo,

Las tres oapas germinstivas: ectodermo, mesodermo y endedermo -
embrionarios, originan todos los tsjidos y 6rgancs del embyridn.

Bn genersl, los daerivados prinoipeles de las capas germinativas
Bons

Botodermo: Rs una capa epitelial que se continéa periféricamen-
te oon ¢l ectodermo amnibtico mplanado, A partir de 41 y de la
evoluoidn norzal se originan:

Sistema Nervioso Central (ancéfelo y Wédula espinml), Sistema ~
nervioso periférico; epitelios sensoriales de los ojos, ofdos ¥
pariz; epiderminm y apéndices o faneras (pelo y ufies); gléndules
mamarias, bipbfisis, gldndulas subcutdneas y esmalte dentario.

Bs importante mencionar que el Jistema Wervioso Central ss ori-
gioa 8 partiz del tubo neural. A medida qus se cierra el tubo la
eresta neural de embos lados se separa del ectodermo, se pitfa
por debajeo de 61 y adquiere, entonces, el especto de grupo de -
células de las que derivarén porciones importantes del Sistema
Wevviono Periférico y una parte del mesodermo intraembrionario
denoninedo mesectoderaso o ectomesénquima (10).

Yemodermos Bsta capa da origen a cartflage, hueso y tejido 00w
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nectivo; misoulos eetriados y lisos; corazén, vasos y oélulas -
senguineas y linfétioas; rifiones; génadas (ovarios y Test{culos)
y conductos genitales; serosas que revisten las cavidades corpo
rales (pericdrdica, pleural y peritoneal); vaso y oorteza de la
gléndule suprarenal.

Endodermo: Origina &l epitelio que reviste los aparatos gastro-
intestinales y respiratorios; parénguima de amigdalas, tiroi---
des, paratiroides, timo, hfgado y péncreas; epitelio de vejiga

¥y uretra, y spitelio de cavidad timpdnioa, cavidad Qe oido me--
dio y troapa de Bustaquio,

Para podey comprender el desarrollo de las prinoipales estruotu
rag y Srgancs que interviensn en el lenguaje es menester abog--—
dar ol tema del aparato branquial.

La regifn oraneal de un embribn bumano en etapa inoipiente guaz
da cierts semejanza con un embrifn de pez, paro al finel de 1a
etapa estas estructuras ancentrales han adoptade nuevas funcio-
nes o han desaparscido. La mayor parte de las malformaciones con
génitas de oasbeza y ouello se originan durante eate perfodo,

El aparato braasgquial oconsiste ea:

1) Arcos branmjuvisles.

2} Bolsas far{ngeas o Branquiales,

3) Hendiduras branquiales.

4 ) Yerbrenas brasguiales o tsbiques branquialss,

1) Arcos Branguiales.

Los arcos branquiales comienzan a desarrollarse en la etapa tem
prana de la ousrts semana y so presentan en forma de elevacio—
nes oblicuas y redondeadas de cada lado de la cebeza y vegibn -
del ouello futuras,

Son ocuatro arcos los que completan su formaciln pare el final -
de la cuarta semana, ya que el quinto y sexto son rudiment@ee--
rios, Los arcos ge encuentran separados eantre sf{ por hendidures



y se enumeran oraneccaudelmente, alemfs &stos brindan sostén a
las paredes laterales de la porcidn craneal del intestino ante
rior o faringe primitiva,

Oada arco se ocompone de¢ un centro mesodérmico que estd cubier~
to hacla afuera por ectodermo, y hacia adentro por endodermo;-—
un arco branquial caracteristico posese arteria, barra cartila-
glnosa, elemento muscular y un nervio. (5).
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IZ RVACION Y BSTRUCTURAS QUB SE DERIVAN DE LOS
COLPCIIENTAS DE LCS ARCOS FARIKGEOS,

ARCC
SRALIVIAL

1 Handibulay

2 Hioideo

ESQUELZTC

Cart{lago cuadrado,
yungue, cartilago -
de Neckel, martillo,
ligamento anterior
del martillo, liga-
mento esfenomandibu
lar, nGecleo central
del cuerpo de la —-
mand{bula,

Proceso maxilar ori
gina: maxilar, cigo
mftico y escama del
temporal.

Estribo, Apéndices

estiloides, Ligamen
to estilohiodeo, -
Cuerno menor y por-
cibén superior del -
cuerpo del hueso —-
hioides.

LIUSCULOS

De la nastics
cibén: tempo--
ral, magetero
¥ pterigoi-—-
deos interno
y externo,
Milohioideo y
vientre ante~-
rior del di--
gdstrioo,
Tensor del pa
ladar, Tensor
del t{mpano,

Grupo facialt
Buceinador, -
m@isculos auri
culares ine--
trinsecos y -
extrinsecos,-
ocecisitofron-
tal y platis-
ma.

Vientre postg
rioy del di~
géstrico y eg
tilohioideo,
estribe,

INSRVACION

V payr Tri-
gémino,
Divisidn -
mandibulay
(postremé-
tica)

VII par fa
cial (pos-
tremdtica)



VISTA LATERAL DE LA REGION DE LA
CABEZA Y EL CUELLO DE UN EMBRION
DE CUATRO SEMANAS. SE OBSERVA 1A
INERVACION DE LOS ARCOS BRANQUIALES

(5)
PRIMORDIOS DIVERTICULQ BOLSAS PARINGEAS

I\

2 .
r SENO /3
3 __CERVICAL

ESOFAGO



ARCC
BRAUJUIAL
3

4, 5y 6
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ESQUELETO

Cuerno nayor y narte -~
inferior del hueso —--
hioides.

Cartilago tiroides, --
Cart{lags aritenoides,
Cart{lago corniculado,
Cartilago cuneiforme o
de Wrisberg y Triticeo.

MUSSULOS

Bstilofarin-
geo.

Quizéd parte
de los mGs--
culos farin-
geos superio
res.

Faringeos y
laringeos.

INIRVACION

IX paxy Glo
gofaringeo,
(postremé-
tica).

Rama larin

gea supe-—
rior del -

vago y ra-

ma larin--

gea recu--

vrente del

VBgo 78S~

pectivamen

te. (10).
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2) Bolsas Faringeas.

La faringe primitiva es ancha craneocaudalmente y se angosta en
direccién caudal para continuarse con el esbéfago,

.

El endodermo de la faringe cubre las porciones internas de los
arcos faringeos y pasa a diverticulos serejantes a pelotas lla-
madas bolsas faringeas.

Hay cuatro pares bién definidos de bolsas, el quinto pa: falta
0 ¢s rudimentario; estas bolamas aparecen en sucesidn créneocau-
dal entre los arcos branquiales.

Derivados de las bolsas farfngeass

Prinera bolsa faringea.- Origina el fondo del saco tubotimpéni~
co, ¢l cual a8 su vez da orvigen al epitelio de revestimiento de
la Trompa de Bustaquio,

»Seganaé bolsa faringea.- Origina el epitelio de reves~ oicnto -
de amigdalas palatinas, fosa amigdalina y criptas amigdalinas,

Tercera bolsa farf{ngea.- Origina la gléndule paratiroides infe-
rior y timo,.

Cuarta bolsa faringea.- Origina paratiroides inferior y tanbién
contribuye a la formacién definitiva del timo,

Quinta bolsa faringea.- Origina el cuerpo (ltimo branquial, sug
le considerarse parte de la cuarta bolsa y se dice que poste--—-
riormiente queda incluido en la glAndula tiroides, y por dltima
tambibn se sabe que origina células claras o parafoliculares de
la gldndula tiroides,

Lengua

Hacia el final de la cuarta semana aparece una elevacibn media-
na en el suelo del intestino faringeo que se proyecta en diroc-
cibn cranesl inmediata al agujero ciego, esta elevacibén (tubér-
culo innar) es la primera indicacidn del desarrolls de la lep--
gua, Fosteriormente, & cada lado del tubdrculo impar aparocen -
doa nrotuberancias linguales laterales. Los tres abultamientos
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resultan de la proliferacién del mesodersno en lag porciones ven-
traios del arco mandibular,

El noegoGermo del segundo y tercer arco y varte del cuarto foraa
un abultaniento mediano, la cbépula o eminencia hipobranguial; -—-
por Wltimo, un tercer abultamiento en la lines media Formado por
la :avie superior del cuarto arco brangquial, manifieasta el desa-
rrollo de la epiglotis e inmediatamente detrds se encuentra el -
orificio larfngeo, el cual se encuentra limitado lateralmente —-
por las prominencias aritenoideas,

Cono consgecuencia de la proliferacibn y penetracibn del nmesoder-
mo nacia las prominencias laterales linguales, da como resultado
que eatas dlitimas sze fusionen en la linea media, formdndoae asi
los dos tercios anteriores de la lengua, Esta porcién proviene -
del pyiner arco faringeo y se encuentra inervada en su porciédn -
epitelial por la divisién mandibular del nervio trigémino y de -
la cuerda del timpano, rama del facial.

21 ocuerno de la lengua se encuentra separado del tercio posterior
por un surcoe en forma de "V" llamado surco terminal. La porcibn
postcrior de la lengua o raiz proviene del segundo y tesceyr ay--
eos farfngeos y su inervacibén sensitiva proviene del glosofarin-
geo.

La porcibn mAs posterior de la lengua y la epiglotis, reciben el
nervio laringeo superior (rana del Vago), lo cual indica que pro
viene del cuarto arco. Il mesodermo de los arcos faringeos for-
na el tejido conectivo, vasos sanguineos y linféticos de la len-
gua y »robablexmente algunas de las fibras nusculares.

La aayor parte de la musculatura lingual, sin embargo, proviene
de nioblastos que emigran de miotomas de somites occipitales.

Por 10 tanto, su inervacién estd dada por el gran Hipogloso (¥II
par ezaneal).

Java, labios, carrillos y frenillos,

Hacia la cuarta semana ayarecen alrededor del estomodeo o boca -
ppriaisiva einco prinordios faciales:

‘1.- Exozineacia frontonasal o frontal, Unica, forma el 1limite -
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superior del estomedeo y resuite de proliferacifn del meséngui-
ma ventralmente al cerebyo en &esarrollo,

2.~ Procesos maxilares. Pareados, se originah del primer arco -
branquial, forman los l{mites laterales o lados del eatomodeo,

3.~ Brocoesos mandibulares. Pares, provienen del priuer arco y -
forman el limite inferior del estomodeo,

Para ol finul de la cuarta semana, a cada lado de la porcién in
forior de la prominencia frontonmsal o fronial aparecen engrosa
mientos bilaterales ovalados dol sctoderme llamsdae plécodas ww
nagales, El mesénquima prolifera en los bordes de sstas plico--
dag, lo cual produce los procescs nasomedianos y nagolatoralea,
Las pldoodas nasales estdn situades en esta etapa en dopresio--
nep llamadas fositas napales. Los procesos maxilares crecen v
pldamente y pronto se unen entre sf juato con los procesos nasg
medianos,

Cada proceso nesolateral estd ssparado de los procesos maxilfw.
»¢3 por un pliegue que socibe el noambre de surco pasolagrimal,

Para ol final de la quintas semana, los ojos ocupan un sitio al-
g0 delantero ds la cara y la oreja ha comenzsdo a desarrollarse,

Darante la séptima memana, los procesos nasomedianos se fusi Ow-
naa entre sf junto con los prorescs maxilares. AL fusionarse los
procesos nasomedianos entze si forman el segmento intermaxilas
do la maxila,

Bate pegmento orxigina lo siguiente:

a) Poroifn media o philtzum del labio superior. ‘
b) Porcibén media del maxilar superior y enc{as relacionadas,
o) Paladar priaario,

Las porciones laterales del labio superior, maxilas y paledar ss

ounderio se forman & partir de los prooegos maxilares, Bstos --

prooassos se fusionan lateralmente con los mandibulares, lo cual

disminuye las dimensiones de la boca. Los labios y carrillos pri
marios pon invadidos por mesénmjuima del megundo arco branjuial
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que origina los mGisculos de la cara, La prominencia frontonasal
forna la frente, el dorso y la punta de 1la nariz, Loa prooeéoa

mandibulares se fusionan entre sf alrededor de la cuarts gemana
¥ ol surco que los separa desaparece antes de la quinta semana,

Los procesos mandibulares dan origen a 1la mandfbula, labio infe
rior y poroibn inferior de la cara.

Hasta el final de la cuarta semana, los maxilares primitivos -
pon poroiones maocigas de tejidos. Los labios y las encfas ¢ow—w
mienzan a desarvollarse 8l aperecer un engrosamiento lineal del
esotodermo, la lénina labiogingival que crece haoia 8l meséngui-
na subyacente,

Pooo a pooo ls lémina deganera a su meyor parte y queds el sur-
oo labiogingival entre labios y encfas, Bn la linea medis pet.-
siste una regién pequefia de la lémina lablogingival;' que forma
el frenillo, que une cada labio a las encias,

El desarrollo definitivo de la ocara se efectia lentamente. En -~
perfiodo fetal incipiente, la nariz es aplanada y la mendfbula -
poco desarrollada, adquiriendo la forma caracter{stica ouando -
el desarrollo facial estd completo. El cerebro aumenia de dimen
siones, 1o cusl produce frente selients, los ojos se desplazan
snediglnentes y se elsvan las orejes. La pequefies de la cara al ~
navor resulta de lo pigulente:

e) Maxile y mandfbula rudimentarias.
b) Mentes no brotados,
o) Pequefies deo cavidades nasales y senos maxilares,

Paladar.

Bate se desarrolls en dos partes: palader primsrio y paladar ss
oundario, Bl desarrollo comienze on la quinte semana, le fusién
de las partes que lo compenen solo llega & su fin aproximsdamen
te 8 la déocima segunda semsna de desarrollo,

Bl paladaz primerio se desarrolla al final de la quints asenana
e partir de¢ la poroidn més interna del segmento intermaxilar de
la maxila formado por la fusién de los procesos nasomediancs —
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orizinazdo una masa cuneiforme de mesodermo entre los procesos
naxilares del raxilar en desarrollo.

El seg.ento intermaxilar estd cubisrto hacia afuera por ecto-—
derno de la superficie intermaxilar de los ;rccesos maxilaras
que receiben el nombre de prolongaciones o crestas palatinags,

En etava inicisl sobresslen hacia abajo a cada lado de la len~
gua, »ero al desarrollarse los saxilares 1la lengua ge desplaza
haecia abajo y las prolongaciones palatinas gradualmente crecen
una nacia la otra y se fugionaan.

También se fusionan con el paladar primario y el tabique nasgal,
La fusibn comienza hacia adelante (aovena semana) y termira en
la porcibn posterior (doceava semana). 3e desarrolla hueso in-
tranenbrancso en el paladar primario, lo cual forma el segien-
to pronaxilar que lleva los inceisivos,. Al nismo tiempo, se ox-
tiendo hueso de los maxilares y log palatinos hacia las prolon
gaciones palatinas y se forma el paladar 6seo o duro.

Lag porciones posteriores de las prolongiciones palatinas no -
se ogsifican, sino exceden el tabique pasal ; se fusionan para
foraar el paladar blando y la dwula,

Bl rafé palatino sefiala permanentemente la linea de fusibn de
las prolongaciones o crestas palatinas, En la linea media del
paladay, entre la porcién premaxilar y las prolongaciones »ala
tinas de la maxila, existe un conducto nasogalatino; en el pa-
ladar duro del adulto corresyonde al agujero incisivo. Hay una
sutura irregular que va del agujero incisivo a la apbfisig al-
veolayr entre el incisivo lateral y el canino de cada lado.

Cavidades nasales.

Por encima del mhrgen del orificio del estomodeo aparecen las

plédcodag nasales como engrosamientos coavexcs de la superficie
ectodéraica, Cambios en el crecimiento del cerebro anterior y

en la proliferacibén y diferenciacibn del 2esodermo que lo y0--
dea accnpatian & la formacibn de los pliezuos o procesos NUSA--
les letorales y medios, y originan un huadiniento de las plécp
dag nasaies para foraar las fosas olfatoriaa, Las aberturas --

-
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de estas fosas pronto quedan sobre el margon del estoamcdeo, don
de estln rodeadas por los pliegues pmaales medios y latevales.-
La elevaciér producida por el cerebro anterior y la prolifera--
oibn del mesodermo que rodea a las fosas nasales se denominan -
procesos frontonasales.

Con el posterior crecimiento de los pliegues nasales cada foea
olfatoria o napel, se profundiga formando un saco nasal, Oada -
8aco se extiende dorsocaudalmente por encina de los pliegues na
s8les medios y laterales correspondientes. Las superficises epi-
teliales de estos pliegues se fusionan en el piso del saco na--
sal pera formar un tabique epitelial longitudinel (espolén de -
Streeter).

Anteriormente, el mesodermo pronto se extiende a través de esta
1i{nea de fusidn spitelial. Baota unién mesodérmice estd inmedia-
tanente por detrds de la fosa nasal original, abertusa que &ho-
ra puede denominevse narinss, La fusidn mesodérmica puede sexr -
oonsiderada el producto del establecimiento del esboso del pala
dar primitivo, a1l que smepara el saco nasel de la cavidad buecal.
Pogteriormente, no obstante ol espolén nasal se extiende y edel
gaza formando una meshrans epitelial buconsssl temporsria por ~
dotrés del paladar primitivo. En embriones de doce a catorce mi
1imetros de longitud la membrana buconasal se rompe y se estable
oo upa continuided en cada lado entye el saco nasal GoOrrospPOf-
diente y el techo de la boca., Las regiones que establecen 18 ==
continuided, las primjtivas coaspas, y ellas yacen por detrds y
por encima del paledar primitivo, Mientras tanto el epitelio de
oada proceso maxilar se fusions con el proceso nasal lateral -
oorrespondiento, ’ ‘

Cuando lgs prolongaciones palatinas se fusionan entre sl con el
tabique nesal, vuelven a pepararse laa cavidades bucal y nasal,
Bota fusibén taabién origina separacibn de las cavidsdes nasales
uns de otra,

Kientras estén ocurriendo estos cambios, se desarrollan 108 -
cornetes superiores, medio e inferior en forma de elevaciones -
de la pared lateral de cada cavidad nasal, Ademds el epitelio -
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ectodérmico en el techo de la cavidad naesal se torna especiali-
zado en la regibn olfatoria; algunas células se convierten por

diferenciacidn en olfatorias, que dan origen a fibras que lle-—
gan a los bulbos olfatorios del cerebro. Los senos paranasales

36 desarrollan durante la vida fetal avanzada y la lsctancia, -
ea forma de pequefios divert{culos de las paredes nasales latera
les. Durante la nifiez, estos senos se extienden al maxilar supe
rior, etmoides, frontal y esfenoides. Alcanza las dimensiones -
del adulto en el principio del tercer decenio. Los semos parang
sales siguen creciendo lentamente hasta la muerte. (15).

¥andfbulsa,

Se origina a partir del primer arco faringeo desarrolléndose de
la porciba mayor o proceso mandibular. Ban el proceso mandibulsr,
dos huesos membranosos se forman en el lado externo del cartila
go de Meckel, Kl mds anterior, que aparece muy temprano, se re-
laciona con la poreidn lateral de la porcibn ventral del carti-
lago y forna la mandibula. Primero hay uns pequefin espfcula de-
hueso membranoso pero, por crecimiento y extensibén rodea pave—
cialmente el cart{lago de lMeckel, excepto a la extremidad ante-
rior del &ltimo, donde bay algo de osificacién endocondral. Ea
el extremo posterior de la mand{bula en desavrrollo hay un creci
miento hacia arriba para formar la porcibn ascendente. Eata poxr
oifn se relaciona con la porciba escamosa del temporsl para fog
mar la Artioculacidn Temporo Mandibular (diartrodisl), en el ——-
cual se desarrolla un disco fibsrocartilaginoso., La poroibn as-.-
cendente de la mandibula se transforma en parte en cartilago an
tes de que ocurra osifiocacibn. No se comprende bién el sigonifi-
cado de este cartilago secundario, pero su existencia denota la
relacibn de desarrollo existente entre bueso membranoso y el —-
cartilaginogo, Bl otro hueso embranoso del proceso mandibular -
se ubica lateralmente al cartilago del primer arco y se trang—-
forma en el martillo. Este hueso membranoso es la placa timpéni
ca y en desarrollo ulterioy se une con la porcién escamosa y la
odpsuta dtics cartilaginosa,

. {
5l cartllago secundario especifico precede a la ovsificamcibn del
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dngulo mandibular, la mpbfisis coronoides, cuello y cbéndilo y -
en Areas esparcidas del proceso alveolar, Oourre también en oo-
necoibn con otros huesos del créneo, (10).

Dientes.

Kl desarrollo de los érganos dentarios, se origina en una evagl
nacién en fopma de herradura del epitelio bucal hacia el mesbn-
quima subyacente de cads maxilar, Bsta estructura denominada ~-
ldmina epitelial primaria se hace visible alrededor de la gexta
penana de vida embrionsria,

A las ocho semanas de vida o desarrollo embrionario, a lo largo
de la l4mina dentel, aparecen tumefacciones o brotes de losg cua
les siguen orecisndo durante las siguientes semanas, log que --
dan origen & los frganocms del esmalte, que a tyravéa de los dife-
rentes estalios dardn origen a los 6rganos dentarios,

Simultdnesmente las células del mesdnguima adyscentes @antribu-
yen & la formacidén de la rafz y junto ocon la l4mina dental geng
ran la totalidad del germen dentario,

Perfodo de yema.~ Bn la etapa temprana de la sexta semana apare
cen an cortes histolégicos, engrosamientos del epitelio bucal,
Eotas bandas en U (ldminas dentalesa) siguen la curvatura de los
naxilares primitivos. Bn esta curvatura se originan yemas o es-
bosos que orecen haocia el mesénguima para posteriormente conver
tirse en los dientes cAducos o de leche,

Las yemag dentales pars los dientes permanentes aparecen en la
décima pemana de desarvello intraembrionario a paytir de conti-
nuaciones mds profundas de la ldmina deatsal.

Etapa de caperuza o casquote.- El mesénquima de la papila den—-
t8l origina dentina y pulpa deantal, La porcién eotédermica del
diente en caperuza se llama Srgano del eamalte, porque ulteriog
mente producird epmalte. La capa celular externa del Srgano del
eanalte recibe el nombre de epitelio dental externo ¥y 18 ocaps -
celular interna Que reviste a la caperuza ge llama epitelio deg
tal interno: el ndoleo central se llama reticulo estrellado,
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dngulo maendibular, la apbfisis coronoides, cuello y obndilo y -
en fireas esparcidas del proceso alveolar, Ocurve tambidn en 60w
nececibn con otros huesos del crdnmeo, (10),

Dientes.

¥l desarrollo de los Srganos dentarics, se origina en una evagl
nacibn en forma de herradura del epitelio bucal hacia el mesén-
guima subyacente de cada maxilar. Bsta estructurs denominada —-
lémina epitelial primaria se hace visible alrededor de la gexta
senana de vida embrionaria,

A las ocho semanas de vida o desarrollo embrionario, & lo large
de la lémina dental, aparecen tumefacciones o brotes de los oua
les siguen creciendo durante las siguientes semanas, los que ~--
dan origen a los drgancs del eamalte, que a través de los dife-
roentes eptadios dardn origen a los 6rganos dentarios,

Simuwlténesmente las células del mesdnquima adyacentes @antribu-
yen 8 la formacién de la ralz y junto con la l4mipe dental geng
ran la totalidad del germen dentario,

Perfodo de yema.- Bn la etapa temprana de la sexta semana aparg
cen en cortes hiptoldgicos, engrosamientos del epitelio bucal,

. Bstas bandas en U (léminas dentales) miguen la curvatura de los
maxileres primitivos. Bn esta curvatura se originan yemas o es-
bogos que orecen hacia el meménquima para posteriormente conver
tirse en los dientes odducos o de lechs,

Lus yemas dentales para los dientes permanentes gparecen en la
décima semans de desarrolle intreembrionario a partir de conti-
nuaciones més profundas de la lénina dental.

Btapa de caperuza o casguete.— Bl mesdnquima de la papfla don~m
tal origina dentina y pulpa dental, La porcibn octédermica del
diente en caperuza se llama brgano del eamalte, porque ulterior
mente producird esmalte. La capa celular externa del 4rgano del
esmalte recibe el nombre de epitelio dental externo y 1a ocapa -
celular interna que reviste a la caperugza se llama epitelio deg
tal interno; el anlcleo central se llama ratfculo estrellado,
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Kl folfoulo o saco dental originaréd cemento y ligemento paro--
dontal.

Porfodo de campana.~ lLas células mesenguimatosas de la papila
dental por difersnciacibn se convierten en odontoblzetos, g~
tas cflulas elaborarén la predentina que posteriormente se cal
cifica y transforma la dentina definitiva,

Lag cblulas del epitelio dental interno adyacentes a la denti-
na ge diferenci{an en ameloblastos, la que elaborardn esmalte -
en forma de priamas aobre la dentina.

Lag dezfs células de la papila deantal forman la pulpa del diea
te. (5).
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1.2,- DESARRULLO DEL LENGUAJE HASTA LCS CIiiCO Af.OS DB EDAD.

La adquisicibn del leaguaje es un aprendizaje social y es uno -
de lcs .4ltiples aspectos del desarrollo fisico e intelectual -
del nilio, el cual so0le es posible con determinados niveles de -
evoiucifn neuroibgica y psicolbgica, ya que, sin estos niveles,
el uoilo ambiente cultural jamds logrard foruar ufi lenguaje, --
(15).

Duraciz los primeros mases de edad, se observa que el bebd —m--
apresde a gobernar los aparatos de la fonacibn y la audicidn., -
Bn este perfiodo sus prineras manifestaciones fonatorias solo —-
son siznles reflejos o exteriorizaciones no intencionales, que

poco a poco, a medida que su sensibilided se despierta, se wuel
ven vara £l un punto de atencién, de la manera como descubrirs

sug £.8..08 0 sus pies, 4 partir de este mo.:ento la actividad fo-
nética se desayrolla; puede ser un juego apgradable y una desin-
teresada actividad creadora del nifio, o bien, un instrumento co
aunicativo del llamado. Bste perfodo se llama "soliloquio”,

Durante los primeros meses no hay lenguaje alguno, solo sinples
emisiones vocales que estén destinadas a atraer la atencién de
guieanes 1o rodean. EL periodo prelinguistico se prolonga ndg -
all4d del nmomento en que el nifio lleve a cabo el descubrimiento
del signo; 1a duracibn de este perfodo por lo general se extien
de hasta el fin del noveno mes. En todas las conunidades lingilis
ticas, los gritos, los llantos, posteriorsaente la risa, prinee-
ras articulaciones esponténeas, son enigsiones y articulaciones
profundas de 1a cavidad oral. 5l nific poco a poco tiende & con-
trolar ritmicamente la vocal y la consonante en una simple al--
terna.cia de aberturas y cierres mds o menos completos de la ca
vidad bueal. Cuando llaga a imitar las secuencias fénicas rcre-
tidas, las somete & las niszas variaciones ritmicas de sus oreg
ciones -orsonales, Entonces ez, cuando conienza @ tomar cuer)o
el inscrtante mecanismo de asociacidén de la imdgen aclsgstioa a -
la actlvidad articulatoriam, que o3 fundazeatsl pars el pogtoe--
rior Zfurcionaniento de la lengua. (15).
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Desarrollo normal del leaguaje:

A) Primera etapa.

Las primeras emigiones de vocales en el primer afio de vida son.
murmullos o laleo o balbuceo. Durante las primeras semanas solo
existen los gritos. Bs en el inicio del segundo mes cuando cier
tos gritos empiezan a diferenciarse por su tonalidad y por su -
ritmo, clertas maneras de gritar corresponden 2 malestar ¥y Oww-
tras a blenestar. Son al principio vocales de distinta clase, -
como las anteriores /o/ ¥y /o /, pero de distinto timbre a las -
vocales de la léngua hablada. Vienen luego las consonantes asg,
ciadas a las vocales,'tambien muy diversas entre las cuales al.
gunag como la /r/ grutural son muy particulares en este perfodo
y tampoct tienen ningun equivalente en la lengua hablada., Ea -
los primeros meses son sobre todo ruidos gléticos que signifi-.
can una fuerte tensifn muscular. Més tarde intervienen los dr-
ganos m&s méviles y més adaptados del lenguaje como son los la-
bios. El laleo se observa durante loa perfodos de bienestar, -
cuando el nifio estd en au cuna después de la comida.

Se ha observado que los pequefloa sordos tienen un laleo que 36
s8a durante el segundo semestre de su vida. Rl laleo e39tf COm—-
puesto de muchos sonidos gue no forman parte de la lengua hablg
da. Todos los lactantes producen el mismo laleo que solo cuan-
do inician el lenguaje adguieren las caracterfsticas de la len<
gua hablada en la familia. BEl niffc de dos meses que repite en-
muchas ocaciones los ruidos vocales emitidos por otro se ejer--
cita ya para asimilar easte ruido.

A lon sels maeses es posible una espenie de dialogo vocal. El -
nifio repite el ruido cuando el adulto ae c¢calla para hacerls -
reemprénder la émididn y poderlo oir de nuevo. Llega entonces-
a imitar los gonidos smitidos por otros.

A partir de los diez o doce meses el laleo ge limita. El len..
guaje que ge oonstituye enseguida no es una seleccifn de 108 ~-
gonidos del laleo; es un hecho nuevo que aparece a partir de une
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oierto nivel de desarrollo psicomotor que lo hace posible,

Por consiguienteo, solo a partir de los diez o doce meses pueds
empezar verdaderamente el estudio del lenguaje.

B) Poxfodo de comprensién del lenguaje con esbozo de expresibn
verbal. (La primera palabra).

Bntye el ffn del primer ailo y el aegundo afio de vida, el nifo

aumenta ydpidamente la comprensibn del lenguaje hablado & su -
alrededor, lenguaje que se asocia 8 los gestos, & situaciones

vividas que le dan sentido. Su expresibn verbal progresa més -~
lentamente; durante todo este perfodo comprende mucho mejor -
el longuajo que lo que &1 expresa,

La asparicién de la primera palabra, a la que se¢ atribuye unft -
importancia legitima puesto que es el primer anuncio del lon--
guajo, es siempre inclerta. Pocas veces se puede decir con prg
sicifn, y sobre todo viendo crecer al niflo en el tienpo, cuan—
do Bo precisa y confiyma este anupcio del lenguaje, y ocuando -
se puede hablar de "primera palabra®, esta no es nunca compren
pible como tal, Todos comprendemos que, de hecho, ssta pyinera
palabra emitida a una eded determinada es una oomprensién pub-
jetiwa, une proyeccidn del adulto sobre el nifie, ¥y si a todo -~
esto @e lo afiade que aquella primera palabra se¢ interpreta en

la mente del adulto como /papd/ 6 /mamé/, mparece atin mfs ola-
ra 1la ilusién que a esio produce. La fecha de aparicibn de es-
ta “"peimera palebra® ge fija diversamente si creemos lo que 4i
cen’las madres o si establecemos una obserwvacidn objetiva. En

el primer caso, es alrededor de los once meses, y en el sogun-
do caso entre los trece y catorce meses, Aungue zesulta SOY——e
prendente, no hay acuerdo sobre lo que e¢s la primera palabra,
30 bace pensar que inicialmente, el nifio, entre once y dleocio-
cho meses utiliza perfectamente las s{labas dobladas /tata/, -
/bup bup/ pero el adulto tiene una olerta influencia en el man
tenini ento y la persistencia de estas palabras en el habla in.
fantil,

Nifios seguidos y observados en sus familias y en los cuales —
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la espontaneidad de su lenguaje ha gsido resnetado en lo posible
llegar a pensar que la nitad, o, la nayor{a de sus primeras ja-
labras son monosilabos. Estos monosilabos se componen de una vo
cal nal definida con consonantes fonética:reante precisés gue son
las _abiales /p/,/b/,/n/, las lebiodentales /£/,/v/ o palato-—-
deatales /¥/,/d4/,/0/; son las consonantes llamadas fAciles.

En estie inventario de la palabra, los gonidos tedrices /papé/,
/memd/ no ocupan el primer lugar. Pueden apavecer tardiamenta,
varios neses después de la primera palabra significante. Lo que
da el sentido a éste momosilabo es el conjortamiento gestual —-
que se le asocia.

Estos nrimeros "elementos hablados" aparecen a una edad varia--
ble (en general entre los diez y dieciseis meses de edad). Se -
asocian a un comportamiento global ques s2 desarvolla a pavtir -
de las postrimerfas del primer afio y certifica la particinacibn
creciente del nifio en la vida gque lo rodea. Las manifestaciones
por las que empieza a expresarse son sobre todo gestuales y zd-
nicas, reforzadas también con gritos, llanto y sonidos euf6ri--
cos,

C) ilodos de comunicacibn en el segundo afio.

Dentro del conjunto de los varios mediocs de coamunicacibn qi¢ -
concurren al migmo fin y que son propios de esta edad, Leopold
digstingue las interjecciones y las palabras, Warcel Cohen dige-
tingue: los gestos, los sonidos (gritos, grufiidos, gemidos) y -
los eleamentos hablados "representaciones del lenguaje adulto,

A menudo estas son primeras palabras de un gesto tal como actia
el adulto (adios, bravo, si, no). La coazunicacibn es a la vez -
verbal, nimica y gestual,

Bato —oriodo gestuml del lenguaje, formalo de elementos 4ivey—-
gos de comuni cacibn que ya permiten al nifo expresar un buen --
nl:ero de informaciones, dura de log sels 2 log doce meses nag.
ta prédcticaasnte todo el segundo ario.

La acarieibn de conjuntos de palabras y luego frages, permitiréd,
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por otra parte, Que subsista mas o menos tiempo tal habla mono-
silébico, Ambas maneraes de hablar se utilizan conjuntamente,

Bstas palabras aisladas del segundo afic de vida son demasiado -
diversas para que sea posible su descripcibn., Segdn Cohen el nd
mero de palabras de ua niflo de veintidos meses en un medio cul-
tivado eas ya de unas tresclentas weinte,

Hay invenciones espontfneas tal como /gego/ para ua trompo sum-

bador o /pati/ para paraguas, que son difficilmente comprensi-—

bles y otras mds numerosas, que, en rvealidad son deformaciones

/pesatia/ como zapatilla o inversiones /hacallo/ pop caballo, -

Pronto, rdpidamente toman el primer papel las palabras imitadas
. del adulto.

4, 06no comprender las palabrae imitadas? ;Porqué ol nifio retiens
tal palabra y no otra? Bvidentemeante hay que tener en ocuenta w-
a2 la veg las posibilidadea fonéticas del nifio, el interés susci
tado por tal palabra relacionada con tal deseo o tal necesidad,
también la menera como la medre babla con su hijo, Destacando -
algunes partes de la frase y repitiendo ciertas palabras que —-
soompaiia con gestos, Do esta mmpera llegames & preguntarndd -—--
iqué es lo que el nifio intenta expresar? ssus emociones? ;80 —-
trata sobre todo &e informacibén? Debemos evitar, en esata cuestidn
toda idea preconcebida, sludiendo, en partioculsar, situar ¢l len-
guaje en una esfera afectiva, Marcel Cohen gefiala que las 8qui-
egcenoiag, los rechazos y los Qeseos as expresan sobre todo por
el grito, la exlamacibn y el grusildo, mientruas que las "pala——-
byas" sirven sobre todo para la constatacidén y la informacibn,

) es%as palabras monc o bisilébicas se les ha llemado Justamen~
te palabras frase que, urdidas & los gestos, permiten todo un —
abani co de informaclones,

El aspecto del primer lenguaje formado poy el "yo" va & la par
oon a8l especto interrelacionel, En esta primera etapa ls necesi
dad de expresifn verbal se sitla ocomo la consecuencia de la ac-
eibn,

Las palabrasg del inicio del ssgunio afip,se tratan de un nuevo -
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lenzuaje an el gque es evidente la influencia del adulto.
D) Perfcdo iniecial del lenguaje adulto.
l.- Ta .rimera frase.

La .:edia de los primeros acoplamientos de dos palabras se sitda
entre los veinticuatro meses, a veces antes, (catorce meses), -
frecuenienente mds tarde (dos o dos y medio afios) por la apari-
cifn egporédica de ciertas formas verbales que se intercalan en
el lensuaje anterior. Son en general dos jalabras derivadas del
leng-a e adulto,

2.~ Z1 habla primaria,

De cilen a doscientos elementos hablados que utiliza el nifio de

dos alios son mayoritariamente monosildbicos, hechos de fragmen-
tos relenidos por &1, entre las palabras del lenguaje de los pa
dres, no utiliza afn todos los fonemas y debe adquirir los que

le faitan, las vocales simples se adquieren todas en general en
tre los dos y dos y medio arios, ciertas consonantes se asimilan
mAs tarde,

La nayorfa de los nifios pasan por su incanacidad prédxica pasan-
do uxz estadfo de "habla de bebé" (dos y medio y tres afios)., E
nifio solo dice 1a Gltima silaba, o el primer fonema de la pala-
bra, las consonantes que todavia no han aparecido son la /k/, -
/x/ v /s/, /v/, exigen un movimiento fonatorio relativamente —-
complejo, esta la sustituye por une consonante f4cil tal cono -
una labdial, o una dental o una /e/.

El significado de las nalabras.- El vocabulario,

lo. Zi significado de las palabras.- Al misao tiempo que el nb-
nero de ;alabras aumenta, su sentido es praeciso, Pagades 108 ~-
dos aitcs podemos ya hablar de la existencia de un vocabulario,
28 dec’y, de un capital verbal adgquirido, Zgte capital es%d for
mado wox yalabras aisladas y por otras agruradas en frasens y —-
utilicades como unidades verbales,

20,~ =l voocabulario.- Zn los primeros afice de vida, el nivel de
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adquisicién del wocabulario estd sin velacibn con el desarrollo
intelectual,

La evaluacibn de un nifo de dos a tres afios 23 una tentativa —-
muy incierta ;como hacer el inventaric de alabras que conoce,
gl solo utiliza una gequefia varte de ellas?.

Es bastante iluso cifrar el vocabulario. La nrogresidén del len-
guaje en el curso del tercer afio de vida es superior a la que -
g8 le nroducizd en cualquier momento fut.ro del sujeto.

Ba inconprensible; pasado el perfiodo de las aodalidades milti--
'ples de comunicaeibn que podenos llamar preraracién del lenghae
je, foras un lugar privilegiado la instalacibn de la comuni ca-~
cibn verbal. Todo el dinamismo comunicativo se concentra en al
lenguaje; prueba de ello es que, a zartir de los dos afios y me-
dio, la mayorfs de los nifios que tienen un buen desarvollo afeg

tivo comienzan a irritarse cuando no se les comprende.

Lo més frecuente es que entre los dos y tres afios, el nifio nor-
mal que vive con su familia adquiera la mayoris de su vocabula-
rio cotidiano,

3o~ L2 imitacién. Bl deseo de habdblaw.

31 papel de la imitacibn en el desarrollo del lenguaje es 339n-
cial. Mitre los veinte y los veintidos meses es frecuente olr -
que el nifio, cusndo estd solo en la noche en Su cama, se repita
asi m'sno las palabras que ha ofdo durante el dfa; el nombre -
del alinento que le ha guatado o que le ha sorprerdido,

Entzre Los dos y tres afios de edad se establece el perfodo dc --
imitocibn diferida que permite &1 nifio retener las palabras ¥y -
utilizarlas cuando se presenta la sitvacidn adecuada,

Més tarde serd esta misma imitacibn diferida la que conduciréd -
al nifio a organizar su lengusje, aplicardo de manera errbnrea --
las fipsas gramaticales que no comprende, pero que su 1l6giecd w
le hace adoptazr.
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(comer-comido romper-rompido).

Ds esta manera vemos ocomo sl lenguaje infantil se enriquece, -
al contacto con el lenguaje de sus allegados, tanto més conple
to y rlpidamente este lenguaje le es ofrecido, en mayor canti-
dad y con la mayoy calidad serd adquirido por el nifio.

Do hecho siempre sorprende la rapidez y la facilidad con que -
el nifio adquiere el lenguaje entre uno y custro sfios (y sobre
todo entre los tres y cuatro &fios). La imitacibn utiliza sola-
mente los modelos suministrados por el lenguaje hablado alrede
dor del nlfio pero esto no lo explica todo, Es diffcil no ver -
una predipposicién embriolbgica, epigendtica, es deoir, engi—
quecida y sensibiligada por las informaciones recogidas poy ~
las generaciones precedentes.

B) EL lenguejo después de los tres afioe,
El nific oompone epmunciados que no son copia de frases ofdas,

El nific proceds innegeblemente al anflisis del lenguaje (y de

la variedad de sus empleos) que oye, as{ como a la adecuaciln

a las situaciones en las ousles los oye. Bste trabajo se wuel-
ve inmediatanente inconciente desde el momento en que se alcan
za el resultado apetecido, es deciy desde que posse en potene—
cia el mistenma,

No se puede ignorar que la adquisicibn del lenguaje poxr el ni-
fioc esth unida a todos los pasos por los que asume su sntorno,-
¥y eo particular sus relaociones con ctros, El papel de la 1m1ta
0ibn, muy importante, no se debe olvidar aguf.

Fronte a frente se encuentra el nifio con sus aptitudes innatas
¥ las oaracteristicas sociales y psicolbgicas de sus medios, -
con la lengus tal como le ha sido transmitide con su sstruotu-
ra, pu historis y su funcibn que es triple: representarse el -
universo, expresavse, y, por fin, comunicarse; o adn informaz
e informarse, (2).



-3l -

1le3e~ FACTOR BIO-PSICO-SOCIAL EN LA ADQUISICION DEL LENGUAJE

Bl témino infancia proviene del latfan “infantia®, que significa
incapacidad de hablar. Asf pues, estrictamente, infancia se re.
fiere a la etapa de desarrollo que va desde el nacimiento hasta
el instante mismo ean que el nifio empieza a hablar (generalmente
en el seguudo afio de vida),

Al término de la infancia el niiio se ha convertido en una cria-
tura muy distinta a un recien nacido. Bs uana notable hazafia —-
bioldglca y social que en unos cuanto meses pueda haber un-cam-
bio tan radical. Al finalizar la infancia ya es un mismbro més-
de la cultura, ya que pusde hablar ya darse a entender, ademis.
de que puede desempeflar uan pequefla parte de su vida social.

La base de la comunicacién humana, indenpendientemente del h8wm
bla, consiste en una serie de comunicaciones sociasles, de re——
glas mediante las cuales podemos identificar, interpretar y com
prender cualquier tipo de seflales e indicios. Durante la infan.
cia por definicidn no hablan, perc no obstante, al final del —-
primer afio, habran desarrollado un amplio conocimiento ds las -
costumbrea sociales de su mundo inmediato. Sin hablar, pudden-
comunicar com bastante claridad muchas de sus necesidades e in-
tensiones y pueden asumir un determinado papel en sus juegos y-
otros intercambios asociales completos.

Resultard exagerado decir que entendemos el macaniasmo del apren
dizaje infantil del lenguaje, pero la reclente racha de activi.
dades de leos psicolégos y los ling@istas parece haber estableci
do una l{nea general gsobre los factores que entran en jusgo.

Ruestra primera suposicién debe spr que un beb§ nace invariablg
mente con una predisposicidén para aprender a hablar, as{ comOw-
tamblen se halla predispuesto a convertirse en miembro de uan -
especie social culturizada.

No sabemos cusnto hay incluido en esta predisposicién pero su -
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elanento fundemental probtablemente es su oapacidad para ingre-
gar 8l intercambio social reciproco. Al principio los padres -
proporcionan gran parte de la eatructura de las interacolones

sociales, pero posteriormente el bebé comienzes a desempefiay —-
una parte més activa y a mostrar cierta iniciativa. Bato es po
sible porque empieza & intentar y a buscar el sentido de su -
aundo gocial al descubrir sus regles.

Paro no se trata de un acto consoionte; el bebé descubre que -
8i responde de cierta manera a los adultos, éstos le responde-
rvén de una menera muy concreta. Bs asi como se desarrollan los
simples juegos de sonreir y de las escondidas. BEn estos prime~-
o8 encuentros es cuando empiezan a establecerse las bases del
lenguaje.

No solo incluyen el aprendizaje de reglas, sino en esta edasd ~
loz pifios ya empiezan a prestar atencibn al habla y a responw—

dor ante los sonidos producidos por los adultos, Eata atenoiéa

selectiva ante los sonidos del habla, constituye otra parte —

del potencisl con la cusl nacean los bebds., Por supuesto el in-

fante no entiende lo que sus padres dicen pero, por asociacidn,
comienza & entender algo del sigenificado de los tonos particu-~
lares y las inflexiones de la voz.

Cuardo las personas hablan con un bebé cambian su manera de hs
blar en ciertas formas carmcteristicas diferentes de una mene-
ra cono hablen con un nifio mayor o con un edulto, sus frases —
gon puaves, muestran une estructurs muy simple, las pslabras y
lszfrasesse vepiten con frecuencia y el wocabulario op muy ¥es
ducido, el nivel de la voz es més alto de lo normal, la entona
0ién es nfis variada y hay una gams de frecuencisa,

Hay varias posibles ragones para esto, una muy obvia consiste
en que las personas adultas no tienen mucho que decir a loe ni
fos.

Hormalmente no intentamos trasmitirles una idea compleja,

Bata es la cuna de la comunicacibn donde el infsnte comienza -
a aprender soercs del mundo soocial en que ha nacido, smientras
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que sus padres y otras personas empiegzan a mostrarle ea una for
ma simple, los caminos de dicho mundo.

A medida que se acerca el final de su primer sfio de vida, el be
bé produce su primera pelabra articulada. En un prineipio las -
palabras ee producen como 5i se tratara de cierto tipo de com--
plemento optativo del entendimiento social creado a través de -
los gestos y de los sonidos que no forman parte del idioma. Las
palabras pueden ser pronunciadas en preseancia del objeto o de -
la persona referida. Gradualmente las palabras del nifio comien-
zan a dar una nueva dimensifén & su comunicacién con los adultos,
Comienza a refevirse @ las cosas que no estén presontes. Bs en
este momento, adn cusndo su dominio del lenguaje es sumemente -
limitado, ha dado su primer paso titubsando como mieasbro de su
propia cultura.

Mientras el bebé se halla en etapa de leg palabras simples, el

significado que les confiere puede ser amuy diferente al signifi
cado convencional de los adultos. Con mucha frecuencia, el zig-
nificado de una palabra atraviesa por tres etapas de evolucién:
ol principio se emplea de una manera muy espec{fica, por ejem~-
plo * nifio " solo se emplea para referirse al hermano del bebd,
Deapués se generaliza enormemente de xanera que llega a ser una
palabra que inoluye a todos los nifios; finalmente se reduce al

aignificado generalmente aceptado de los adultos.

Bn realidad, bién puede ser un error tratar de dar un significa
do piempre demasiado preciso a 1o que el nifio dice ean eata eta~
p&.

A menudo, el hebé permanece varios meses en etapa de una sola -
pelabra, Nuevas palabras ge ggregsn & au vocabulario y son efe
pleadas oon un sigoificado cada vez mds preciso, semejante 8l ~
de los adultos. Pero adn cuando la complejidad gramatical de lo
imitado no parece cambiar, pues el nifio n0o hs comenzado a Can-~
bYiar las palabras en oraciones bésicss, el satendimiento y con-
trol del niflo, en los encusntros gociales aumentan en forma w--
gonstante., Las instrucciones verbales amfds complejas como "{u ~-
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botella estd sobre la mesa" son entendidas y seguidas mucho an-
tea de que el niflo hable de cosas de complejidaed similar. Pero,
por lo general alin con palabras simples y con la gran ayuda del
semplio conocimiento que sus padres tienen de §1, puede comuni—-
ocar afectivamsente cuanto desea. Las palabras pronto comienzan -
a8 cambierse por pares, y poco despuds en frases més complica-—-
das; esto sefiala el fin de la infancia. (12). DPsade el punto de
vigta social el lsnguaje es un medio de actuar sobre el préjimo,

La vida en sociedad se reducir{a a muy poca cosa pi el hombre -
no hsblase,

Antes de sdquirie auestro lenguaje articulado ol bhebé utiliza -
un lenguaje inariiculado; muy sdpidamente comprusba que sus gei
tos atveen a su madre, es decir, que sus gritos ejercea una in-
fluencia hacia ésta. Pop eso me pone a gritar cuendo tiene la -
intencibn de hacer acudir a su madre. Ds este modo transforma -
una yelacibln de causa a efecto en una relacibén de medio a fin;
esto 68 el lenguaje.

Una vog que ha desoubierto la significacién de su lengusje, el
piffo esté preparado para adquirir el leaguaje articulado, la —-
lengua de sus mayores,

El papsl soglial del lenguaje @2 posible gracias a una conven—
oibn tdctica, por ejemplo cuando el nifio ha comprendido que sus
padres dicen [ven squi! al oyente cuya proximidsd desea; ao se

le ocurre la idea de emplear otro procedimiento lingifamtico, —-
(13).

1a odad en que debe desarrollarse el vocabulario difiere segin

los nifios; las diferencias consiituolonales, las de las oircuns
tancins ambientales, la intsrvencién de familiares y, particu-
laraente, el nivel sociocultural del medio familimr son muy im-
pertantes. Comparando el nifio del medio popular y el nifio del -
medio cultivado, ha mostrado gue a los dos afios, el primero uti
liza dos o $res veces menos palabras que el segundo, Bsta dife=
rencla se reduce répidaments durante el ourso del tercer aiio de
vida, el nifio de la olase popular recupera el terreno perdido.-
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Descooudres cuenta una media de ochocientas palabras en el nifio
del medio popular y mil doscientas en el nifio del medio cultiva
do. En los dos eifios osiguientea la diferencia se vreduce mucho, -
De todas formas hoy sabemos por las observaciones de los logope
distas en medios escolares que el vocabulario de un nific de cig
co afios de la oclase sconémicamente débil es frecuentemente infe
vioy en cantidad y mucho menos variado en cealidad que sl del ni
flo de una olase social elevada,

La progresibén del lengumje en el cuvrso del tercer afio de vida -
es superior a la que g@e prcducird en cualquier momento futuro -
del sujeto,

Todo el dinamismo comunicativo se concentra en el lenguaje; prug
ba de 6110 es que, a partir de los dos afios y medio, la mayoria
de los nifios tiemen un buen desarrollo afectivo, y &l no se les
comprende, tienden a irritarse. Lo mds frecueante es que, enire
los dos y los tres afios el nifio normal que vive con su familia
adquiera la mayorf{a de su vocabulario cotidiano. (16).
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CAPITULO II
RELACION DE LA CAVIDAD ORAL CON ESTRUCTURAS QUE
LA FOBMAN Y QUE INTERVIENEN BN EI LENGUAJE,

2.1,- BASES NEUROFISIOLOGICAS DEL LENGUAJE.

Integracidn;

Todo el SBistema Nervioso Central participa directa o indirecta
mente en la integracifn del lenguaje, adn zZonas inferiores co-
mo la médula espinal, participan en forma indirecta al ser eg-
cenciales para la formacién de un correcto esquema corporal —-
que tiene gran importancia en la evolucibn del lenguaje. Si -~
llevamos este tema a su extremo tendremos que afivmar que cada
una de las funciones del Sistema Nervioso Central participan -
en el lenguaje,

dAhora bien, cada una de estas tiene su propia funciba, recono-
cida o supuesta, ;cbémo justificar que tengan también funcibn -
lingifstica? Solo podemos aceptar que el lenguaje es una fun--
cibn sobreimpuesta, es decir, que hace intervenir los mds di-~
versos Organos y mecanismos del 5.N.C. que indepeandientemente
tienen sus propias funciones y por asociaciones complejas se -
logra esta resultente., Con esto (ltimo, logramos entender que
el longuaje no obedece & centros, y édrganos, ni vias limita——-
dag, sino que ey una supraestructura, y tampoco representa una
funcibn sino una asociacién de funciones, una funcién sobrein-
puestia,

La jerarquia del lenguaje se evidencim por los principales 6r-
ganos que pone en acoidn: boca,- faringe, laringe, ofdos.
Areas afésicas del lenguaje:

Existen tres zonas o dreas muy relacionadas con el lenguaje, -
las cuales solo se hallan més desarrolladas en el hemisferio -
doninante {izquierdo).

a) Arca de Wernicke.- Es la més importente y se encuentra en -
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la parte posterior de la primerae circaunvoluoiln temporal, ouya
lesibn extensa provooa una @fasis severa. La lesién de esta —-
érea en el hemisferio no dominante provoca un sfindrome de ~———-
apragnosis con periurbacién del esquema corporal, de la orien-
tacibn espacial, des las relaciones visioconstructivas de las -
coordenadas viauales, aprexia para westirse y pésdida de la me
moria teaporal,

Las otras dos frees tienen poca importancia,

b) Area de Broca.— Se encuentra al pié de la tercera ¢irounvo-
lucibn frontsl dominante, puede ser destrufda completamente en
algunos cezos gin pérdida escenciel del lenguaje adulto nogmal
o ocon completa recuperacidan del proceso afésico, Figura 2,2,

¢) Area § beta de Brodmann,- Zona situada & nivel de la oizcup
volucibén frontal interna, a cuatro centimetros por delsnte de
donde tormina la cisura de Rolando, La afasis provooada por la
lesifn de esta drea desaparece en pocas semanas,

Para Panfield la comprensién del lenguaje se produce cusndo —

llegan los impulsos auditivos o visuales a ambos heomisfexrios -

¥ & los niveles superiores del tronoco cerebyal y duraate la in

teracciln de impulsos entre el tronoco cerebral superior y la -

rogibn temporoparietooccipital izquierda. Los fmpulsos produci

dos después de la interaccibn entre el tronco cerabral supewiox
¥ ol hemisferio izquierdo pueden ser transferidos a la cortesa

motriz de cada hemisferio por la via final comdén, a los m@lmcu-

los que intervienen en el leaguaje,

Areas motrices del lenguaje:

Bl 4rea motriz primaria se encusntra ubicada en la parte poste
rior del pié de la circunvolueifa precentral en la parte infe-
rioy del érea ocuatro de Brodmen invadiendo especialmente en eg
te punio el labio anterior de la cisura de Rolando; abarca lasg
&csap motrices de los labios, mejillas y lengua; por delante -
de 1la cisura de Rolando y en su {ntima conexiln con las ante—
rioxes, ge puede consideray una gona motriz subordinada que es
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imposible separar de la anterior, con la cunl forma el drea sen
soriomatriz. Br cuanto se refiere al drea motriz suplementaria,
8ata se encuentra &l nivel de la parte posterior de la primera
circunvoiuocién frontal, a cuatro centimetros por delante de la
cisura de Rolando y extendiéndose particularmente por la cara -
interna del lébulo frontal.

Panto la 4rea motriz principal (primaria) como el érea motriz -
suplenentaria no se encuentran en un hemisferio dominante, sino
que pextenecen a embos lados.

A nivel de las circunvolucionss precentrales, por debajo de las
drean de vocalizeecibn, se hellan las de los movimientos articu-
latorios correspondientes principalmente de labios, mand{bula,-
laengua y gargaanta.

Bn la actualidad se comprende con el nombre de control coritical
de la voz a la regibn que engloba s la vocalizacién y los movi-
mientcs articulatoriocs. Por curioso que parezca, dice Penfield,
el control de la voz es la mayor diferencia entre las respues-—-
tas corticales motrices del hombre y de los mamiferos.

Vias y proyecciones relacionadas con el lenguaje:

-Las vlas y proyecciones que perten de las regiones que soabanocs
de mencionayr son bién conocidas, es asf como puede trazarse ua '
esquena orientador de la complejisima integracifn del lenguaje
hablado, Como ya se ha dicho el lenguaje no tiene centros y ao
utiliza vias espescificas, sino toda clase de viss sensoriales,-
sengsitivas, motrices, vegetativas y reticulares,

Si me estudian las vias que parten de las zonams corticales més

estvrechamente ligadas @l lenguaje, coamprobaremos que estas casi
siemnre se detienen en las formaciones subcorticales., De aqui -
los impulsos siguen, sea el camino de retorno a la corteza, 0 -
bién ge conectan con otros centros subcorticales o asi misco se
dirigen a centros mis inferiores o se vuelcan en la sustancia -
raetioulada. '
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Pog 1o tanto, el iampulso de origen oortical exporimenta a nivel
de log cantros suboorticales la influencia de las fumciones pro
pias de 8stos y determina reacciones sobro otros centros ¥ £0--—
bee la corteza. las influencias ejeroidas @ nivel de las forma-
clones determinadas por las reacciones que provienen de los ceg
tros subocorticsles, nos den principaimente ls nocién de filtra-
do. Todos los nfisoulos que intervienen en el lenguaje artionlo-
do tienen una representacién cortical precentral. El impulso mo
tor puede llegar al bulbo directamente desde ambos lados de la
corteza; puede tembibn heber une neurona en su trayecto cerca —
de su coneccién bulbar. Una de las fibras, llamada aberrante, -
se dizige hacia la sustancia gris del mesencéfaslo, o de la pro-
tuberancia, o del bulbo, y después de haber hecho algunms coneg
ciones llega a los nicleos motores que divigen la realigzacibn -
de los movimientos relscionsdos con el lenguaje. Bate primer es
quena que acabamos de trazar corrseponde & unog de los sistemas
que integraen el lenguaje por acoibn corticolobular.

Bl sistema que hace intervenir al cerebyo tiene aus propios pun
tos motores de partida en les hreas cuatro y seis (Preroléndi--
oas); ¥ en el 16bulo temporal. A partir de aquf los impulsos mo
tores se dirigen a través de la odpsula interna y los peddncu—
los hacia los nGcleoa del puente orugan el lado opuesto ¥ 1lo-.
gen a la corteza de los hemisferios cerebslosos, para pasar lue
g0 a los nfcleos deatados y de equi ganar sea la sustanoia reti
culada antes o despudas de la decusacibn de Werniking, o bibn —
loa nficlecn ventrales laternles del télamo y volver a les dreas
cuatro y seis, :

Loa impulsos que slcanza la sustencia retioculads pueden Airigiy
pe hacia los nlicleos notores bulbares y ssi mismo ejercey una -
inhioidén coxtical a través del alicleo rojo, Cbon respecto a la -
integracibn del lenguaje articulado que hace interveanir las fop
maciones subocorticales, cabe decir que entre hsces extrapirami-
dales en conexibn con gonas de importancia lingifmtios, algunos
se dirigen hacim el cuerpo estriado, llegando sl Pallidum a tra
vés de) nlcleo omudado de)l putsmen. De allf, una parte vuelve
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a la corteza a través del tdlamo, y otra gana los ndcleos subta
1émicos reticulares pera segulr luego el camino del masencéfalo
y alcanzar los nficlecs motores bulbares, sea a través de la sug
tancia reticulsds o por el fasciculo Schwtz. Una parte de estos
impulgsos vuelven a la corteza por medio de las corrientes acti-
vadoras y reguladoras ascendentes.

Otra porciln de loam impulsos extrapiremidales se dirige al hipo
t4lamo, directamonte sobwre las zonas frontoorbitotemporsles e -
indivectamonte a través del nlcleo caudado y el tdlamo. En el -
hipotélamo, estos impulsos pueden conectarse con los a@isculos -
vegetativos 0 loe centros eadoorinos y de aquf una parte toma -
el camino de la sustancia reticulada y otra prowoce sfectos hi-
potalémicos sobre la corteza. (4)
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2.2,~ FISIOLGGIA DE LOS ORGANOS QUE INTERVIENEN EX LA PRODUC-
CICR DB LA VOZ.

Para una buens enisibén de la voz se requieren de ciertas condi-
oiones anatfmicas y fimiolbgicas como 1la integwided del sistoma
artioulatorio y de la inervacién; con ellc es posible una buena
movilidad y una tonicidad normal que permiten la coordinacibn -
del conjunto de los Srgancs, puesto que la percepeidén y coatrol
do los movimientos activoe indispensables a la fonacién depen--
den del mayor o menor control de nuestra sensibilidad articula-
toria y muscular. Bato oxige un buen equilibrio psicolégico, —-
oeurovegetativo y nervioso, una regulacibn hormonal normal, un

estado de salud genersl y local satisfactorio y un control audi
tivo suficiente,

Los brganos que intervienen en la produccién de la voz son:

Pulmones
Leaginge
Cavidades de Resonancia (Oavided orofarfingea) (2).

A.~ Pulnones,

Organos fundamentales de la zeapiraqidn, los cuales estén encap
gados del intercambio gassoso del humano con el medio ambiente.
BEn este acto indispensable para la vida intervienen G408 mMOVie-w
mienton:

a) Inspiracién o entrada de aire.
b) Bxpirseibén o salida de aire.

Baton novimientos se suceden de una manera regular y ritmica -
(el movimiento més importante para la fonacibn es la explr@e—--
oidn), siendo més breve el primero que el segundo., Las vias nor
nales (fieiolégicamente) por las cuales se produce el pasaje ——
del aire para llegar a los pulmones y per expulaado luego al ex
terior, esto es, durante el acto rempiratorio; son las fosas na
sales, faringe, laringe, trdquea, bronquios y pulmones; y ousn.
do se utiliza la corriente adrea para artioular los fonemas; -~
pulnones, bronquios, trdquea, leringe, parte de la faringe y bo
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ca, cigculando por las fossa nasales Unicaments cuando se avti
oulan los fonemas /m/, /a/, /8/.

En la inspiracida, el aire debe passr por las fosas nasales, --
que son las verdederas vies de acceso fisiollgico, Las fomas na
sales estdn separadas entre sf, por el tabique, de la boca, por
la béveda paletina éses y el velo del paladar membranocso, EL ve
" lo del paladar termina en la Gvula; les fosas nasales poseon -
ciertos pliegues, los cornetes, que limitan los canaslea estre--
chos, los mematos., Al circular ontre ellas y al poaerse en 00Q--
tacto con la mucosa pituiteria, ricamente vascularizada, el ai-
re estd obligado a retardar su pasaje, con lo cual se calients,
exigtiendo elementos nerviosos, bién repartidos, que regulan el
calor., Al mismo tiempo, 88 provooa una pecrecifén liquida perma-
nente, el mucus nasal, que en su estedo de vapor, es arrastrada
por el eive en su pasaje. Ademds de calentarse y de humedecerse
en su pasaje por las fosss nasales, se desembraze de polvos y -
gérmenes nooivoa, eliminados estos por accildn bacteriocida de —
aus sacreciones, aln més, les fosas nasales tienen una funciln
éxitorrefleja sobre los movimientvs gespivatorios y fomatoriocs,

Cuando el aire llega & los pulmones en esas condicicnes, la he-
aatosis se produce en forma normal, pero muy & menudo y & conse
cuencia de obatrucciones, deformaciones o simple mal hibito, la
rogpivacibn ea bupal. BEste cambio tiene graves consecuenciss, -
ya morfoldgioces como faoiales, bucales y tordxicas, ya fisiolb-
gicas, ys mentales, ocesionando en uoos casos la insufiolencia

regplratozia, Qus predispons al orgenismo al ateque microbiaso,
¥y on otros, la pereza intelectual.

Ha aquf porque la boca no sustituye, fisiolbglcamente, a las fo
gsag nasales en la funcibn respiratoria, debiendo ser utilizadas
golo como vias de auxilio, Pare poder hablar de una normalidad
rospiratoria el individuo debe de respirag por sabss ventsnas -
nasales sin elterar la intensidad ni el vitmo respiratorio, hs-
ciendo lo mipmo cusndo se realiza geparsdamente ea cada ventana
naoal,
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Bn cada movimiento respigatorio (inspiracién, expiracién) com—
pleto noymel, entre y sale aproximadamente de los pulmones me-—
dio litro de aire, alrededor de quinientos centimetros clibicos
al que se llama aire corriente., Si después de inspirar normal-
mente, realisemos uns inspivacibn profunda, intendsm, podemos in
troducie todavia alrededor de uno y medio litros de aire, 8l ——
que se le de el nombrs de aire complementario.

Dospuds do una expiraciép normal, se puede desalojar adn vng — -
cantidad de mire cercana a uno y medio litros, & reslizar una -
expiracifn forzada, aire que se denomina eire residusl,

La capacidad total de los pulmones, ea, aproximadamente de unos
oinco litros, variando segln la talla del individuo y las dimen
siones del térax. ' '

Se puede clasificar la formé de reapirar de la siguiente manera:
Costal superior, clavicular en la mujes.

Uostal inferior o diafragmética, en el nifio.

Cootal media, a veces inferior en el hombre; aumque opnsideran-
do fisiolbgicamente el tipo respiratorio es uno.

3¢ despuéds de une inspiracidén méxima, tembién se realiza una -
expiracibn méxima, y se mide el aire expedido se obtendrd lo —
que ge conoce aon al nombre de capacidad vital, y vulgarmente -
capacidad respiratoria que comprendes

4ire ocorriente 500 cm3
Aire complementario 1500 om
Aire do reserva 1500 om3

Ba decir, tres y medio litros aproximadasmente,

B.~ Laringe.

Organo de la fonacidn .que se encuentra colocads on la parte supe-
vior de la trdquea. Organo impay, simétrioco, situsda ea el oue-
‘110 en la parte media anterior. Tiene la forme de una pirédmide

triangular truncada, ocuyas base estd dirigida hacia argiba; comu
nioca con la fsringe, de la que la separa la epiglotis, y sl -
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vértice truncado, se une a la trdquea-arteria, Las dimensiones
de la laringe varfan seglin el sexo y la edad, pero son indepen—
dientes de la talla del individuo., Es mds grande en el indivi--
duo nosculine que en la mujer, ¥y en el joven que en el nifio.

La confirmacién interna de la laringe presenta tres zonas:

a) Zora de cuerdas o ligamentos vocales (zona glética).
b) Zona superior o supraglbtica.
¢) Zone inferior o infraglbtica.

La zona glética (Qnica que se describird) es la fundasmental na-
ra la fonacibn porque ahf se produce el sonido laringeo. Obser—
veda desde la parte superior presenta cuatro repliegues membra~
nosoa; ) '

- Dos pliegues superiores (cuerdas falsas)
- Dos inferiores (cuerdas o ligesmentos vocales)

Los ligamentos vocales inferiores son los elementos fundamenta—
les de la fonacibn, y a los que rerlmente se les debe dar nom--
bre de cuerdas vocales. Los ligamentos superiores son elementos
del tcdo accesorios, de importancia casi nula.

‘Las cuerdas vocales o ligamentos inferiores, se dirigen horizon

talmente de adelante hacia atrds., En su parte aanterior, se in-
sertan en el dngulo entrante del cartilagoe tirecides,ean su parte
posterior, en la apéfisis interna de los cartilagos aritenoides.
Su largo varia entre dieciseis y veinte milimetvos en la nujer,
y de veinte a veinticinco milimetros en el hombre, Las cuerdas
vooales inferiores son més gruesas que las superiores o falsas,
presentando "en su interioy fasciculos del musculo tiroagitenoi-
des,

Entre aubos ligamentos inferiores gueda un espacio que se deno-
mina glotis, limitado también por la cara interna de los peque-
flos cavtilagos aritenoides, y enire lag cuerdas inferiores y —-
los ligamentos superiores, de derecha a izquierda existe un es-
pacio, llamsdo wveantrfculo de liorgeni, gque comunice con la glo--
tis y que adqulere gran inmportencia por su funcibn en alguras —
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toorfas sodbre la vos.
Cart{lagos y misculos de la laringe:
Los principales cartflagos sgon:

El criocoides, el tiroides, los aritencides y la epiglotis.
Cricoidess Bate cartflago une a le laringe con la tréquea.
Tiroides: Integrado por dos lémines o @las unidas en la parte -
anterior (sobre la 1fnea media). La prinocipal funcién de este -
oart{lagd es que obra como protector de las cuerdas vocales,

Aritenoides: Son dos, tienen forma de pirdmide triangular ocon -
su bhase apoyada en el cricoides, éste estd formada pox d08 88~
lientes llanmedas apbfisis; una saliente interna o vocal en don-
de ge insertan las cuerdas vocales y otra externa, en donde se

ingertan algunos ambaculos.

Log aritenocides tienen un amovimiento de rotacilén sobre el ori--
coldes, de %al manera que cuando la ap6fisis muscular ss auave
bajo la accifn de los mlisculos, dirigiéndose hacia adentro o ha
cia afuera, la apbfisis vocal, lo hace en sentido opuesto. Bsto
explica la accila muscular en la produccibn del sonido,

Bplglotis: Bs un fibrocartilago, que separa la faringe de la la
ringe, obra en momento de la deglusibn, descendiendo como U -~
operdculo sobre el orificio larfngeo para impedir un pasaje de
los alimentos a ella,

La lavinge posce dos clases de mlsculos; los extr{nsecos que la
unen & las partes prbximms @ ella, y los intrf{nsecos o proplios
de la laringe.

Eatos Gltimon son los afis importantes, ya que son los que comu-
nican movimientos a la laringe slejando o acercando o poniendo

en tonsidn las cuerdas vooales, a efecto de producir el sonido,
Casi todos estén dispusstos en pares, uno a izquierda y otro a

derecha de la linea media de la laringe; se insertan ea los cag
t{lagos qus hemos mencionado y toman el mismo nombre,

Cricotiroides: Situedo en la parte enterior de la laringe y —-



acciona poniendo tensas las cuerdas vooalas,

Cricoaritenoides: Rste m@isculo acoiona sepsrando las cuerdas —-
vocales, lo que oocasiona que ensanche la glotis, siendo un dila
tador de éota,

Bl oricoaritenoides lateral, realiza accifn contraria al antg--
rior, acercando las cuerdas vocales y es congstrictor de la glo-
tis.

Ariaritenoidess EBate mfisculo cuando entra en accién, aproxima a
los dos cart{lagos aritenoides extrechando con esto el espacio
glético y eas constrictor de la glotis,

Tiroaritenoidess Parte de las fibras de este mlsculo se colocan
en @l espesor de las cuerdas vocales inferiores, lo que hace =
que al contraerse aumente el didmetro de ellas y su tensibn, —
Obra también estrechando la glotis,

Funciones de la laringe:

Las funciones de la laringe son dos: sirve de pesaje al aire, ¥y
produce el sonido laringeo quoe recibe sl nombre 4e voz., Je ha -
querido comparar la glotia a un instrumento musical; sin embar-
g0 no se parece A ninguno, pues las cuerdas vocales tienen la -
propiedad exclusiva de aumentar su grosor, al mismo tismpo que

su tensidn,

Para que el aonido se produzoa, es precisos

l.- Que la corriente de sire tengs presibn suficiente, dada por
los nmisculos espiradoreas.

2,- Que el orifiocio glbético esté suficientemente cerrado, es dg
ceir, que las cuerdas vocales se aproximen, dejando un estrecho
pesaje qus varfa, segln pea grave o agudo el sonido.

-

3.~ Que las cuerdas vocales estén tensas, ya por la accilén de -
los afisculos, ye por una tensifn dada por las fuerzas de la co-
rriente abrea al empujar las cuerdas voocales.

Cualidadea de la voz!

Nuestro ofdo distingue varias ocualidades de la voz: la intenei-
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dad, el tono y el timbye.

La intensidad depende de la corriente del aire espvirado, de la
longitud de la cuerda vocal y de su constitucién, pero acligti-
camente depende de la mayor o menor amplitud de la vibracibn u
oscilaciba. -

Bl tono o altura (arave o agude) depende de la frecuencia de -
las vibraciones, es deciy, del ndmero de ellas por segundsd, —-
_slendo mée agudo cuando mayor es el nimero de vibraciones. El

‘tono varfe, en parte, con la wvelocidad de la corrieante adrea y
en porsonas de distinto sexo, depende del largo de las cuerdas
vocales y de su didmetro. Ba una misma persona, depsnde de la

fuerza de la corriente abrea y de la tensién de las cuerdas ~
vocales. ‘

La voz es méa grave en el hombre que en la mujey, porque 18 —-
longitud y o) Aidmetro de sus cuerdas vocales son mayorea,

La voz se divide en voz de bajo, baritono y tenor para el hom-
bre; ¥y contranlio, mezzo soprano y soprano para la mujer,

Duracién o ocantidad.~ Para ser perceptible a la apreciacibn, -
todo gopido requiere de ua minimo de duracibn segin la mayor o
menor rapidez con la que hable. La cantidad varfa con el esta-
do emocional, el hAbito y de acuerdo con sus principios fonéti
cos determinados.

El tiempo es diferente segin los individuos, la edad y el so—
xo. Depende de 1la caja de resonancia, de su constitucibs anatf
mica y de las alteraciones que en ella existan.

La enisién de los sonidos graves y agudos no se producen en la
mioma forma, Bn los sonidos graves la voz va acompafladas de re-
sonanoia de las paredes tordxicas. En 1los sonidos agudos; eNe.
tran en resonancia las partes supraglfticas y se utiliza en -
las notap altas, sobre todo en la mujer.

Bn lag voces graves, las cuerdas vocales ge aproximan dejando
un espacio apenss perceptible y la corriente de aire es afn -
mén intensa, siendo més wdpidas las vibraciones de laes cuer--
das, (1).



Organos amglificadores del sonido (Aparato Resonador):

El tercer slemenio que interviene en la produccién de la voz.

C.- Aparato Resonador., Bate aparato lo podemos dividir en dos -
partes;

1l.- Aparsto Infraresonsdor.- Denominado tembién zona infragléti
¢a, que estd compuesta por pulmones, bromquios, la treguesrte—
ria y la parte inferior de la larings. 9u accibn se percibe ——
claramente durante 1la emisién normel de la vozg, pues esta tiene
regonancia pectoral.

4lgunos fonemas acusan resonancis afs acentuada en determinados
pectores, como en el caso de la "i" cuyag vibraciones se perai-
ban olaramente en la parte superior del cyéneo, Eato pe debe a

la transmisién de las vibraciones a travis de las masas 8seas,

pues en este fonema por la posicién que adopta la lengus, el ai
re sonoro choca contra ol paladar 6sso, el oual transmite las -
vibraciones.

2.- Aparato supraresonador. Zona supraglética que se encuentra
fogmada por: laringe, faringe, fosas nasales, 1la booa juato con
sus §rganos que la componen (lengua, dientes, psaladar blando y
duro, carrillos y labios, mandf{bula) y los huesos del ordnso,

De la conformacifn de este aparasto depende el timbre de 1la vos
¥ o8 donde las perturbaciones adquieren gran importancia, desde
el punto de vista fonético y artioulador. (1).

D.~ dparato Articulador:

Ciertas estructurss han sido clasificadas como articuladorss y
eatdn concentrades en torno & la cavidad bucal priroipalmente,-
considerfndose las siguientes: labios, carrillos, dientes, apb-
figls alveolares, paladar duro, velo del paledar, lengua, pared
faringea posterior, hioides y labios de la glotias., Eatos artiou
ladores actfimn simplemente como vélvules que vetienen, retardan
o0 liberan el aire exhalado resonante,
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La lengua tomas la directive, moviéndose por el resonador bucal
como en una denza programada con presicibn en 1la que contacta

momenténeamente los dientas, las apéfisis alveolares y el pala
dar, 8l frente, atrés o a los lados, mientras las relaciones -

oxactas de la lengua con esas regiones estdn siendo reajustgm.
dag por la mandibula,

Batas actividades estén estrechemente integradas con contribu~
clones de los labios por delente y por el velo del paladar y -
la faringe superior por deteds. La correcta articulacibn depen
de de la precisa oportunidad y la exactitud en la direccibn -
del movimiento y en la ubioacién de las partes, as{ como do —
lag fuerzas ejercidas en cada moviamiento. (8).

a) Valo del paladar.
Bs un bygano esenciel para la emisibn de la palabra artioulada,

Su longitud y movilided le permiten movimientos de gran rapi--
dez de los que depende la emisibn exmcta y corgecta de los fo-
nomas de oaracter{sticas orales y la presicibén de las vocsles,
Normalmente el velo oierra la faringe en una zona situada neta
aente por encima del Atlas. 3e eleva y contacta por su tercio

posterior inferior con la pared posterior superior de la farin
g¢ en el nifio; comunioca amplismente ls orofaringe oon la boca

¥y aigla complatamente la rinafaringe y les fomas nasales.

Durante la fonecidén, el velo ost4 més o menos siempre coatraf-
do, abriendo y cerrando la comunicacién entre la orofaringe ¥

la rinofaringe. Desde el punto de vista fonético hay que conal
devrasr la oroferinge como formando parte de la cavidad oral con
1la que se comunica a intermediss, cuando se articulen los fong
nas nasales.

La integridad anatéaica del velo, su longitud, su movilidad y
su fuerza muscular aon esenciales para aseguror el clerve y la
abertura de la comunicacién de la oroferinge y el ocavua,

b) Arcadas dentarias.
El aspecto de lss arcadas alveolo-dentarias veria con la edad,

Y
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Bn el recién nacido las arcadas gon plapas y la lengua 98 OX-—
tiende entre ellas.

Log dientes no han empezado 8 erupcionar y el hueso que llesva —
sus gérmenes no ha iniciado el crecimiento, Bn la edad de la fo
naciln articulada, los dieantes temporales han terminado su ——--
erapci fn,

Pogteriormente, los incisivos omen y son reemplagzados mds tar--
dianente alrededor de los piete afios, excepto el incisivo late-
ral superior que se reemplaza posteriormente. Cada afio trae un
nuevo diente en ceda hemiarcada hasta que por fltimo erupclona
el segundo molar superior alrededor de los doce afios. Es pues,-
a los doce afios cuando fipiolbgicamente deben desaparecer los -
defoctos de artionlacibn que pueden estay relacionados con los
trastornos dentarios. (2).

¢) Labdios.

Soa Svganos fonéticos importantes y como tales; intervienen en
la articuwlacibn de los fonemas consonsntes como /p/, /m/y /E/ ¥
/v/ (1), '

Los labios pueden ser en efecto, largos o cortos, musculosos o
blandos, cicatrizales o elésticos; estos detalles gon inpoétanp
tes con respecto al hadla,

Los labios normales en t¥eposo, clerran la boca y obligan @l gu-
joto a respirar por la nariz y 8 deglutir la saliva., Durante el
habla, por el contrario, los labios quedan separados, solo du——
rante los auy breves momentos de la tonsibn de las consonentes

labiales /p/, /b/ y /m/, algunas centésimas de segundo por fone
pa, Los silencios de la puntuacibén oral, por ef mismos, transocu
rren 9in que los labios se cierren pues la& persona que habla, -
en tanto que no termina de hablar, estd en un estado de teunsibn
psicomuscular que no se resuelve hasta el final. En los tiempos
de milencio, ooupados por la puntuscibn, la respiracilén sigus -
siendo bucal. (2). '
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d) Lengua,

No existe Srgano tan movible como 18 lengua, la cusl ademfs de -
articular fonemas, coloca le voz y eatra en juego en la masgtica-~
cidn, la deglusidn y la suacibn.

Eote 6rgano bajo la accibn de sus dieciseis m@sculos que la for-
man, juega un papel importantfsimo en el acto fonétivo. (1).
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2,3.~ FONBMAS.

Con la palgbra fonema g8 denomina & todas las que corrientemen~
to se llaman letras, ya sean fricativas, laterales, vibrantes,
sosdas o soporas y son sonidos Gnicamente los fonemsa que van -~
aocsoapafindos de vibraoiones larfngeas,

Para produciy un foneam entven en scoidn los lebios, lengua, —
velo del paledar, gue son Srganos activos; los dientes superio~
vres, protuberancia slveolar y paladsy duro se les denomina brga
nos pasivoa.

BEatos Srganos son elementos del aparato resonsdor-articulader ¥y
entran en movimiento modificando su forma propia de eatado de -~
reposo y modificando también la cavided bucal, con 1o cusl VA~
rfan los efectos eclisticos del sonido laringeo o de la corvien-
te aédrea,

4 os8 posioidén bién determinade que toman los drganos en conjun
to se llama "Artioulscibn®. (1).

Ao~ Ponemass Vocalest

Batos constituyen la woz, el punto de apoyo del habla, Los di—-
versos sonidos vochlicos dependen en cuanto & su identided indi
vidual de varisciones en el tamafio y forma de la cavidad buesl,
debidas a la accién de los misculos de la lengua, maxilay, man-
df{bula y labios,

Tres de las cinco vocales son geconocidas como lenguaje univer-

sal /i/, /e/, /u/. (AT},

Se forman on los extremos del posicionamiento del tracto vocal
e 1lustren la mecénica vocal, claremente en forma exagerada, Bn
lags trea se cierra ol esfinter palatofaringeo, elevando el palg
dar blando para formar un plano desplezante que desvie el aire
a través ae 1a booa, (8).

B.~ Ponemas Consopnantes:

Ba tanto los sonidos vocdlicos constituyen la voz o punto de —-
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apoyo del habls, las consonantes proporcionan la articulacidn e
inteligibilided de la misma, (17). -

Bstos dependen de condiciones diferentes pues ante todo no se -
trata de yelaciones de cavidaedes, sino de zonas de estrechamien
to o de contacto enire la rarte inferior o superior de la boca,
graciag a la posicibn de la mand{bula, de los labica y do 1l ——
lengua cuyos movimlentos se reelizan en todas direcciones (2),

~ Qonsonantes fricativas: Las congonantes fricatives derivan su
nombre de la friceifn que se escucha cuando se obliga al aixe -
a atravezay una aberturs muy estrecha en la cevidad bucal, Los

ejenplos sont fE/y /v/, /2/y /8/.

-~ Consonantes Oclusivas: Son aquellas gue causan una explosibn
ocuando la corriente de aire es expulsada por la boca, Al artiou
larlas, comenzaremos pory una obturacida completa del pasaje del
aire seguida de inmediato por un aumento en le prasidn del mis-
no, ¥y por dltimo suprimimos repentinemente el obatdeule opussio
con lo oual la corriente de aire es expedida con violencia,

Por ejemplo las letras /p/, /t/, /Y/ /X/y /&/.

- Consonantes Nasales: Los sonidos neaales son /n/, /n/, /8/« ~
Durante estos sonidos el velo del paladar pende libremente de -
modo gque la corriente de aire vocalizada pasa de la gerganta al
exterior a través de la cavidad nasal y no por la via bucal oo~
@m0 en los demds cases. (17).
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CAPITULO IIX PATOLOGIAS ORALRS QUB OCASICHAR TRASTORNOS DRL
LENGUAJE.

3‘10" mmLI‘S.

Se llama dislalis s la pustitucidén, alteraciln u omieilén de —-
los fonemas por elteraciones funcionsles de los érgenos perifé
ricos del habla.

Frecuencia.~ Son muy frecuentes en la infancia sobre todo en -~
los prinmeros afios. En muchos estudios de Worley (1957) encuen-
tra dislelias de /s/ y /t/ & loa cuatro afios de edad en el 27%
de los nifios; & los cinco afios en un 22§ y 2 los seis y medio
afios sblo en un 4%. Segfin Shfvridam en nifios de doce sfios de —-
odad las dislalias son prdcticaments aulas,

El momento més oportunc paras que el ‘nifio adquiers les Aigl@——-
lias es en el perfodo de sdquisicién del lenguaje, 8l imitar -
palabras ofdas o al cyear nueves, que tendrén o no significado
on nuestro idioza, ILuego con el tramscurso del tiempo van desg
pareciendo.

Mlagificncién des las dislaliass

1.~ Dislalie Puncional: Rotaciemo
3i gmatisno
Lamdacismo
Geanacismo
Deltacismo, ete,

2,- Dislalia Orgénica; Disglosim: Labial
) Dental
Lingusl
Palatal
Nepal: RBinolalia Cerrada
Rinolalia Abierta
o Rinolalia Mixta
Dislalia Audiégenss Bilingitismo
Sordera poslocutiva
Hipoacusia preloccu
tiva.
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Segin la oleeificaciln de las dislaliass funcionales todas las -
consonantes pueden ser afectadas. Se utiliza la terminologia —
del nombre del fopema an griego. Por ejemplo cusndo se altera -
la articulacién de la /a/ fonema que ep griego se llama sigma,-
se padece " sigmatiemo” y cuando sse gustituye por otro fonema -
ge padece “parasigmatismo®. De la misma maneya tenemos "lambda-

oisno® y “paralambdacismo® para la /1/; "rotacismo® y “pararyo-
 %acisno” para la /r/. BExiste as{ mismo la dislalia por omisién,
cuando el sujeto deja de pronunciar un fonema y dislalia poy -
afadidura, cuando entre las p{labes se articulan fonemas que no
pertenecen & la palabra,

Log disleliss que gpe presentan entre 35 y 54% de los casos son
/8/, /o/ ¥ /2/; entre diecisiete y veintiocho por ciento de loa
cagos es /&, /k/, /8/; y entre el uno y once por oiento 18 «—
/s /oy /2y /2§ /3] v

d.,~ Dislelia funcional.

Aparece durante el desarrollo del habla y va desapareciendo ye-
neralmente antes de llegar a 1s edad emcolay. Su persistencia a
partir de los cuastro afics debe considerarse patolfgica o incita
@ la sospecha de un défioit de inteligencia, de audioibén o do -
cooxdinacién motora,

Btiologia.- Bn elgunos casos hay un factor hoveditsrio, se han
visto ocagsos de dislalim mfs frecuentemente del padre o de la fa
ailia paterna que en la materna. Las dislgliss son més frecuen—
ts8 en ol sexo massullno.

Durante ol rdpide aprendisaje de la palahra pusde asociarse un
fallo parcisl sn la exsota imitacibn de los foneamss ofdos, lo -
cual puede atribuirse & una falta de paralelisao entre la habi-
lidaed pafquios con la habilided motora, Bstos modes diferentes
de articulsr tienden & persistir en amlgunos nifics, La dislalia
sorfa un hébito de imiteciln de fonemas bien articulados pero -
anl integrados o anmlizsdos,

La imitacifn pusde fnfluir mucho, la reproducciba de fonemas —
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deformados ofdos 8 otros familiares y compafieros es frecusnte,~
Para Guina toda dislalia no orghnica es indudablemente audibge-
pna, no porque el nific no olga bien, sino porgue ansliza o inte-
gra mal los fonemas correctos que oye. La dislalis pura es con-
secuencia de problemas en 1la comprensidn auditiva,

¥e Allister encuenira retrazo mentasl y también rotrazo en eampe-
zar a sentayse, anday, hablar y controlar los esfinteres en la
mayorfa de lus dislalias estudiadas por 61,

Tambifn es mds frecuente en nifios intranquilos, distreidos, ine
oonstantes, faltos de interds pars aprender, las madres de @8-
toa nifios son mds neurbtices y altivas que les madres de los ai
fios nornales. Se ha atribufdo este defecto a la debilidad produ
gida por una enfermedad grave ¢ de larga duracibn. También se -
puade oonsiderar como cauaas etiolbgicas: educacibn deficisunte,
clrounstancian gociales desfavorables, falta de carifio o de in-
terés por el desarrollo lingiistioco del nific y el bilinglifamo.

RBs fr=cuonte que ciertos modos de articulacidn son propios de -
clages soclales determinadas,

La maners de prosuncisy de una persona revela la educacién que
ha reoibido,

S{ntonas.- Se observm omisidn, sustitucidén o deformaocidn de los
fonemas, En general la palabra es flufda, auggue & veces intels
glble ¥y el desarrollo del lenguaje puede no eatar interrvumpido

o rotrazado. No se observa ninguns dificultad en los movimien--
to0s de los misculos del habla. La mayoria de las veces las voon
les y los diptongom son noymsles. La habilidad para 1mitar soni
dos es tembién normal; no hay disfemim ni ronquera.

La oxploracibn demuestra nifios intranquilos, distrefdos, 8 vew
oep apAticos, sin interds, a menudo timidoa,

Bl nifioc estd convencido que hsbla bien y al mismo tiempo no ae

da ocuonta de sus errores. Frecusntemento también sucede que los
padres se han acostuambrado a esta manera de hablar y taampoco pe
dan oueanta del defecto. (1l),
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1.~ Defectos de la srticulacibn de las wvocales.

Normalmente las vocales se dividen en puras,orales, anterioves,
nedias o posteriores,

No existen las vocales napales, como en francéa.

Se ven menos alteradas que las consonantes y algunas permanecen
indennes. ¥elsonny “"fuera de la sordera no he encontrado nunoa
un error en la emisibn de la /ey e y o/. Ho se puede consideras
como diglalia la emisidn de los timbrez de las vocales que en ~
olertas regiones todos articulsn incorrectamsnte y que constitu
yen un elemento del acento reglional, nuesto que estos mismos -
timbres vocdlicos empleasdos incorrectamente en ciertas personas
son perfectamente articuladas en otvas., Pero hay vocales que --
loa nifios con buena audicibn no llegan a articular fécilmente,

2.~ Defocton de articulacibn de las consonantes.

&) Alteraciones referidas a las fricativas /f, v, 8, &, ¢/.

I gnatiemo adental.~ La lengua se apoya contra los incisivos su
periozres y su punta se dirige hacia los incisives inferiores.

Rl sonido as oxageradamente agddo ¥ silbante,

Signatismo interdental.- (Ceceo) la puata de la lengua se colo-
ca entre los dientes.

3ignatismo lateral.~ La lengus se coloca hacia un lado de la bo
oa y el aire se escapa poy el otro, entre los dientes y la meji
1la,

8ignatismo dorsal.~ I lengua se coloca en cfpula, en una aoti-
tud parecida a la de la /Xk/.

Signatismo Nasel.- Aqui 1a lengus se pone en contacto oon el pa
laday e impide la salida de aire por la boca; éste tiene que ha
cerlo totalmente por la nariz y se oye, en lugar de fricativas
nornmales una especie de zonguido,

Signatismo gutural,- Rste defecto de articulacién sblo se mani-
fiesta ocuando existe insuficiencia velar, produoiéndose una of-
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pecie de sibilancia ferfngoa muy aguda.

Ia /£/ y la /v/ aunque pertenscen a la serie fricativa, estdn -

wenes deformedas que /s/ y /& sin duda porque su aptioulacién
68 visibdle,

b) Alteraciones referidas a les oclusivas,

En general se trata de sustituciones. Una consonante de la mis-
ma serie ocupa el lugar de la correcta /tatén/ (por tapbn), —w-
/toteiio/ (por peguefio). 4 veces la sustitucién se hace con con-
sonante de otro grupo /no ne nigo eno/ (por no te digo eso), 4
veces es inoluso la palabra entera la que estd modificada (ocotg
las/ (por chocolate), /aslara) {por arafia).

¢) Alteraoiones que afectan a otras consonantes.

Pueden estar afectadas la /1/ y la /n/ que defectuosamente se -
pronuncian dorsalmente, y la /r/ que puede ser gutural o muy an
terior, ¥y 1a /m/ que es la menos alterada de las coansonantes,

d4) Bngordecimiento,

Bste defecto afecta todas las consonantes que normalmente deben

ser gonoras a saber: /b/, /3/, /&, /o/y /8/) ¥ /1/, 80 articu-
1la entonces comos /[p/, /%/, /%/s /8/, /¢/ ¥ /£/. Bato se debe -
a un exceso de tensibn musculag. Ba la ausencia de nasaliz@e—-
oibn, el velo, en su ascenciln, no se limita a una sequeiia elo-
vacifn sino que de.repente contacta con la pared faringea igusl
que para los otyos fonemas de cardoter oral. (2).

Prondstico:

Oon inteligencia sufioiente, buena audiocién, edad ocorrespondien
te y tiempo @¢ varios meses, es slempre posible la curacidn cog
pleta, Hay quienes opinan que las dislalias desaparecen expon--
téneamente con el tiempo, pero esto no ed as{, a partir de ciegr
ta odad, alrededor de los siete afios, ei defecto gs afianza y -~
el niflo por of mismo no se corrige. Si el safermo conoce pu de-
fecto y no le amoleata, es aal oazo para reeducar. Si el enfermo
es gonciente del defecto y sufre por ello, la educacién serd -
fruotifera. (11).
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3e2,~ DISGLOSIAS (DISTALIAS CRGANICAS)

Disglosia.~ Trastorno de articulacién de los fonemas por altexa
olbnes fisioanatémices de los brganos periféeicos del habla de
origen no neurolbgico ceatral,

Pueden tener varias causas y estar ubicadas en diferentes Srpga-
nos del habla, Gnicas o asociadas; como causas podemos oitars

1.~ HMalformaciones conghnitas

2.~ Trastornos del crecimiento

3.~ Pardlisis periféricas.

4.~ Traumatismo y sus consecusncias,

Sogfin sean los 6rganos del hadla que se encusntren afectados, ~
podemod Qistinguim

a) Disglosias labiales
b) Disglosias mandibuleres
o) Disglosias linguales
4) Disglosias palatinas

A) Disgloaias lLabiales.

Bg la glteraciln en formm, movilidad, fuerza o consistencia de
los labioa, de las cumles se presentan las siguientes:

1.~ Labio Leporino,- Malformacién congénitas de herencia aulti..
factorial, que puede abarcar desde la simple depresibn del la—
blo hasta su hendidura total. (11).

Bl labio leporino tambidn se le denomina "hocico de liebre® y ~
consiste en la pessimtsncia de o las fisuras que el embribn po-
ses durante su foramacién en la vida intrauterine, Duraate este

perfodo el labio superior estd foradndose con tres procesos, sg
porados por dos fhsuras laterales, las que de mantenerse, nos -
dardn los oasos de labio leporino unilateral, o bilateral, que

se puede denominayr complicado cuando afecta las estructuras ——
bseas. (1).

Frecuencia: EL lablo leporino aparese aproxiamadamente en uno de
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{

cada mil nacidos (0,6 hasta 1,3), siendo mds olevado en las ra-
sas orientales (aproximadamente 1.7 por cada mil recién nacidos)
sogfin Neel y Kobayashi, y nés baja en la raza negra (aproximada
monte uno poy 1500 recién nacidos) segin David y Poter.

Cuando es unilateral la hendidura aparsce rfs a meaudo en al la
do izquierdo. La hendidura bilateral es algo més frecuente ouan
do estd cembinada con paladar hendido. (7).

Soglin Yeau el 68% de los casos son izquierdos, dendo las gi-——
gulentes estadfsticas:

Unilateral simple " 83% de los casos
Bilateral simple g% de los oasos
Unilateral complicado 48% de los casos
Bilatersl complicado },23‘ de loa casgoas

Segin ol sexo nes nmanifiesta que el masculino estd alterado en
un 63,5%, casi duplicando el porcentaje del femenino.

Causag: Pueden estar involucradas las mecénicas, la sifilias, --
aunque nc son todavia bien comocidas, pero 1o cual no ge discu-
te o3 que existo una amarcada influencia hereditaria, ys que, se
ban presentado casos de familigs enteras, con esta malformaciéa,

(L.

BEn el labio leporino malformsdo existen todoa los elementos ang
tbmicos del labio normsl, pero se oncuentran desplazados ¥ mU-—
chas veces hipoplésicos.

Bn ¢l labio leporino unilateral la fisura estéd situada por fue-
ra de la cresta del filtrum, por lo tanto, todos los elementos
de la parte media del labio (entre ellos el arco de cupido) fog
ma parte del lado interno, la mucosa labial es delgada y el mdg
oulo orbicular estd poco desarrollado; EL lado extremo estd mejor
sonfornado, la mucoss es abnndante y la musculatura tiene un eg
pegor prdoticamente normal,

EL orifioio naaal del lado afectado eeté mal orientado y frecuen
temente on divecciln horizoatal. Rl ala estéd aplanada, descendi



dide, su implantacibn es mfs posterior y exterior al normal. La
columela ss corta y junte con el tabique estdn desviados hacle
el ledo sano. La pirfmide nmsal puede ester hipertréfica en te-
dans sus dimensiones.

En el labia leporinoe bilateral, le parte ceatral o prelabio ea
hipopldeico, tante en mu parts cutfnea como macosa. Sxiste tam-
bidn una falta de altura y de espesor debido a que el orbicular
del labis no se ha desarrollado en este zona. No estén conformg
des ni el arco de cupido ni las crestas filtrales, la colamela
o8 corta y a veces casi inexistente. El huess intermaxilar acog

tumbra a hacer prominencia, lo que dificulte adn mfs la movili-
dad articalatoria.

Dorante el habla, 61 labio asuperior queda iamévil, mientras qus
¢l inferier se mueve nermalmenie., Se puede hacer separar las c¢o
misuras, pero la protrusién del labio superior hacia adelsate,
cemo en la /o/ y la /u/, es imposible,

Bn los labies leporines bilaterales cortos, inasuficientes y po-
ce carnosos es imposible articular la /b/ e /p/, en estos cusos
los fonemas bilateralea se producen por contmcto de la lengus y
sl maxiler superior. Bn la /ao/ por golpe de glotis. (11).

Tratamiento. Bste va a depender de la complicacibén del caso, la
edad mds oportuna es de tres a oince msses, pero si sl enfermo
es presentado cuando ya empezd la deaticién a srupcionar, es me
jor esperar que ésta hays terminado. (1),

2.~ Labie Superisr Corto.~ Puede presentarse ya sea on nifiog —=
con perfecta relacifn bimaxilar o en aguellos qus padeced prog-
notismo. Bste dltimo caso, en la posocifn de los dientes ante—~
riores guperiores, que ge eacueatran incliosdos hacias sdelante,
le que impide el contacte de amboas laubios., Bn tal oaso, leas fo-
nemas bilsbialem /p/, /o/ y /b/ se sastituyen por posiciones la
biedentales, da tal manera qus si as trata de pronunciar la pa~
labra "pap&" el niiie realizard la /p/ con el labio inferior y -
el borde de los incisivos muperioxres, y no oon les labios supe-
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riores como debe de ser.

Bn el caso do existir prognatismo, los ejercicios terapelticos,
se roalizarfin despubs de la iantervenocibn del ortodoncista. (1),

3.~ Prenillo Labial Superior Hipertrbfico.- Walfornacifn bastan
te frecuente que impide la movilidad del labio superior y produ
ce un disstena entxe los incisivos centrales, que puede gmey nog
paly en la época previa & ls erupoibn de los incisivos latera~-
les. Como consscuencia aparece dificulted en la articulacién de

la /fu/y /p/y /Y/ ¥ /0.

Las bilabiales son sustitufdas por la labiodental /£/., También
el sorver liquido a través de un tubito es casi imposmsible,

La simple presién bacia la linea media que ejercen los laterB..
les y los ceninos (temporales y permuanentes) en el momento de -
erupolonar, suele causar el cierre del dimstema sin necesidad -
de intervencifn quirdrgica y ortodbntica. Por lo que s0lo 388 --
congidera patolbgico un frenillo cuando exista un retrazo por -
imposibilidad de erupcibn de los dientes laterales o caninos, -
que pueda ser atribufdo a digho frenillo,

Trataniento: La técnica de elacciln serd en estos casos la fre-
nidectomfa. ElL Cirujano Dentista deberd colaborar con el ©orto--
donoista, el cual debe comenzar el ciesre del espacioc interincisi
vo lo més pronto posible.

B) Disglosias Mandibulares,

Tragtornos de la articulacién de loa fonemas por alteracibn de
la forma de uno o ambos maxilares.

Apomalias dentaries.- La disglosia dental es la alteracién de -
la artioulacibn de los fonemas por alteraciones de la forza, --
presencia o posicifn de los dieates,

Los dientes en ef{ y en sus velaciones ocon el resto del esguele-
to $ienan, en el bombre, csracteristicas anatémicas do forme, -
nfinoro, wvolumen y eatruoturas fijas, constantes s inmutables en
estado fimiolégico. Bastas carmoteristioss estdn expuestas & amuy

-
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frecuentes y vaeriadas alteraciones. Bstas anomalias se pueden -
digtinguir en:

Anomalf{as de forma

Anomalf{as de wolumen

Anomalfas de anfimero

Anonalias de sitio (heterotopla)
Anomalias de direccifn
Anomalias de erupcibn

Btiologlfa,~ Las causas que pr&éducen malformaciones orales son -
tres: heveditarims, generales y/o locales,

Herancias La fogma de la cara se transmite por herencia, muchas
antmalfas dentales obedecen a eate tipo; otras veces no ae herg
da la forma, sino la funcibn, El tono muscular, la actitud pos-
tural, una movilidad linguel viciosa, wna bipertonicidad de los
mésculos buccinadores pusde alterar el equilibrio de fuerzas -
necesario para el desarrollo correcto de los maxilares. Bxisten
herencias de dientes vetenidos, agenesiaas, dientes supernumera-
rios que trastornen la forma del maxilar, ’

Causas generales: Desequilibrio hormonal, desnutricifn y la oli
gofrenia producen anomalfas dentarias,

Causas Locales: La causa de una maloclusién puede estar relacipo
nada con hibitos comos auceidn del dedo pulgar, respiracién bu-
cal y una mal deglusibn.

Las tres alteraciones patollgicas mfs importantes son:

Anomalfas constituoionales en la posicién dentaria
Phrdida fisioldgica en la primera denticién y en lu vejes
Traunatismos o enfermedades de los maxilaves y dientes,

Puosto que todas las sibilantes estdn producidas entre la punta
Ge la lengus y el borde de los inoisivos, comprendemos que la -~
posicifn de los dientes sord de gran importancia para. la arti-
culaciln de la /s/. Se observan mds sigmatismos en pacientes
con asomalfas dentavrias, Knobel ha comprobado que ne¢ solo la —
anomalia dentaria, sino también las enomalias maxilares produ.-
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cen signatisaos,

1,- Maloolusiones,

Posicldn dentaria incorrécta; mala implantacibn dentaria. Esta
pe Ve casl compensada con 1a aglilided de la lengua, pero no 8y
cede 10 mismo el hay un diastema, pues, la lengua se introduce
en oegle opificio y esto falsea la artioculacibn.

3i se trata do un diastema incisivo todas lag consonantes antg
riores corren el riesgo de ser articuladas en posicién inter—-
dental. 81 el diasteme es lateral, la lengua se desplaza hacia
un lado para obtuvar este orificio, y con ello suprime el con-
trol nedio de salida del aire necesario para la articulacién -
correcta de las constrictivas, /f/, /s/, que suenan con un sig
motiano lateral, es decir, fricativas /s/ y /az/ con un escape
unilateral de aire desagradable al ofdo.

Mordida sbierta anterior.-~ Aquf las dos arcadas en le regiln -
incisiva no se Jjuntan, vibndose por esta hendidure la parte —-
anterior de la lengus cuando los labios no estén en contacto,

Bata gbertura tiene por consecusncia une male posicibn de la -
punta de la lengua para /t/, /d&/, /n/, /3/ 7 /3/. Las tres pri
meras congonantes no sufrea alteracibn sonora pero /s/ y /z/ -
producen un sigmatiemo interdental,

Sobremordida Horizontel.- (Oberjet asumentado), Ese desplazf—-
miento provoca anomeliams articulatorias dentales que no golo -
interesan la estética facigl, aino tembidn a la articulacién -
de la palabra, Besta (ltimn se ve afeoctada en la deformacifo de
las fyicativas /a/, /2/ cuyo puato de artioulecibén se hace muy
postorior y tiene influencia aobre ¢l timbre de las vooaleg -
agociadas a las oonsonantes antes mencionadas,

Mordida Cerrada Anterior.- Rsta malformacitn determina especial
mente ura modificacibn del timbre de la voz que adgquiere uns -
tonalidad apagads con resopaacia anormml de cavidad corrada ¥,
84 el sujeto no separa suficientemente los maxilares, la pronug
olacién de las dentales /t/, /d/, /o/ y /8/ estén ligeramente

-



alteradsas,

jordida Cruzades.- Pavorece la alteracidn de las corsonantes den
tales. Cuando la deformacibén es iaportante todas las consonan.-
tes dentales Be articulen corn una mala posicibn lingual, extre-
madamente desagradable. (2).

Pérdida fislolégica de la primera denticibn.- La pérdida de los
incisivos en el cambio de dentadura produce dislalia caracterig
ticas de los fonemas sibilantes.

Bn la pbrdida de dientes por heridas o enfermededes, la disglo-
gia es en genersl més grave porque hay, ademdm, lesiones en 1¢s
maxllares y labios, incluso ea la lengua; entonces la disglosla
es mds intensa y oemplicmda por alteraciones de los sonidos la-
biasles, lingueles y dentales.

2.- Anomalfas de erupcién,- Bstas anomalfas puedsn presentarse &
en la erupeibn dentaria, posr aceleracibn o por retraso, tanto -
en los dientes temporales como en los permanentes., Bn la prine-
ra denticién el retraso es mucho méds frecuente que la acelera--
cibn o erupcién precoz,

La erupcién precoz aislada de los dientes permanentes la obser-
vanos con motivo de la extraceibn de un diente de leche, L8 ww-
erupeidn precos en mesa de los dientes permanentes se observa -
en relacifn con trastornos endocrinos graves, que conducen tam-
bién a la maduracibn precoz ssxual.

Le erupcibn retrasada que, como hemos dicho, es mucho mds froe--
cuente que la precoz, puede estimarse como sintoma de infanti--
lismo hipofisario. En los aifies. onfermizos, la pobreze fisiold-
glca, ¢l raquitismo, cretinismo y otros estados semejentes, pue
den vepercutir en un retraso de erupeidn.

Bn los cretinos se produce una oaifigaci&n prematura de los hug
80s con deformidad de la cabeza y de la caya, y como consecuen-
cla de estas alteraoioneé, ge detorminan anomalfag de forma de
los maxilares, anomalfas de posicién de los dientes, fendmenos
de retardo en la formecibn de los mismosg, alteraciones de of——
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tractura del eamalte, orosionos o hipoplasise y la predisposi--
cifn conmiguiente a las caries deataria, (11).

3.~ Anozalfas on forma, tamafio y ndmero de los dieates.- Las —
anonalfas de articulacién dentaria en la desproporcibén eatre el
voldmen de los dientes y ¢l de los maxilares causan namerosas -
malpopicionsg dentariss y paede dificultar le articalacida,

Ba su origen, pusden estar la hipoplesis ds las bases 6peas, la
endoalveolia o la macrodoacia.

4.~ Hébitos orsles.- La succién dal labio inferior favorsce la

venifbalo-versida incisivo superior y la linguoversién incisiva
inferior,

La succibn del palgar provooa ana proalvedlia superior y ana re
trognasia mandibulaxr asociada sl la mano tiene el hébito de apg
yarse en ¢l mentln,

Bl tipo @e deglusidn infantil anterior provoca una abertura o
ana proalveolis incisiva, Bl problems de esta deglusida prima--
ria infantil os moy importante para los ortofonistas, porgue se
acoapafia frecuentemente de sigmatismo antexior. Bste hébito pre
seata los mipmos factores etiolfgicos de la succiln del palgar
a 1la gqae suchas veces va asociado.

Ho parecs ser que siemnrs haya problems psicolfgioco aaociado,
casi siempre se trata de¢ un mimple refugio en el comportamieato

infantil. Algunos coresn que paede tratarss de un ligero reiardo
on la madurez sotriz,

La colocacifén de an aparato de ortodonoia removible pusde CO=w-
rregir la deformacin mlveolar y oponerse a la interposicién de
la lengus, as{ como interruepir lau saccifn del palgar.

La resduceciln se vaslive enseguida mis fholl y adquiere todo esu

interéa para evitar la residiva antes de la sapresifn del aparg
$o.

Caendo 1z deforascidn slveolur as laporisnte y la deglusida de
tipo primsrio es evidente y estd ssocieda a an sigmatismo ante~
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gioy, o cumndo los medios mecénicos son poco eficaces como en -
el caso de la abertura anterior por infraalveolis incisiva egtd
indiceda la préotica inmediata de la reeducacibén. Por el contra
rio, cuando la deformascibn alveolar es impovtante y de fheil —
corraccibn, es més seguro y rédpido recurrir primeramente al apa
rato,

Segin Borel-Weysonni y Girelami-Bouliniere como en la deglusibn
la fuevza ejercida sobre los incisivos es muy diferente en el -
caso de la fonacibén, embes fuerzas difieren en frecuencia, di--
racolln o intensidad, es pues, preferible corregir la anomalia
alveolar antes que el trastorno de la articulacibn, puesto que
la correccibén mecénica se muestra rdpidamente eficaz y la anomg
1f{a alveolar tiene més probabilidad de favorecer el trastorno -
de la articulacidn que a la inversa, (2).

Pronbstico: Laa disglosias dentales son de buen pronbatioco gré-
clas a la ortodoncia. No obstante, ademds de ella, habrd que ne
Jorar en muches ocasiones los movimientos articulatorios.

Pratamiento: Deber& llevarse a cabo primeramente por el odontb-
logo, quien regularizaré por ortodoncia los defectos o loa su—
plizd por la prétesis,

En baptantes cesos, ademds, habréd que hacer una reeducacibn de
las pogiciones artioulatoriegs falsas,

C).- Misglosia Ortodéntica y Protéeica:

Los aparatos ortodénticos producen alteraciones en la configu--
#acifn buesl, ya que, interfiere 1s lengua, dientes, puledar, -
labios y mandfbula. Be posible, -que el ortodonoists al quarer -
arreglay una dentadurs provoque unn disglosia protdsica. En les
prétesis, los puntos de apoyo y de contacto varfen y la lengua
debe aprender a modificar su actuacidn, en el aentido de direc-
oién, distanoia, presibén y rapidez.

Segdn Psaume (1967), las plaoes palatines delgadas no suelen —
presentar problemas, pero s{ pueden provocarlo las places para
le expansifln del hneeo maxilar.
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31 la colocacién de lms placas de ortodoncia se hiciese paulati
namente, el sujeto ge sdaptarf{a a la nueva situmcidn bucal y no
ge producirfen dislalias.

Chait (1966) insinda que las placas palatinas, engrosadas en de
terminados puntos, puede informar y ayudar a la conciencia, de
los contesctos de la lengua. Es sgabido que ésta tiende a ir don-
de hay un relieve. lLuegc hay, que ir adelgazando estos relieves
hasta eliminarlos, Esta es una @ctuscién que deben llevar a oa-
bo simulténeamente el ortodoneista y el foniatra.

Pero en otros casos, el uso del aparato hace surgir, sobre todo
en el aparato monobloc y con placa palatina muy inclinada, $rss
tornos en la articulacibn de la /t/, /d/, /n/, es decir los fo-
nemgs fpicoslveolares,

BEn los camos més frecuentes los fonemas alveolares son reempla-
zados por los fonemas labiales amds cercanos, /t/ por /v/, /4/ -
por /b/, ¥ /o/ por /u/. Asi, por ejemplo, dentista se artioula
/benpispa,/, Otras veces la lengua busca el punto de artioul@.—
0ién por detrés de la placa palstina y surge el sonido /k/.

Algunos ortodooistas creen que estas dificultades son inevitg.-
bles; pero se ha vieto pacientes con muchas dificultades pera -
hablar con una prétesis delgedisima y otros hablando correcta~
mente con una gruesa.

Landa (1947) dice que si la placa es demasiado gruesa, la /&/ -
suena cOmo’/I/ 6 como un sigmaetismo estriduloso.

Otra particularidad que se observa en las prbtesis movibles es
el "olagueo”, que consiate en ua ruldo de osstaifiuelas al hablar,
por los golpes que producesn laa prétesis excegivamente movibles.
Debido a supraocclusibn, infraoclusibn o inestabilidad. Bsto de-
be corregirse inmediatamente por el ortodoncista.

Las alteraciones de la proanunciacién pueden ser debidas a:

1.~ La parte alveolar es demssiado gruesa y tooa la lengua,
2.~ La porecibn alveolar es demesiado delgada y no ofrece ung su
perficie edecuada de contacto,
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3.~ Ia prétesis debe tener las rugosidades palatinas para 1la --
nejor orientacidn de la lengna.

4.~ Los ganchos laterales y porciones de puente pueden alterar
los movimientos de los bordes linguales.

5.~ Las placas palatinas demasiado gruesas pueden molestar el -
dorso de la leangua.

6.~ Una construccién incorracta de la prétesis es notada como
un cuerpo extralio e impide la buena movilidad lingual.

Te.- Los incisivos superiores deben rebasar el borde del lahlo -
guperior de dos a tres milimetros (overbite) y no estar -
als jados de 61.

Bn el 75% de los casos el nifio tolera bien su aparato e incluso
aproximadamente la mitad de ellos se sienten muy orgullosos y -
contentos., Por el contrario, el 25% de ellos muestra una intolg
.rancia, sobre todo porque les molesta al hablar,

Batre los niflos con trastornos de conducta los aparatos son mal
soportados, rotos o escondidos.

Bvidentemaente, el aparato produce molestiag a las que los nifos
peiquicamente normales se adaptan bien, pero otros no. Bn estos
casog el papel de los padres es esenciaml.

Rehabilitcidn o tratamiento:

Seghn Stolzeaberg (1950) y Jaley (1970), siempre que se haga or
todoncia hay que hacer simultfineamente una reesducacidn logopédi
¢a, para no provocar la aparicién de un trastorno de proanuncia-
cién.

Para adaptarse rdpidamente a la prétesis se recomienda practiw-
car ejercicios diarios de lsctura en voz alta, hasta que la len
gua ae acostumbre a coantactar con los nuevos puntos de articuls
cién,

Moreno (1971) propone una sorie de medidas para evitar la malo-
clusién dentaria. Batas mons propercionar a la gestante la aliw
mentacién adecuada para la formacién de los dientes, proporcio-
nar trabajo al lactante para mover la mandf{bula, alimentaciln -~
consistente para sjercitar la masticacidén, iimitar los caramelos
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para evitar las caries, inoiar al nifio a la higiene bucal, visi
ta @dontolbgica cada seis memes, aplicaciones de flioxr y obiura
ciones si son necesarias, Un chupete de forma bien disefilada, —
usado 86lo hasta los dieciocho meses de edad, puede ser emplea-
do.

La rehabilitacibn logopédica no debe hacerse en nifios de edad -
mental inferior a los doa afios,

D).~ Disglosia Lingual:

Bs la alteraocibn de la artiowlacibén de fonemas por un trastorno
ogghnico de la lengua.

La rapidez, oxactitud y sincronfia de los movimientos de la len~
gua son de extraordineria importancia para ls artioulacién,

l,~ Apquiloglosia,~ Bl tamafio de la lengua en el nacimiento va-
via nucho de un nifio & otro, La punta de la lengua es relativa-
mente muy corte, sin oabargo el nifio puede mover la lengus aefe-
tro las encfas y pronto puede secarla fuera de ls booa,

Bo tiempos antiguos se orefa que el frenillo corto de la lengua
producfa retraso del lenguaje, tartamudez y dislalia., Por ello,
todas las comedronas gse dejaban corecer la ufia del pulgar, parae

poder con ella cortarlo, En algunos casoa se producfan grandes

heridas e infecciones que involucraban la arteria y vena rani--
nag yrcduciendo con eato graves hsmorraglas y una cicatriz que

realmente fijaba la lengua afn més que antes de la seccidn,

Burton (1897) comunica un caso de muerte por peccién del frens-
1lo por una comadrona no titulada.

Sebnn deseorito adherencias de la lengua al paledar, son muy ré-
ras y habitualmente flojas y blandas, fdciles de desprender con
un instrumento romo, Las adherencias inferiores pueden ser tota
les,

Trilat, Bolisson y otros han referido algunos casos, en 108 cul
les la lengua estaba entorrade e inmovilizada en el espesor del
suelo buoal.
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El frenillo lingual corto sflo puede ocaslonar un rotacismo en
la /r/ apicolingual. Bl frenillo corto o anquiloglosia es de -
presentacién muy rara, Este caso suele ser muy raro, solo se -
ve un caso por cada seis mil dislélicos, pero, en general afin-
en estos casos sflo es reaponsable de rotacismo. Bato 6ltimo -
no qulere decir que todos los rotacismos sean producidos por -
anquiloglosia.

Incluso con este defacto loa demis fonemas son bien articulge-
dos con la parte anterior del dorso de la lengua.

2,-~ ParAlisis Unilateral de la Leagua.—~ Se pueds preseatar pa-
r&lisis por lesidn del nervio Hipogloso. Durante la guerra sew
' observaron acompafiados de otras parflisis de los pares cranea-
les V, VII, glosofaringeo, vago, espinal y del gran simpAtico.

Aunque algunog auntores afirman que la parflisis unilateral del
hipogloso ocasiona pocas molestias, hemos visto dislalias por-
esta causa, sobre todo en los fonemas /d/, /t/, /1/s /5/y /0/«
Tambiln puede ser la causa del establecimiento de un aigmatis-
mo lateral fuacional.

La /r/ desapareces, siendo sustituida por una /1/. Los sonidos-
linguales posteriores /y/, /k/ pueden ser dificultadoa.

Las vocales que se resienten m4s a la pardliasis del hipoglo=o,
son 1a /e/, /i/s /o/« Por ello, el habla en general aparece bo
rroga, dfbil y diffcil de compreader,

3.= Parfliasis Bilateral de la Lengua.,- Puede ser producida por
la pardlisis bulbar, la parfilisis pseudobuib4r y mds rarameate
por neuritis del hipogloso. ’

Cuando la parAlisis og debida a una lesifén de la nsurona pori-
f4rica existe una degenermcibn, atrofia muscular y contraccio-
nes fibrilareas. Ba cambio en las lesiones de la aeurona cen~-—
tral faltan estas tres caracteristicas.

La parflisis bilateral del hipogloso produce una alteracién més
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sovera en el masticar y on el habler. Ia lenmgua permenece inmé-
vil en el suelo de la booa, Cami todos los fonemas quedan desdi

bujedos, especialmente /d/, /t/, /)/, /n/, /8/, /&/» [/, entre

les congonentes; y le /e/, /i/ entre lee voocales.

4.~ Pulguracién lingual.- Lesidn que se produce alrededor de --
lgs doce meses de odad, reletivemente frecuente por latroducir
la punta de la lengua ea un enchufe elfotrico,

Dsbido & la humeded se produce una descarga eldéoctrica que guema
la punta de la lengus; a los pocos dfes sl desprenderse la cios
{triz se producen geries hemorragias.

Luego queda una pérdida de substencia y una olcatriz que difi--
eculta la articulacidn de los fonemas /8/, /Y/, /o/y ¥ /%/.

5.~ Yalformaciones de la Lengua.- Las malformaciones congénitas
de la lengua son debides a usa detercidén en el desarroclle em——-
brioldégico. Los grados extremos se ven en BN no viables o en -
aouvnstros,

Huchas snomalfss de la lengua van acompafiadas por melformacio--
nes mandibulares. La macrogiosia, y la microglosis pueden pre-——
senterse aisladas, pero tambiéa unides e otres enfermededes men
$sles o emdborinus,

- Hacroglosin.~ La lengus puede estar exagermadamente aumentada
de tapafio fundementalmente por doa rasones:

1.~ Porque me haye instauredo um proceso patolégico intriaseco
en le musculatura linguel, como puede gor um prooeso tumoral, &
proceso infeccioso-inflematorio (glositis), por ejemplo quiste,
hemangioma, y linfangiona que puedea aparecer a edsdes tempra--
aus de la vida,

2.~ Briaste tambifn la denmominacida meoroglosia emencial, que s
trata de una hipertrofia simple de la susculatura estriada de -
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La lengum, la macroglosia esencial es coadn casi siempre en ni
fios con Sindrome de Down y en algunas oligofrenias. Esta len—-
gua voluninosa va acompafiada de una contexbura rugoéa y afram-
buesada de su mucosa,

La ryesién constante de la masa lingual hace inclinar hacia -
adelanie los dieates separdndolos, obligando & tener la boca -
abierta 1o que ocasiona también sialorrea. La articulacién de

los fonemas estd alterada en su presicibn y rapidez. El signa-
tismo es muy influfdo y de duy distinta manera,

6.~ Glosoptosis,- La glosoptosis es la cafda, el retroceso del
brgano lingual en la cavidad faringea (faringe o bucal) ocupdn
dola casi en su totalidad, llegando en algunos casos a dejar -
un peguefi{simo espacid entre su dorso posterior y la pared pog
terioxr faringea, para el pasaje del aire, Provocando "obstruc-
oib6inn baja" como la denomina Bosenthal. Su causa es la falta —-
del desarrollo de la mand{bula.

En los individuos que existe mal relacibn bimaxilar (retrogna-
tiaro}, el mentén huyente hacia atrds obliga & la lengua a se-
guir el movimiento del mgxilay; y su bage impide la inspir@e—-
cibn y espiracién normsles, por la cafda de la epiglotis, El -
individuo tiende a realigar respiracién buecal, por un MOVie——w
miento de la cabeza, desplagéndola hacia arribe y atrés, L@ --
comprensibén lateroposterior de esta zona por la lengua, zona -
llamada por el doctor Robin "confluyente vital funcional", w--
posee cnorme importancia, ya que pueden encontrarse afectadas

zonas comoi la compresibn de las carbtidas, que irrigan el ce-
rebro, y de las zcnas yugularenm, impidiendo en éatas la libre

circulacibn de lcs elementos de desecho arrasirados por la co-
rriente venose, lo cual puece ocasionar la pereza intelectual

y afn la torpeza,

Le fatiga y la insuficiencia respiratoria, la semipardlisis y
la nardlisis del velo del paladar y de los ligementos voocales,
las disfoniass, la imposibilided de la vocalizacién alta, ete.,
en muchos casos son provocadas por la compresién de distintos
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nervios, como el glosofar{ngeo, el neumogfstrico en sus ramas -
cervicales; el larfageo, las ramas cardfacss, los laringeos su-
perior e inferior o recurrente, y el easpinal en su rama inter--
na, fusionada con el neumogéstrico,

Bn general, los nifios glosoptésicos padecen de hipertrofia de -
las anfgdalas, por lo cual su vespiracibn es bucal, lo cual vro
voca alteraciones esqueléticas en el macizo mandfbulofacial, el
paladar se levanta, dofecto que se le denomina "paladar ojival®,
¥y los dientes ae disponen en las mds variedas foxmas de implan~
tacidn.

Algunos elementos, como el labio superior, no siguen el ritmo -
dae crecimiento, 10 que permite ver constantemente los incisivos
superiores, Su capacidad respivatoria estd dieminufda y su t6--
rax tiene forma de "quilla',

Por otra parte, en genersal, son nifios hiponutrides, que en 8l ~
perfodo de la lactancis deben alimentarse especialmente, Tame--
bién se ha encontrado otro tipo de nifios glosptésicos, no t{pi-
¢o, ni oon la gravedad que se presenta en el caso de "atrvesia”
del maxilar inferior, peroc si bastante acentwado, debido, posi-
blenente @ un relajamiento del reflejo glbsioo, pero que desde

el punto de vista fisioldgico, mentml y ortofdénico produce los
aismos @efectos.

Defectos en el lengueje: la voz de los nifios glosoptésicos toma
una caracteristicas especial, de opacidad, faltdndole fuerza y -
claridad, atn en la articulacién de aguellos fonemas que puede

dar correctamente, en los cuales la posicién ptésica de la len-
gua obra de uns manera muy tenue, Los fonemas vocales se modi--—
fican en su totalidad, observédndose que estas deformaciones, en
importancia decreciente, siguen este orden: /i/, /e/, /a/, /0/,
/u/. Sn la artioulacidn normel de los tres primeros fonemas, la
punta de la lengua se coloca detrés de los incisives inferiores,
10 que es imposible llevar a ssbo por el glosoptésico. 108 ——-u
labios casi no entran en aceibn, principailmente el superior que
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permansce inmbvil,

Los fonemas consonantes son deformados tanbién y se observan au
merosas dislslias: ’

Fonenas labiales /p/y /%/s /0/

Fonenas iabiodentales /f/, /v/

Ponenas intordental /4

Ponenes deatales  /t/, /8/
Fonena slveolar y vibraante /x/
Ponema /1/

Fonenas valares.- 3o produce también la dislalia en el camo de
la /o/ en las s{labes /oca/, /co/ y /cu/ y de la /qu/ en /que/ y
/avi/ y on las oclusivas /p/ ¥y /t/. Ba el caso de el fonema —:-
/31/ lo trensforma en uwvular; con menoy iamportancia se presentan
modificados los fonemas palatales /cb/ /y/.

Batos nifios presentan incoordinacibn mobriz entre los centros -
del lenguaje y los elementos que deben accionar, ya sean en los
novimientos labiales, dentofascialea, maxilares, lingusles en sf
mismos, lisguodentales, linguopalatales, Mhguoalveolares y vola-
ves propiamente dichos; se observa que ol nifio desea realizar =~
¢l movimiento, se esfuexrza por imitarlo, pero sus Srgenos 00 -~
responden en rapides, ni en tensién, a lo que ordena el oere--—-
bro, ’

B) .~ Vegetaciones Adenoideas:

La inflasacifn o hipertrofia de la tercers amigdala (amiglala -
fari{ngea o de Lusckka) es la que provoos la obstrucoién nasel,-
4 lo que Rosenthal denomina "obstruceién alia",Rate 6rganoc lin-
foide se encuentra colocado sobre la bbveda faringea y estd for
mado a los seis meses, comenzéndose a atrofiay a los doce o tre
ce aflos y una voz pasada la pubertad no queda de ella mds que -
un pequefio tejido linfoideo. Su hipertrofia provooa una serie -
de perturbmoiones, y constituye un foco infeceioso orbnico, pe-
ligroso paya el organiamo en general,

Bl nifio que padece obstyucoién alta, su boca permansce ¢agL -~
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sienpre abierta (entreabierta), para poder respirar, llegando -
en algunos casos hasta torcer los labios pera poder formar una

pequefia abertura, De ahf que siempre padecen cansancios ante -~
cualguier ejercicio y ronquera durante el asuefio, nabiendc sofo-
cacibén en los casos graves, Como las fosas nasales no %trabajan
o trabajan poco, me atrofian, modificando su mapecto Ssec, El

paladayr se leventa (paladar ojivel), los pbmulos se aplastan, y
la nariz se deprime transversalmente en toda su extensibn. E -~
arco dentario se modifica, ¢l labio superioy no se desarrolla
normalmente, lo gque nace posible la malposicibn dentaria,

Bl cuadro se completa con loa o0jos lagrimescs y la mirada edos-
mecida, lo que da al nific un aspeoto conocido con el nombre de
"facie adenoidea",

Los diversos senos parsnaesales también termipnan por strofiszrse,

El estedo de infecciln permanente origina, alteraciones auditi-
vag de distinta grevedad. Bn el tdyrax, se obgerva un aplasta---
niento lateral, sobresaliendo el esterndn. Son nifios con bajo -
coeficiente {ntelectunl y alin siendo ést: normal, presenten —~-
uno, des, 6 mds siion de retraso en sus esiudics,

Desde el punto de vista fondtico, sustituyem los fonem@s napB—
lesy

Ia /m/ por /b/ & /p/; la /n/ por la /d/ & /1/ y le /§i/ por la -
coabinacidn /lo/ & /ai/. La voz varia en el timbre pareciendo -
que siempre tiene papilla en la hoca sl hablar.

PF).- Disglosia Palatinag

Es la alteracifn de los fonemas causada por trastornos orgénim-
oo8 del paladar bpaeo y del velo del paladar,

1,~ Paladar 0jivel:
En general, el peladar ojival indica la axistencim de una insu-

ficiente respiracién nasal y le probable existencia de adenoi--
das,

Brunet, ha llamado la stencidn sobye 1s forma estrecha de 1A ~-
arcada dentavia y la altura de la béveda palatina en los sordo-
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mudos, cuya sordomudez es congénita, Bxamina el paladar de cien
t0 ochenta y siete nifios y sus observaciones estadisticas le ~-
permiten sacar la conclusibn de que le presencia de un paladar
ojival es de origen hereditario,

El paladar ojival puede favorecer la producocién de Dislalias en

la /%/, /8/ ¥ 71/ (1),

2.~ Figura palatina (paledar hendido).- Walformacién congénita
an la cual las dos mitades del paladar no se unea en la linea -
nedia,

Bato puede abarcar el velo del paladay, paladar bseo y aplfisis
alveolar del maxilar superior. Bn la mitad de log cssos g6 aBo~
oia 8 la fisura palatina la del labio superior (labio leporino).

Bota malformacién repercute de uns maneva muy intensa sobze la
deglusibn y aods tarde sobre el habla,

1).~ Precuencia: Rs una melformacidn baetante frecuente, consti
tuye el 15% de todas las malformaciones. Su presentacién parece
independiente de la raza. En Francia nace un nifio con labio lea
porino o fisura palatina por cada novecientos cuarenta y 408 -~
nacinientos; en Estados Unidos uno por cada mil ciento siete; -
en Alemenia uno por cada mil; en Bolanda uno por cada novecien-
tos ocincuenta y cuatro; en Suecia uno por cada novecientos se—
gsenta, y en Dinamarca uno por cada novecientos sesenta y oingco.

La American Public Health Asociation (1955) revela que cada afo
nacen unos oinco mil nifios con fisures palatinas, por lo que se
ocaloula qua hoy en dfa viven en los REstedos Unidos mfis de (d08--
clentos il con fisuras en el labio o en el paladar. Botre la -
poblaciln negra la frecuencia de presentacién es la mitad que -
entre los blancos. En los japonesen es el doble que eatre los -
europeos,

Btiologfa: A pesar de que no se ha llegado & una conclusibén de-
finitiva ea lo que respecta a la etiologfa de esta malformg——--
cibn, dos son los grupos en los que podebos dividir las pogiw—-
bles causasi : o ‘ o
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a) Origen exbgeno, Bste grupo de factores no ha sido bien QOMe-
probado que tengan influencia ea la implantacién de esta malfox
macibn, Bs frecuentemente invoocado por los pedres: sustos, acci-
deates, caidas, enfermedades infecciosas, pero pare que podanmos
tonarlas en cuenta, deben haber sido produocidas, en la madre, -
dentro del primer mes de gestacibn.

El papel de la si{filis era admitido antiguamente por los médi--
cos.

Otyva de las causas exbgenas invocsdas es el alcoholismo, zradia-
clones ¥y virus. )

Los autores emeriosnos, en la actumlidad, dan muchsa impbrtanoia
a la carencia do vitamina A y B, mfis el écido pantoténico; tam-
bién se ha pensado en el faotor Rh, pero no se ha llegado & nin
gua conclusibdn defini tiva,

Por dltimo, diremos que actualmente se ha descartado el factor
odad de los padres 8l que tanta iamportancia se le habia dado.

b) Origen endbgeno.~ La herencia es un factor muy iamportante, -
pues en un gran porcentaje existe la misma malformacibén en los
antepasados o colaterales del nifio, pero no se¢ ha podido compro
bar si se trata de un cardoter recesive o dominante,

Canick oxes que el mecanismo de la hembriogdnesis es muy comple
Jo y s6 encusntra influfdo por varios factores endbgenocs y oxb-
gonog, entre ellos los faotores gendtioos dominantes, recegi——-
vos, ligados incompletamente al sexo, deficiencias vitaminiocas
o nutritivas, enfermedades maternas y edad de la madre,

Algunos autores creen en influencias mecénioss y adhsrencias am
nibticas que por presibn en ciertas partes del embribn impiden
la unién normal de las partes laterales del paladar.

Otros autores tambifén piensan que factores exbgenos como 188 ~
radlaciones atémiocas y medicementos como la talidonida tienen -
que ver oon la apariolén de esta malformacién.

Ho obstante, la mayos parte de las anomalfms o slndromes se de-
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ben a la acoiba conjunta de factores genéticos y exbgenos.
2),- Patogénia:

Bn el siglo pasado, Goethe, Koelliker, His y Peter, se creia -~
que la divisiln pelatine y el labio laporino eran debidos a la
ausencia de coalascencia entre ol mamelén nasal interno por —
dentro y el mamelbn nasal externo y el maxilar por fuera,

Diversos autores entre ellos: Pohlmanan, Veau,Stark, Hochstehr,
Tondurg y Plieschman, han emitido lo que se ha denominsdo "Teo
rfa del muro epitelial', Seghn ésta, la regibn labial superior
no estd conetrufda por mamelones faciales, sino que existe a -
cada lado, entre la fosita bucal (estomodec) y las fositas na-
sales primitivas (plécodas nassles) un auro sagite) de tejido
ectodérnico. By este muro el que estéd iavadido por tejido me—-
genquimatoso hacia la tercera semana de vida intrauterina, pae-
ra foruar el paladar primario (labio, esqueleto y dientes, an-
tro piel y canal palatino anterior).

Este mesénquima proviene de tres fueantes: dos laterales y uaa
" mediana, Bs la no panetracién de tejido mesenquimatoso en el -~
suro epitelial lo que explicard la formacidn de fisuras. Bsta
falta de invasibén mesenquimatosa puede ocurrir entre dogs de -~
-las fuentes antes dichas o bien entre las tres, dando lugar al

labio leporino unilasteral o bilateral, respectivamente,

3) e~ 4natomfa patolbgica:

S2z4: Srophy, se pusden diferenciar quince formas diferentes -
de hendiduras palatina, pero aen cuanto a trastornos del labla
se refiere, nos interesan solo cuatro:

a) Divisibn gimple del velo

b) Divieién del wvelo y paladar

o) Labio leporino unilateral total
d) Labio leporino bilateral total
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4).~ ExploracibniBs necesario examinar cada caso ouidadosamen—
te y hay que tener idea Qe donde depende el trastorno fonétioco,

si de la anomalfa anatdémica, de la funcibn deficiente 0 de ——m—
otras causas, '

La ficha de un fisurado debe constar de los siguientes datos:

l.~ Edad @el paciente

2.- Moo de handidugra

3.~ Biad ouando se hizo la operaciéa del labio y del paladay.

4,~ Bstado de desarrollo del lenguaje ouando ae hizo la opera--~
ci6n (hablaba antes de la operaci6n?).

S+~ Exomen: Paledar éseo, volo del paladav, labio, dientes, box
de alveolar, efioacia ds safinter, avtiowlacién,

6.~ Clapificacién: a) Anatomofisiolégica.

b) Ponidirica.

Hay que pedir al paciente que dige "a" con 1l booa ablerta ¢ —
bostece, con lo Que se observa la movilidad del velo, si ge ob-
gerva 0 po, i el palgdar os corto, 1la lengua tiende & avangar
¥ produce sigmatismos al hadblar, Si el paladar estd excesivamen
te arqueado y elevado, la lengua tiende a dificultar para alcan
zaglo y dificulta la produccidén des fx/, /g/ ¥ /n/.

Bxaminar las fallas residuales (si existen), si son auy pequo~-
flag, genoralmente se produce una coaytaoién progresiva con lo -
que el habla se halla pooo o nade sltersdae. Los grandes fallos
(agujeros) de sutura producen un impedimento del habla, y, pos
lo tanto, debe intentarse piempre ol clierre de los mismos,

5Y.- Sfntomas:

1.~ Dientes, Cuando hay afecoién en el paladay primario o la fi
sura palatina es complets, eximton grandes defopsifsdes  -en-
los dientes, faltan alguaos de ellos, especialmaente los in-
clalvos leterales, las irregulaeridades en el contozno dsl -
borde alveolar pueden afectar también la produccién de algu
nos fonemas, como: /s/, /8/, /£/ ¥y /v/. Cuando faltan log -
incieivoa, la punta de la lengus tiende m avanzar y produoe
-oignatismon.
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BEn ¢1 curso del crecimiento, siempre que no so efectle un -
tratamiento ortopédico y ontodéntico, las anomalfas de la -
posicidn y articulacibn dentaria se agenifian progresivanen—

to.

2.~ exilares,

a)

b)

Deformidedes Sseas primitivas ean el labio leporino total
unilateral con fisura palatina. La caracterfstica princi
ral s el deaplazamiento divergente de loas dos fragmen—-
tos en que estd dividido el maxilar superior. Rstos dos
fragmentos son desiguales, denominéndose el interno gran
fragnmento, y el externo, pequefio frugmeato.

Pelricamente la hepdidura radica en la lfnes media, ya -
gue e¢std situada entre ambas léminas palatinas. Lo que -
p:odude la impresibn de que la hendidura es lateral es -
&1 vémer, el cual siempre estd unido al fragmento inter-
no,3in eambargo, @ nivel del borde alveolar, la hendidura
es sfectivemente lateral. ,

Exiete as{ mismo un compmente de hipoplasie 6ssa de todo
el tercio medio de la cara, mayormente acentuads en los
bordes de la hendidura,

4 nivel de la oresta alveolar, el pequefic fragmento esté
auy hipeplésico, habiendo, en consecusncia, en su parte
anterior une desviacibp hacis srriba, atrés y adentro,
En cambio, la cresta alveolar del gran fragmeanto estéd mu:
cho mejor desarrollada, presentando, incluso auchas ve--
ced una hipertrofia mlveolar con erupcibén prematura de -
un incisivo lateral supe?numarario.

H

Deformidedes “bseas primitivas en el labio leporino total
bilateral con fisura palatina, 3on semejantes a lag del

labio leporino unilateral. La diferencia radioa en la 18
regifn incieiva central y aislada, que llamamos "premaxi

- 1", . - es la que aufre la mayoy deformidsd, estd pro--

yeoctada hacia sdelante debido a 1a presién, por un lado,
por 1z lengua, por otro, el crecimiento del vbmer.
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Los dos pequerios fragmentos estdn noco desnlazados {pa~
recido a lo que ocugre con 8l peauefic fragmento en 2l -
labio leporino unilatersl), oero s grado de hipoplasia
o9 también semejante a 1a descrita al hablar de aguel,

Befinter nasofaringeo. La hendidura del paladar se extien-
de desde la dvula bffida nhacia adelante. 4 la foracién se
ocbserva que las dos mitades del velo, en vez de divigirse
hacia arriba se ven arvagtradas nacia los lalos, abriendo
mis la hendidura, En este momento pueds verse la rrocinon-
oia novizontal que hace la :ared posterior faringae {rodeo%e
de Passavant), Es el intento que hace el adsculo constric-
tor superior de la faringe para cerrar, sian conseguirlo, -
el esfinter nansofaringeo.

Otwas anomalfas. La asociscibn de la fisura del peladsy -—
con otras malformaciones, sobre todo las debidas a deten--
cifn del desarrollo, ban sido observadas frecusntemerte, -
BEn bastantes nifios hey tres o asds snomalias simultédnesmen-~
te. Las anomalias asociadas mds frecuentes al paladar aen-
dido son de los ofdos (conducto auditivo externc),corazbn,
extremidades y ojos,

Sintomes fondticoa, Para 1a intelegibil:dad de la palabrsa,
adomnds del sstado anatémico, se consideran: la inteligin--
oia, temperamento, estabilidad emotivs, acvdeza y discriii
nacibn auditiva, fundamentos del lengiaie, adastebilidzd y
relecibn con el reeducador, anadiealc también las inilusa-
cias del medio ambienta.

Los trastornos logopédicos (dislalias) se dividen ea: Trag

tornos especi{ficos y trastornos no esnoc{ficos de las zan-
iduras palatinas,

Tas dislalias esvec{ficas son: 1, golpa de glotia, 2, =27..

quido farineec, 3. soplo nassl, 4. rinolslia, 3. falte de
svesibn sbrea oval.

.'l.- Golpe de glotis, En vez de articular las explosivas _—
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/3/s /% /8/y /8/y /e/ ¥ /&/+ 83tas se sustituyen por un -
pequefio ruido bien claro, sin vibracibn o con vibrackén, se
gln sea sordo o sonoro el fonema; la lengua se coloca atra-
vezada, la puata no tcca los ineisivos, el dorso de la len-
gua o toca el paladar, el maxilar inferior queda entreg——-
bierto, los labios esién inertes, las :itades del velo se -
elevan, la faringe se contrae en el renliegue de Passavant,
Ia laringe se eleva y avanza. Su palpacidn externa permité
noter un pequef.o chogue,

Se da el caso que, aurjue al sujeto articule el sonido en -
su laringe, mueve los labios como si articulara el forena ~
normalmente,

Como la lengua estd tirada hacia atrds es dAiffcil ver 1o —
qre s:.cede en el golpe de glotia, Borel, parece demostrar -
que este ruido es producido por el chogue de la base de la
lengua contra la epiglotis. Si tiramos de la lengua hacia -
afiera, este ruido md puede prcducirse.

2,~ Ronquido faringeo. Bs un ruido parecido al que se prody
ciria soplendo dentro de una botella vacfa, Se acompaia a -
veces de vibraciones lar{ngeas, Reemplaza las congonantes -
/8/y /¢y /% ¥ /e/y ¥ & veces la /f/ y /v/. Bstos sonidos

se producen con la boca entreabierta, La lengua ligeramente
tirada hacia atréds y los labios inmébviles.

Beste ponquido ferfingeo parece tener su lugar de produccidn

entre la base de la lengua y la pared farfngea.

3.~ Soplo nasal. Bs el escape de aire por la nariz en el —-
curso de la enisién de la palabra., Con ellos se altera el —
sonido de todos los fonemas, excepto las nasales,

Bste escape de aire nasal puede a veces producir un silbido.
Kl nifio, para evitar en lo posible ento, intenta cerrar, —-
con un& wmuecg muy axpresiva los vestibulos nasales,

4.~ Rinolalia. Aqui la voz tiene un timbre grave y suena o
" £o si hablamen dentro de un barril, En casi todas las Aivi-
_slones palatinas existe una rinolalia (Borel), por una obs-
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" trucoidn naesal y la inguficiencia del yelo, Ente defecto se
oye de lojos, Kodnan y cols. (1960) rediogréficamente oh---
cuentran que los sujetos que tienen mfis nasalided +amb16n -
abren més 1a boca, aumentan la distancia de la lengua al pa
laday y tienen mayor vollimen farfngeo,

5= Falta de presibn oral. Wishda (1964) dice que la pre~—-
816n no aumenta eunque se cierren {ocluyan) las fosas nasa-
les, oreyendo que ez debido al cierre glbtico.

Dislalias no especificas de la hendidura palatina,

1.~ Tyastornos de orxigen farfngeo {vonquido nasal e insufi-
ciencia articulatoria). Rl ronquido nasal es parecido al -
roido del sujeto que dusrme, aunque menos intenso, Acompafla
a oasi todos los fonemss, excepto los nasales, se produce -
en la svinofarings y parece ser afls intenso en los sujetos -
con adenoides,

Ba la insuficienoia artioculatoria cuando hay pronunciaciéa
verezosd, laxa, donde las consonantes son apsnas eabozadas
¥ las vocales apenss sge diatinguén unag de otras, lLa boca -
queda medio abierta y los maxilares inmbviles,

2+~ Trastornos de origen auwditiveo, Alt, hizo une de las ob-
servaociones mfs antiguss sobre la relacién entre gudioibn -
y fisura del paladar (1787). Kelli (1920) opine que guinocs
de dieolsueve 0asos tienen difiocultedes auditivas. A conti-
nnaciba mencionaremos tres defectos de origen auditivo:

a) Sustitucidn de consonantes. Wuohos ds estos niflos confun
den las explosivas sordas, y menos frecuenie, las explo-
sivag sonoras, o sustituyen las gordas por una 3oNOras - |
Ello es debido & nd ofr los armbnicos agudos de los fone
man. ‘

b) Alteraciones de las vocales, la falta de nitidesz y confu
sifn de las vocales obedece a que muchas veces estén sug
titu{das por un sonido nasal.

c) Signatismos. Bl sujeto srtioula de lu migsa menera la —-

/ol /8/, /%/+ 0 la sustituyen por un sigeatismo interden
tal,
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Para poder peroibir los armbnicos de la /a/ es necesario
4aener buena audiocdbéa ea los agudos,

A manera de oconclusibn en cuanto a los trastornos auditivos ge-
lacionedos con fisuras palatinas, Que muchos autores se coatra-
digen en que cuales son las verdaderas causas de afeccibn &ti-
oa en los pacientes con esta alteracibn, eatdn concisates la ug
yorfa de que existe une relacidén bamstante marcada, ya que log -
padecimientos en 2l ofdo medio e interno llegen a slcanzar el -
50 al 60% de reelevencia sn relacibn con pacientes Que no pre--
sentan paladar hendido.

Podemos concluir que; casi todos o la mayorfa de los pacientes
coa fisura pslatinn se eacuentran con problema de otitis y pro-
blemas de hipoacusia por la sigulente razén:

1.~ Palta de movilidad de los rusculos peristafilinos en la de-
glusibn y, por lo tanto, de abertura de la trompa de Eusta-
quio, '

2,- Bristencia freocuente de adenoides,

Pambibn podemos deciy quae m@s de la mitad de los enfermos con -
fisura del palsdar presentan una pérdida mayor de veiantiocinco -
DB.

Tragtornos do origen laringeo. Aqui podemos describixs

a) Diafonfa. Bn este caso los enfermos poseen voz ronca, 0ansg-
aa, como si sufrieren laringitis orbnica, Otros poseen una voz
tenblozosa y gasteda, Bsta 8isfonfa se comienzas a notar a pap—-
tir de los cuatro 8 cinco afios (Borel). Mé. Willieme y Cols ——
(196¢) describen que con frecuencia se ;rasentan nédules voca--
los en estos nifios al forzar la voz, La mayor parte de estos pg
oientes preseatsn un tono de wvoz agravado,

b) Honotonfa,~ Es un pooo menoa comdn, Todas las sf{labas pare-
can desprovistes de)l acento de altura y de 1la intensidad,

o) Insuficiencia fonética por 1nsuficieneia~far1ngea.~ Lag oon-
ponantes sonoras son muy poco vibrantes, confundiéndolas oon —-
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las sordas corraespondientes. La voz es sin sonoridad, tiembla y
a veces sa quiebra,

Trastornos de origen glosolabial y maxilar:

a) Inercia muscular y la Insuficiencia de Lengua. En la mayoxria
de fisurados la lengua no ha aprendido a elevarse y & contactar
con 1o que queda del paladar, con lo que la articulacibn de la
/k/ y la /g/ se dificulta en grado menor, la /1/, /4/, /2/ §J ~=
/t/: otros poseen une lengua corta gruesa cuya scla forma ya ha
ce extremadamente diffoil la palabra,

b) Inercia nmuscular ¢ insuficiencia del labio superior. El la~-
bio superior queda completamente inerte e inmévil, mientras el

labio inferior se mueve bien. Bsta inercia deforms las vocales

/o/ 7 /u/. Tembibn salen deformades las dbilabiales /p/, /b/ ¥ -
/8/

¢) Malformaciones del maxilar o de su movilided., Generalmente -
ol axco denterio superior es mfs peguefio que el inferior, por -
lo que la lengua siempre ostd fuera de la boca, La falta de —-
dieates produce a su vez otras alteraciones, agregando & ésto,
una rigidez de allaculos masticadores que difioulta la palabra,

Tragtornos de origen tordxico:

a) Mojodad respiratoria, Bstos nifics son incepaces de una ins~
piracién suficiente, incapaces de soplar, como si sus miaculos -
respiratorios fueran impotentes. .

b) Ponacibn intermitente. Algunos de estos nifios no pueden emi-
tir loa fonemas ligados y mantensy un witmo normsl en la palo-
bra, Sus frases estdn entrecortedas poy numerosss inspiracio---
n2s, presentsndo ligera tartamudez, saspasmon; titubeocas, genmios
neyrviogsos, eto.

¢) Desyerdicio de aige, Para poder hablar un fisurado gasta mu~
cha afis cantidad de aire que un sujeto normal, Los pulmones se
vacian cada dos o tres s{iabas. Durando, segln Dub, la respira-
cifn en el fisurado, aproximadamente cuatro segundos.
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Alimentacifn y Comunicacibn del vaciente con fisurs:

Alinertacibn.— Una de las grandes dificultades del nifio fisurado
es la casi total incapacidad para poder succionar o diglutiz,

Foxnmalmente un pifio chupa apretando el pezén eatre 1a lengug, --
los alvsolos y labios, y al mismo tiempo dezlute, Con la fisura
del paladar la suceibn es diffcil, porque el aire entra por las
fosas nasales, el mantenimiento del pezén es diffcil en los la—
bios leporinos,.

Para solventar eata situacién, se utilizan biberonecs esyeciales
provistos de "tetinas chupetes®, lo que pernite la alimentacién
hasta que el bebé sed operade. El agujero del biberbn serd mayor
que los normales. '

Ta tona de alimento en estos casos requiere de mucha paclencia.
Batos nifios tragan mucho aire cuando maman, de lo cual resultan
molestias ghstrices. Bn estas condiciones la crianza es diffcil
¥ requiere de muchos cuidados.

Y¥éds adelante estos nifios se adaptan a su estado anatémico ¥ ——--
aprenden a diglutie sin demassiadas dificultades.

Desavrzollio del hgbla en el nifio con paladar hendido:

Bl balbuceo se produce en el nifio con fisura palatina a la misma
edad que en el nifio normal, pero este balbuceo posee timbre na—
sal. En su intento por imitar palabras que no sean nasales el ni
fio coloca la lengue y labios en su mejoy posicibn, contrayesndo -
los msculos de las mejillas y la nariz pera evitar escape de —-
aire, pero no consigue bablay correctamente. Otros bugscan produ-~
olr ¢l monido explosivo en otro lugar y asf surge el golpe do -
glotis,

Yor (l%imo, el nifio al vexr infructuosos todos sus intentoe poyr -
hablar (imitar los fonenas), pierde la esperanza y no hace nin--
gin intento ni esfuerzo por hablar; exceptoc el uso de las nasa--
‘les y del golpe glbtico.

Cuando son mayores, entonces se dan cuenta de que su modo de ha-
blar no es noymal, y la mayorfa de las veces, no porque se digan

-
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ellos mismos, sino porque les es diffcil hacerse entender por -
los dends.

Segln la intensidad de su logopedia, podexocs dividir a los fi-
suragdos palatinos en ocuatro grupos:

ler, Grupo Articulacibn ndrmal.

20, Grupo Ligera rinolalia, escape de aire nasal y alguna ag
tioulacibn defectuosa.

3er. Grupo Intensa rinolalia, golpe de glotis y variados de--
fectos de apticulacibn § sustitucibn, La palabra -
se comprende solo con esfuerzo,

40, Grupo La palabra es totalmente incomprensible.
Sintomatologfa segin los grupos:

20. grupo.- Las consopantes y fricativas suenan débiles por eg
oape de aire, aunque articule correctamente, LO w-
nés aparente es el sigmatismo nasal. La /f/, /V/,
/8/ ¥ /d/ estén afectsdas en mayor o menor grado,
Bn genersl, la palabra del sujeto, 8 pesar de eg--
tos defectos, se entiende perfectamerte sin esfuer
z0,

Jexr. grupo. BEn estos pacientes su comprensibén es diffeil, ya -
que su escape de aire nasal e¢s mayor, mds manifies
to y mds audible que el segundo grupo, Bste pacien
te presenta golpe glbtico y "wonquido larfngeo", -
Existen numerosas alteraciones fondticas; las mds
frecuentes sons
/t/ se usa en vez dé /k/ o viceversa,

/4/ Be usa en vez de /g/ o viceversa,

/n/ se usa pox./z/ y /8/

/y/ se usa por /1/ o viceversa,

/n/ se usa por /p; y /v/

/k/ ¥ /&/ se forman por contacto de la base de la
‘ longua y la pared posterior faringea.

La /b/ sspirada suetituye las oclusivas,

-
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/t/ ¥ /o/ son producidas bilabimles cuando faltan
los inciaivos superioreas.

/% y /& son producidos con la punta de la len——
gua interdental.

40, grupo.- Batos sujstos presentan todas las alteraciones an
teriores, pero con més intensidad,
Todos los foneman explosivos sor sustitufdoes por
el golpe de glotis, no existe intento por produ--
cir fonemas fricativas, ni de corregir o mejorar
sus posiciones articulatorias. La palabra se redy
ce a algunos sonidos vocales oon gran rinolalia -
ablerta. La intelegibilidad de su prlabrae es AU
la. Presentande retraso mental slgunos de ellos,

6,- Psicologia;

Para una buena adaptacibén social y para el éxito en la vida de
un individuo, quizé los dos factores que més influyen son una
buena configurscibn facial y una buena comunicaciébn, orsl, y -
precisanente estos son kos dos factores gue se encuentran afec
tados en un paciente fisurado., Bs indudable que en la vids del
fisurado palatino sus mayores dificultades y contratiempos son
desorden socisl y paicolégico.

Durantie los afios de preescolar el nifio se desarrolla biea, ya
que no ao da cuenta de su defecto, creyendo que habla fgual —-
que los demés. Cuando comienza su perfodo escolar el nifio nota
el cambio, y& que le es diffcil poder comunicarse con los Qo
wés, d pesar de jue eaté operado y se encueatre en tratamiento
logopédico, su ajuaste social se siente limitado.

Bn la adolescencia, la personalidad del individuo con fisura -
palatina no es como la de los demés j6évenes de su edad, ya qus
continuamente puede verse © sentirse rechazade por loa dends;
esto afecta tanto al nifio que dependiendo de cbao me enfrente
a su realided seré como se dessavuelve en su smbiente soolal,

Inteligenocis. Todon los autdran, o la mayor parte de pllos oS-
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t4n de acuerdo que el paciente fisurado posee retraso mental en
la nayorfa de los casos., En un estudio hecho en Lancaster (Pen-
oilvania) de ciento cincuentas y un casos encuentran jue solo el
sesenta y tres por clento de los nifos tienen inteligencis nor-
mal,

Alguncs opinan que se debe & un trastornc endécrino (hipbfisis)
o al mal intercambio gaseoso que existe, presentando al tejido
nexrvioao Un recambio respiratoric muy elevado,

7.~ Tratamiento del paciente con fisurs palatina:

Bl tratamiento de la hendidura pslatina puede dividirs2 en ocus-
tro apasrtedos:

1.~ Tratambiento Quirargico
2.- Tratamiento Ponidtrico (Logopédico)
3.~ Tratamiento Ortopédico-Ortodéntico
4.~ Tratamiento Protédsico

Tratamlento Quirdwrgico:

1) Bstafilorrafia: El velo dividido del aifio pequeno se opera -
hgbitvalmente 8 los dieciocho meses, siguiendo una técnica pare
cida a la descrita por "Veau® que constituye el tratemiento de
elecciln en la divisibn palatina.

Bn esta técnica, la fibromucosa palatina gse despega enteraaente
¥ 8o rompen los ganchos de la apbfisis pterigoides para poder -
ligar bacis edslante y lateralmente ciertas ineerciones de los
mufiones del velo, De esta mmanera éstos se acercan fhcilmente y
ge gnturan con cuidado ern dcs planos blen 3fr.atsdll 5 3in trag
ciones. '

El resultado fonético se aprecis alrededor de los cusiro afos -
habiendo un metenta y cinco por ciento de sujetod que 3010 hae-
blan bien cor la intervencibn quirflrgica, 21 resto de los casos
o8 suceptible de mejoria, ses por el hecho de un progreso espon
tAneo en los nifiom que sufren un retardo del hebla, sea por la
veeducacién cuando el estado anatémico del velo no vermite una
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fonaciln noymal, Rntonces se indica una faringoplastia,

2a cierto nlmero de casos, el velo operado no puede cerrar la -
comuni cacibn oronssal; puedsn ser responasbles muches causas:

@) El velo estd correctsmente reconstrufldo y ame muestra Ab6vil -
pero es demssiado corto pars llegar a la pared posterior supe-~
rior del cavum, oasso aés frecuente.

b) El velo estd desunido en una cierta extensidn,
¢) Bl velo estf perforado.
d) Lae bbveds palatina estd perforada.

Los nrimeros tres casos se pueden corregir por medio de una fa-
ringonlastia o en caso neceserio por medio de una prétesis ve-
lopalatina, jue hay que asociar a menudo con la reeducacién.

2n ol Gltimo csso, las perforaciones del paladar Ssep raramente
8e ccrrdgen quirGrgicamente y por lo megular #iempre requieren
una prbitesis obturadora.

2) Faringoplast{a con Pushback.

Bota cirugis se practica aproximadamente de log seis y medio -
afios de edad en sdelante, en aguellos casos en que después de -
la estafilorrafia gubsiste una insuficiencis velar funcionsl, o
en las que el velo corto congénito y de fisuras subaucosa, Cuan-
do se tiene la corteza de que ni con resducacidn se producird -
una evolucidan favorable,

Bsta técnica descrita por Dorrance permite un buen retroceso de
los nufiones del velo, por medio de un colgajo vertical de pedicu
1o suverior tomsdo en la pared posterior de le faringe y suturan

. do & 1a osra superior del velo, lo ocual permite fijar el velo -
y tabicar la extensa luz del cavum. El cierre de la comunicaciéa
oronasfl se hace por las coairaocciones musculares del wvelo y de
los nfsculos de las paredes de la faringe, constrictores supe—
viores y faringoestafilino,

Ba los buenos casos, todo esto censtituye verdsderos safinteves
que se forman en los orificios situasdos & ambos lados de la Si-~
nequia Vslofaerf{ngea,



-~ 95 -

Resultadoa Anatésiocos:

Dospubs de la sutura de la hendidura los resultados mnatémicos
pueden per los siguientes:

ga,~ Paladar completo y funcidn no desarrollada todavia, Pew——
oientes operados con 8xito, psro no son capaces de o0 no eatdn
adaptados al uso del esfinter por una operacilén reoienta., EL -
enfinter es competente para soplar y deglutir, pero no para ~-
hablar.

bb.~ Palsdar comploto y funoidn normel. Bl paciente usa su es-
finter para deglutis, soplar y hablae,

60.- Paladar incompleto y funcibn imposible. Bn la ectualidad
asto es oeda vezs mfs rarc, existiendo solo en aquellos cascs -
que han quedado agujeros persistentes en el paladar duzro 0 ——-
blando o por oicatrices que csussn retracoeiones y contraceolio--
nes del velo, separéndolo de la pared posterior faringea y ha-
oléndclo ads corto, grueso e inmbvil,

Bato puede teney causss vayigbles: una mala palud general del
pifio, mala y prolongada cicetrizeoibn o bien, & 1a ogcesaes de
tejido palatino pera poder formar ua buea paladar. Bn estod ca
s08 los resultados fondticos son melos.

dd,~ Deformidades 6mseas postoperatorias ea el labio leporiaoe -

total unilateral con fisura palatina, Despuds de unos dfas pos

¢oriores a la oirugia se eampieza & ohservar deaplazasientos ~--

dol naxilar superiow. Tanto del fragmento grande como del po——

guefio. Bl fregmento grande sufre un movimiento de retroceso -

que comprende toda la avcada antericr has*z 21 prizor zelar tez
poral., Toda la regldn inocisiva, incluyendo la poroién alveolar

¥ los dientes correspondientes eatén inclufdos., El pequeio frag
mento experiments uba rotacidn hacia sdeatro, formado como aje

la tuberosided maxilar. Los molares temporales estén en linguo

vorsibn,

Bstas alteraciones moxfolégicss no se detienen, sino qus van -
evoluoiondo & 1o largo de todo el oraaismiento.
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e8,~ Deformaciones 6meas postoperatoriass en el labio laporino
total con fisura palatina. Bstos pacientes sufren un aplssta-
miento de la cara y una endognatia anterior, La presmaxila de-
bido & le tensibn ejercida por el labio reparado sufré un ye-
troceso hasta apoyarse sobze el borde anterior de los 08 ——-
fragmentos laterales,

Botas deformaciones postoperatories se agravan, pues ven 8vo-
lucionando a medida que el nifio crece, por lo que la eadogna-
cia ge hace mds notable,

Resultados Fonétioos:

Lop mejores resultados fondticos se obtienen cuapdo la fisura
se opera entre uno y dos afios de edad. Bn esta edad las dlela
lias son pocas y no eatén firmemente fijades, haciendo posf--
bie que el nifio sin reeducaciln ni ayuda especial, logre una
palabra nopgmal, El habla normal no se sdquiere inmediatamente
ya que la mejoria es lenta y grsdual a medida que en el nific
depaparecean las dislslias y adopta uns erticulacién normsal.

Los nifioe que son operados (la mayorfa) entre los cuatro y --
oinco afics de edad han adquirido fslsos hibitos de artiocula--
eién, pero reesducéndolos después de la operacibn pueden adqui
riyr una habla noramal con poco esfuerzo.

Loa nifios que son operados entres los seis y doce afios requie-
ren un mayor tiempo para corregir sus defectos. Los adultos -
vequieren afios de entronamiento y ¢s posible que no se corri-
Jjan nurca,

Ortodoncia y Protésis.

Ortodoncia.- La correccifn de las alteraciones postoperato—-
rias en los fisurados puede corregirse por medio de un trata-
niento doble.

Ortopbdicor Que se refiere al movimieanto de los huesos.
Ortodbntico: Movimiento de lon dientes,

4sf diremos que existe: : o
Trataniento Ortophdico Prequirfrgico que puede comensarse afin
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antes del cierre deo la fisuwe labial.

Tratamiento Ortopédico postquirérgico que evita las deformacio
nes que se producirdn despubs de la intervencién,

Tratapiento Ortoddntico que comienza una vez corregida la posi
oibn maxiler, logréndose una buena alineacién y oclusibn deata
ria,

Bl problema que presentan estos tratamientos es la gran tenden
cia a yecidiva, por lo que es imprescindible un método de fija
ol6n una vaz que se ha correglido el defecto.

Eata fijacibn se puedé'conaeguir de dos formas: quirirgica —--
(injerto fseo) o protésica.

Los injertos pueden ser primarios (al mismo tiempo del cierre
del labio) o secundarios (despuds del oierre palatino).

Bl tratamiento protésico consiste en colocar una prétesis que
reponga los dientes musentee y ademfis que evite que aparesos -
la posicién endogadtica del maxilar superior.

Prbteosia.

/
3610 ge indica el tratamiento protésico en aguellos cesos en -

gue las hendiduras no son operables por el mal estedo general
del paciente, cusndo las dos mitades palatinas son pequefias e
insuficieantes o muy separadas, o cuando la operacién no ha to-
nido resultado o ha fallsado.

Un obturador debe cumplir tres requisitoss

l.~ Ser suficientemente grande para faciliter que cusndo la ~-
mupculatura faringea y palatina se contraen, pueda llegar
a su contacto, cerrar el osvum e impedir el paso del aiye,

2,~ Durante la respiracién debe dejar eapacio libre para permi
tir ol paso del aire.

3.~ Poder usarse ain molestias, pudiéndose quitay fécilmente -
para su limpieza,

Bl obturador debe ser sdaptado a cada caso en partioular, Los
me jores resultados se han obtenido en ajuellos sujetos opera-—

>
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dos con velo corto, pero mbvil, Desde el punto de vista de la
fonacibn un velo operado mbvil complementado con une prétesis
o8 preferible a una fisura abierta con obturador.

9in embargo, si el resultado operatorio es un velo rigido o -
con perferacibén grande, es mejor recurriy primero & la préte-
pis norque es dificil obturar los orificios con un velo insu~
ficiente,

94 la perforacibén es 8610 en el paladar duro (después de la -
operacién) pueden ser ficilmente tapadas con un peladar protd
sico, al mismo tiempo que sirve paspa sujetar los dientes que
falten. Pero si 1a perforscibn estf eituada en el paladayr —--
blando, tiene més importencia pars la articulacibn., Malquarti
(1954} propone ocluirlas con una esfera de materisl pléstico
sujeta con un véstago al paladar protésico., Bsta bolita debe
estar proporcionsda al orificio y poder deslizarse cuando el
velo s¢ levanta.

S4 en vez de una hay varias perforsciones, no existe inconve~
niente en colocar una en cada orifioio, con sus vistagos res-—
pectivos,

En el caso de faltar todo el velo, Be debe construir un obtu-
rador en forma de bola irregular adaptada a la coaformacibn -
del cavam, de tal manera que el més pequefio movimiente de con
traccibn del velo, date llegue a contactar con el obtursdor e
impedir la salida del aire.

Las »rftesis requieren de un cuidado constante para manteney
su limpieza y evitar el mal oloxr, Deben ser separados fhcil-—
mente Yy pcderse modelar de nuevd, segin va creciendo o modifi
cdndose el paladar,

Trataniento Logopédicos

Bl srincipal fin del tratamiento de las hendlduras del pala--~
dar es famcilitar la recuperacidn de la jalabya normal del pa-
ciente. EBsto se puede ibtener suches veces con la cirugfa, si
la Operaciﬁh se ha llevado & cabo antes de los dos aflos de ==
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edad y si los resultsdos han sido satisfactorios,

La mejor edad para empezar la reeducacidn o5 a los tres y medio
0 cuairo afios en la que los nifios son canaces de prestar atene-
ceibn. Si exioste un retraso mental nos obligard a posponer tam--
biér el comienzo del tratamiento.

Si la operaciba es imposible, por los motives gque sean, o debe
ser aclazsdo, se hard tratamiento logopbdico, pinzando la naviz,
5i asgrenden s articular bien y luego ge operan, pueden mejoray
mucho,

Todo niiio operado antes de saber heblar, debe empezar & hacerlo
antes de los cuatro aios de eded; si no es asf, no debe esperar
se nés y hay que eampezar la rehabilitacidn logopédica.

Ademfs de la reeducacién de la articulacidn y-del timbre nasal,
hay ave hacer la correcceidn de los trastornos sobre afiadidos, -
Bstos trastornos son tres: respiracibn incorrecta, funcionazien
to anormal y audicida insuficiente,

La palabra depende de estos tres factores y la reeducacién no -
seré posible si no empezamos @ corregirlos.

En canbio Veau, cres que el papel de la educacibn fonétioa es -
accesorio, pero debemos explicar que este cirujano ha defen<m-
dido siempre operar antes de los dos afios de edad. En estas cop
diciones el niro aprende a nablar correctamente.

El trate:iento logopddico coaprende lo siguiente:

l.- Reeducacidn Respiratoria,
fstos nifios respiran mal, en general, insuficientemente; —-
parece ser que por ung inercia de los mlaculos respirato——-
rios,
Zmpeparemos por aumenter la capacidad pulmonar y controlar
el viempo da espiracibdn., Lo primnero que se debe aprender es
a soplar, pero luego debemos aplicar este alre vocal a la -
fonacién,

2.~ Reeducaocibn del velo palatino,
Los ejeroicios de soplo son muy Gtiles y divertidos para ~-
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los pequenos, Bntre slloa se recomienda hacer burbujas de -
jabén (obligas a una respiracidn lenta, regular y controla--.
da), hincanar pelotus, hacer navegasr chscargs de nuez en el

agua, correr bolitas de papel sobre le ciesa, gilbar melow--
dfes sencillas primero con la nariz oclufds y luego desters
da, Bs Gtil tambidén aprender a slternar el soplo por la bo-

ca con el soplo con la naviz. As{ el nifio domina mejogx el -

control de su velo del paladarx.

Los ejoercicios de vonquido son tambidn muy Gtiles pera ~—--
aprender & dirigir la corriente aézaa ¥y manejar al safinter
nagpofaringeo.,

El boetezo estira y sjercita lop misculos del vslo del palg
dar.

La’ movilidad del velo a¢ estinula heciendo pronunoiar alter

‘amdaments una vooel y uns nssal, por ejemplo: /a/, /8y e

3o

/8/s 18/,
RoeQuoacibn auscular,

Rl 1lsbio superior aunjue no esté afectado (fisuredo), porma.
nece iambévil, En estss condiciones el labio inferior traba-
Ja molo, se mueve demasiado y se hece prominente. El labio
superior con frecusncis se insinda bacia atrés, como sucede
ocon los adultos sin dientes.

Bn estos ocsmom e practican masajes 23 ¢l labie ouparior ¥
pueden ejecutarse los siguientes ejerciolos: descender,ele-
var el labio superior y descender el labio inferior de mang
3 que ze wvoan log dientes y encies,

Realisay ejerocioios para aumentar la fusrza de los 1abioa,
comos mantener un lépiz entre lop labios, une llmve, sto,
La lengua debs mer sometida igualmento a ejercicios, pues -
en la mayoria do los ocesoe esté inerte, A veces la 1cngun -
65 muy torpe, debemos tener muchs paciencia y habilidad me--
oual, y con el abatelengues oclocarla sn asu debidae LY 1 —
oin; no obstante ls glanasia linguml siempre es satisfacto
via y siempre da buenos resultados ¥y muy pooos fracssos.
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4.~ Reeducacida auﬂitifa.

2

ElL otélcgo debe cuidar la otitis supuradas con terepefitica
antibibtica.

Zs auy dtil engepay las diferencias d= octava, de pitmo, -
engayo de entonar acordes o canciones sencillas, ete, Tode
lo que se haga rara educar al ofdo musical de estos nifos,
renercutird muy favorablemente en el resultado final,

Seky y Taguchi (1957) confirman jue 1z buena discrining—--
cifn auditiva tiene gran importancia -ara la mejoria del -
habla.

Por W1timo s0lo mencionarecos las correcciones de las altera——
ciornes propias de la hendilura palatins.

l.~ Correcciones de golpe ds glotis,

2,- Correccibn de ronguido,

3.- Correceibn de la fugs de aire nasal.

4,- Correcoibn de la rinolslia,

5.~ Correccidn de los trastornos de origen faringeo,

Pronbstico;

La edad del nifio, su inteligencia, la longitud y movilidad de su
paladar y de su faringe son 104 ‘tyas factcres acbre los cuales
depende el pronéstico de la rseducacibn,

Bl yronéstico también depende de el resulizdo anatomofisiolbgi-
co de la operacibn. Cuando el velo después de la operacibn es -
insuficiente, la nasalidad e9 irreparable, (1l).
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CAPITULO IV

EQUIPO LULTIDISCIPLINARIO QUB INTERVIENE BN BL
TRATAUI SNTO DEL NINO CON TRASTORNOS DEL LENGUAJE,

La dsiecceibn, diagnéstico y tratamiento del paciente con pro--
bleaas del lenguaje requiere en todos los casos de la interven
cibn del grupo interdisciplinario que no solo comprende'odontg
logos y cirujanos, sino {ambién patbélogos del lenguaje, profe-
sores especializados en yehabilitacién y la cooperacibn del fa
miliar o los familiares mds dirvectamente relacionados con el -

paclente, para coa esto lograr una rehabilitacibdn 6ptima en —-
el nifio,

Batos trastornos normalmente requieren de una evaluacién total
y cuidadoa intensivos por narte del equipo de sslud.

Para llegar a la planeacién y programacién de su tratamiento -
el equipo multidisciplinario desempefiard sus especialidades —-
dentro de drea de comunicacibn humana,

El cirujano dentista al haber detectado algin trastorno del w-
lenguaje en un paciente, tendrd que remitirlo con ol médico en
comunicacibn, para que 41 junto con sus colaboradores valoren
8l paciente, se llegue a un diagnéstico y posteriormente cana-
lizarlo con é1 o los especialistas que atenderdn el trastorno
eapecifico,

Punciones del grupo Interdisciplinavio:

4.1,~ MEDICO EN COMUNICACION.

Como ya se menciond, el médico sn comuniosoidn valorard al pa-
ciante para detectar la patologia, y si ésta corrvesponde al —
lenguaje, se canalizard al paciente con los médicos egpecialig
tag, »ava que por medio de pruebas especificas ayuden a éate a
obtener tanto el diagndstico como a establecer el tratamiento.
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4.2,- PIICOLCGO.

Una vez valorado el paciente, el psicblogo elaborard ua informe
¢n donde nos indigue el Coeficient: Intelectual segln la edad,
basdndose en la capacidad auditiva y del lenguaje del paciente.

4.3.—- SERVICIO DE TRABAJO S0CIAL.

La Trabajadora Social se encarga de la realizacidn de estudios
socioeconbmicos en los pacientes para poder fijar cuotas de re-
ouperacidn; y cenaligzar a otyas instituciones a pacientes que -
vequieran otro tipo de etencién o servicio,

4.4,- OTORINOLARINGOLOGO

Valora la estructura y funcibo de las cavidades: far{ngea, na--

sel y 6tica, detectando la patologia y si es naecesario estable-

cerd velaciln con el otoneurélogo y con sl audidlogo, para que
"de esta manera ge instaure un buen tratamiento.

4,.5.,~ FORIATRA

Se encargard de estsblecer el tratamiento en caso de lesifdp a -
nivel de cusrdas vocales,

4.6.,~ CIHUJANO DENTISTA.

La salud dental conetituye un factor importante ea el crecimien
to nowmal del maxilar y la mendibula y del rostro, as{ como en
el desarrolle norpal del habla.

El papel del cirujano dentista es significativo dentro del pro-
grana de prevencidn para nifios con problemas del lenguaje, SO
bre todo st éstom son ocasionmdos por alieraciones de la cavi--
dad oral,

A £in de fomentar el desarrollo pormal del habla, es impogtante
oconservar el mayor ndimero de dientes posibles y tratar de que -
ocada uno de elles erupcione sin desviaciones posibles,

Para logear todo esto el cirujano dentista doberéd haoer clerta
conclencia de log medios preventivos (técnicas de cepillado, —-
uso del hilo dantal y visitas frecusates al consultorioe, para -
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poder llevar un control estricto de la higiene del pequefio) an
los padroe de los nifios.

88 de especial importancia los cuidados higiénicos y preventi-
vos que ge tendrfn eon el naciente con paladay hendido,

El cirujono dentiste también deberd estar en comunicacién oong
tante con los demée profesionistas y viceversa, que interven.-
gan en el tratamiento del paciente con trastornos del lenguaje
ocagiocnados por alteraciones de la cavidad oral.

4.7.~ ODCNTOPEDIATRA.

Como es sl ada indicado en el tratemiento del paciente pedid—-
trico, en casos diffciles de comportamiento, pacientes de muy
corta edad, o gque requieran ser atendidos bajo efectos de alew
gdn narcbtico o anestesia general, se requerird de sug servie-
olos,

4.8.— CIRUJANO BUGAL

Sobre el ecirujano bucal pesa la responsebilided de proporciQ..
nar 2l paciente un aspecto facial lo més noruasl y agradeble po
gible, sobre todo en casoc de que exista hendidurs labial o pa-
latal; asi como tambifn de reelizar acciones quirfirgicas deati
nadas a proporcionar funociones en lca procesos de alimenta——
eibn, elocucibn y expresibn fucial,

En capo de paladar hendido el cirujeno bucsl tiens la responsa
bilidad de construir un tejido palatal capaz de desempeBar su

funcibn, lo ocual es do gran importancia en el desarrolle del -
4adia,

4.9, ORTODONCISTA.

La responsabilidad de opte profesional es la de mantener los ~
dientes dentro del arco maxilar o mand{bular, lo cual es de su
ma inportancia para el aspecto estético como para sl denarro—
110 del habla del individuo.

Un tratamlento de esta Ifndole he de ser realizado poy un ospo-
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olalista, pues aunque ge reguiere de varios meses 0 aln 490 w—
afiog, pueden lograrse resultados notables,

4,10.~ ESPRCIATISTA BN PROTESIS.

Loa asaratos protésicos se estdn empleando con frecusncia cada
vez mayor en la rehabilitscibn de pacientes de paledar hendido
cuando es imposible o inceanvenlente lograr una estructur’k y -«
funof onamlentos normales por zedio de la cirugia. Bstos proce-
dimientos deben encargarse & un eanecialisie en prétesis.

Poy redio de los aparatos y dispositivos nrotésicos, el indivi
duo con peledsy hendido logra conformar su figura facial y taz
bidn dentro de sua posibilidades y ayuddndose de la reducmoeidn
logra hacer que funcionen sus tejidos palatalss, pars asl te--
ney una comunicacidn social coa las persongs cue le rodesn.

f,1%.—~ TERAPISTA D:L LENGUAJE.
3u funcibn estd eafoceda principaslmente al tratamiento, coxreg
olén y reeducacién de las patologfas féndticas,

Pendré una oonstante comunicacibn con el psicblogo, los padres
de familie y el cirujano dentiste principalaente.
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RESULTADOS.

Ia capacitacidn del Cirujano Dentista para tratar trastornog—
del lengunje es importante si se toma en cuenta que un 16% de-
nifos cuentan con este problemsa. '

Jebe tomarse en cuenta desde el inicio de la vida intrauterina
0 sea, cuando empieza el desarrollo del aparato estomatogndti-
COe

El desarrollo del lenguaje es importante, ya que cada nivel -
gocial tiene su 1léxico y de el depende el desenvolvimiento de-
un individuo dentro de su contexto social.

El conocimisato fisioldégico debe comenzar desde las bases nep

rofisiolégicas que rigen el lenguaje, seguidas de la anatomfs-
¥ fisiologfa de cadm Srgano que interviens em la produccifn -
del lenguaje.

Por lo tanto, para hacer un buen diagndstico en el nifio con w
trastornos del lenguaje se deberd conocer primersmente lo noxr

mel para poder diagnosticar lo patolégico.

En lo que 8 este estudio se refiere, los trastornos del lengua
je en los nifios pueden enmarcarse en dos patologfas: Disl@ee
lisg y Disglosien; una es ls alteracidn fisiolégica de los dr.
ganog periféricos del lenguaje; la otra, es la alteracidn ana-
ténica y funcional de diches 6rganos; le primera de las patolg
gfas puede pasar desaparcibida, tanto para los padres como pa-
ra los médicos, pudiendo no reqguerir de tratamiento o cuando -
el defecto se afianza requiere de una ligera correccién logopd
dica; perc ls segunda requiers de la interveuncidn de un grupo-
de espocialistas, que es donde el Cirujano Dentista junte conw
otros profesionales detects, diagnostica y trata a pacientes -
gque as{ lo requioran.

Be por esto, que tomar en cuenta la participacidn en equipo de
dichos profesionales es de suma importancia, ya que colaborag-.
do de manera conjunts podrd rehabilitarse de manaras integral y
reublcax al paciente en sus itres esferas: bioiﬁgica, psicold.
glea y social y asf obtener resultados satisfactorios, tanto -
pars el paociente, como para la familia y las sociedad donde se-
desenvuleve.
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CONCLUSIONES.

Para concluir con éste estudio a continuacién haremos resaltar
algunos de los puntos de mayor importancia de esta tesia:

BEn primer lugar deseamos que esta investigacifu asirva como un-
llamado de etencidn para quienes se interesen en el problemas,-
principalmante en lo que & nosolros incumbe, para los Cirujo
nos Dentistas, ya que somos los que estamos siempre en contag
to con el principal modificador de la voz, el Aparato Estomiem
togndtico, y 8l no estar éste en buen funcionamiento no se tep
érd un habla intelegible y correcta.

Es por eato, que convocamos a nuestros coleges a un& SUpPErf———
cifn de su9 conocimientos con respecto &l tema, para lo cusl -
ofrecemos la documeniacifn que considerasmos pertineate, as{ cg
mo una gufa bibliogrdfica para enriquecer su acervo ascadfnipo.

Como segundo punto mencicmaremos lo sigulente: no abocerse -
unicamente a los dientes, sino tratar al paciente como a un to
do, ubicdndolo an sus tres esferas (bioldgica, psicolfgica y -
social); y esto solo se logrard trabajando de una manera inter
disciplinaria, para dar atencidn integral al paciente que asf.
1o requierae.

Por lo tanto, el OdontZlogo actual debe buscar intencionalmen~
te (o de 1/a. intencidn) en todos sus pacientes los problemas-
de cavidad oral que deriven en detrimento del lenguaje y, dado
ol caso, canaligar o estudiar y tratar en equipo & dichos DPhme
clentes con el recurso de nuestra asociacién multidiseiplinfe..
ria,
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PROPUESTAS Y/0 RECOMENDACIONES.

Considerando lo anteriormente expuesto en esta tesia, propone-
mos las siguientes alternativas:

l.- Integrar en el plan de estudios un mfdulo gque se enfoque-
a la enseflanza de la relacifn que existe eatre los tras..
tornos del leunguaje coun las alteraclones de la cavidad -
orale

2.~ Que se establezca entre el Cirujano Dentista y otros pro-
fesionales una verdadera comunicacifn cyando se presenten
este tipo de patologfas, para tratar al paciente tan inte
gralmente como as{ lo requiera ‘

Je~ Dar prioridad a los trastornos Odontolégicos en su etapa.
preventiva (primaria), ya que de eaa manera pueden evitar
se, corregirse o disminuirse muchas patologfas del leungua
Jjee
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