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INTRODUCOI ON • 

De todss las capacidades hwnanaa la comunicaci6n verbal es una 
de las más valiosas y complejas. Para comprender los niveles -
funcionales y 6pti~oa de comllAicaci6n i:u.wana el Cirujano Den-­
tiata debe tomar en cuenta loa aspectos língU.ísticoe, fiaiol6-
giooe y acústicos de la producci6n del lenguaje. Deben conocer 
los aspectos que afectan a procesos de expresión, receptivos y 

de información sensorial. El Cirujano Dentista debe conocer -­
t9JI)bi~n los cambios eatruoturalea y fisiológicos efectuados -­
por eJ. crecimiento y desarrollo, ya que un ooAocimiento de las 
inferencias fiaioló¿icas, sociales y educacionales del desarr2 
llo normal y anormal de la fonación y del lenguaje podrá ser -
de crucial importancia al tratar a ciertos pacientes. 

Pode~oa decir que el leD.gu.aje hablado ea sencill8lllente uno de 
.11uestroa principales medios de comwúcaci6n por el cual pode-­
moa expresar, en.tender y dar aol~oi6.11 a nuestras necesidades -
y problemas; por esto, loa problemas de los trastornos del lea 
guaje nos haoe.11 reoapaoitar que el Cirujano Dentista tiene la 
oportunidad de detectar y diago.oeticar eD. el paciente pediátri 
oo este tipo de trastornos cuando están relacionados con alte­
raciones de la cavidad oral, tales como hipertrófia de freni-­
lloa, diastemaa, labio leporino, paladar hendido, gloaitis, -­
anodoncia parcial o total, etc. 

Ea de sllCila importancia tomar en cuanta estas alteraciones que 
aon causantes de dislalias, o diafonías que propiciarán a que 
estos individuos sean afeotados

0

en sus tres esferas: biol6gica, 
paiool6gioa y sooial, oreáiidolea problemas de adaptaoi6n tanto 
para él oomo a la taJDilia y la sociedad en. donde se deeenvuel-
w. 
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!oll18r en cuente la iaportanoia del reconocimiento integral del 
paciente podidtrioo nos llevará ~ le valoraoi6n para llegar a 
un diagn6atico de trastornos de su salud que est'n relaciona-­
dos con alteraciones de la cavidad oral; de estos trastornos -
detectados se muestran eetudioo recientes en quo la quinta Pª! 
te de loe .oifios de doe a dieoisoie afioe de edad tienen dafi-~ 
ciencias en el habla, oudio!6n, comprenei6n y reapiraci6n. Ba­
tos niños ei no reciben una adecuado atenc16n a su debido ties 
po llegan a ser llláe ta.rde una pesada carga para la frunilin, la 
sociedad y ellos 11.ismoa al ver afectadas sus actividades prof! 
aJ.onalee por 8118 dislalias, diefoníae o por sus defectos no m! 
nos importantes en la audio16A, le ooaprensi6n 1 la rosp1ra--­
ci6n, lo que 01odifioa la co111unicaci6n con las personas que le 
rodean.. 

Debemos poner atenoi6n de que la funci6n del hable se des~ro­
lla en la bo~a, 6rgano que está bajo responsabilidad del dell-­
tieta, as! que por principio debemoe conocer los trastornos de 
la cavidad oral, así como la relaci6n qua guardu oon la salud 
aeneral del .oifto. 

Bl Cirujano Dentista que atiende nifios en su consultorio debe­
rá eet~ fe.milie~izado con la tisiolog(e del lenguaje y oon a! 
gunae de lee causas y medios para corregir defectos de 'ate. -
Como puede eer el primero de loe protealonaloa en ver niftoe ~ 
oon trastornos do le aomunioaoi6.n, el odont6logo que co.oaidere 
importante loa efectos que le comunioeci6n desordenada puede -
tener en eetoe niftoe, las temiliaa y las comunidades en donde 
vi ven, puoden prestar" velloso servicio a sus pacientes &nvián.­

dolos a las perso.nae adecuadas. 
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Actualmente se esU. disminuyendo la duraci6ll da las investiga­

ciones al estar llevando uo. e3tudio illterdisciplinario y expe­

riencia del diagn6stioo, pron6stioo y t1·atamiento de nifioa - -

afectados por trastornos del lenguaje, la voz, la articulaci6n 

y la audioi6n. 
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PUN!JUMIBNTO D.BL PBOBLBMA. 

¿ Batá capacitado el Oi~uja.no Dentista para diagnosticar tras-­
totAOS del lenguaje que eat6A telaoionados con alteraciones do 
la cavidad oral e integrarse de una manera interd.isoiplinaria -
oon. otroa proteai011ales para así pode~ dar un.a atenoi6n inte~ 
sral al paoiente con trastornos del longuaje? 
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OBJETIVOS 

Gmi3BAL: Se relacionarán loe trastornos del lenguaje ocasionados 
por alteraciones de la cavidad oral enfocándolos en la 
esfera bio-peico-social. 

SSPBOIP'ICOS: 
l.- Se enunciarán. los trastornos del lenguaje ~ue ae r! 

lacionan con alteraciones de la cavidad oral. 

2.- Se mencionar~ la etiología de los trastornos del ~ 
lenguaje relacionados con alteraciones de la cavi-­
dad OHl. 

3.- Se describirán los trastornos del le.lll&Uaje que ea~ 
tén relacionados con alteraciones de la cavidad --­
oral. 

4.- Se me.ncionará detecci0n y diagnóstico de loa tras-­
tornos del lenguaje relacionados con alteraciones -
de la cavidad oral. 

5.- Se deaorib1~4 el tratwniento integral odontol6gioo 
del paciente oOJl trastornos del lenguaje. 



- 6' .. 

BIPOfBSIS1 

Si el Oizujano Dentista trabaja de una manera interdisoiplina~ 
zia co.n ot~os proteaionales, eD.to.noes ea p:oporoio.nar4 una atea 
oi.6.n 1.ntegral y odontol6gLoa al .Difl.o oo.n trastornos del lengua­
je. 
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VATBBI.AL Y MB!ODO 

MATm?IALi 

METODO: 

a} Iavestigaoi6n bibliográfica: libros referentes al t! 
me y art!ol.ll.oe de revista. 

b) &ltreviataa con algu.aoa profesionales conocedores -­
del tellla. 

o) Esquemas refel!'Mtes al tema. 

P•ra la realizaci6.n de1 treba~o utilizamos el método -­
cie.nt!fioo por aer el más adecuado para el deasrrollo·­
metodológioo de esta inveatigaoi6n. 

El orden que seguiremos para desarrollar nuestra inves­
tigaoi6n seré el siguie.atei 

l.- Eleooi6n del te.ma. 
2.- Booopilaci6A bibliog.r4fioa de libros, revistas, f,2 

lletos y entrevistas con profesionales conocedores 
del tema. 

3.- Seleccionar el material bibliográfico para cada º! 
p!tl.ll.o. 

4.- Lectura y análisis del material elegido. 
5.- Te.rlle.ndo ci~ta caAtidad de resiiJnenes y ordenándo­

los de una manera secuencial se comenzará a trans­
cribir el desarrollo del tema. 

6.- Deapu6e de leer lo ya tra.nsorito, y si se está de 
acuerdo, se obtendrá la s!ateeis 1 conolueio.a.es -­
del tema i.11vestigado. 

7.- Habiendo elaborado lo anterior el siguiente paao -
será el pr6logo. 

8.- Desarrollo de la introducci6n. 
9.- Ordenar .numéricamen.te y por cap!tuloa la bibliogt.!, 

f!a. 
10.- Incluir snexoo, eequemPO o algWi eleinento que se .11J! 
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ceuite, tr1U1Soribir. 
11.- Por óltiJno, para orde.narlo de uaa .man.era sec~enoial 

procederemos a elaborar el índica para la preeenta­
oi6n final del trabajo. 
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CAPHULO I 

DESARROLLO DBL LENGUAJB B5 BL NISO 

l.l.- CABA~.B&ISflCAS BllBBIOLOGIOAS DE LOS ORGANOS DBL LBNGOiJB, 

Bl. período embtiOA&:'iO es indiscutiblemente el período m6e im-~ 

pottante del desarrollo hwnano, porque du.rante 'l ae advierte -
el comienzo de todas lee estructuras externas e internas (6}. 

Dutante la cuarta a la octava semana de desarrollo, cada un.a de 
las hojea gerlAinativa~ aa or!gen a varios tejidos y 6rganoe es­
peo!ficoa. EA t4rmi11os generales, oabe decir que pal'& el :fi.nal 
del pe~!odo embrionario pueden identificarse los caracteres ex­
ternos p.rit.1.oipales del.cuerpo. 

Les trea capas ger.minat1vae: ectoderao, mesoder~o y endodermo -
e.rnbrionarios, originan. todos los tejidos y 6rg8llos del embrión. 

llo. general, loa derivados pr1noipalee de las capas germinativas 
800.t 

Botodermot Be Wl8 capa epi tell al que se oonUn6a pedf6rioamen­
h 0011 el eotodel'mo am.ni.6tioo aplanado. A partir de '1 y de la 
evolu.oi6n. normal se origina.ns 

Sistema Nel'vioao Oentral (eJlo,falo y V6du.la espinal), Sistema -
nervioso perit6rico; epitelioe senaorialoe de loa ojos, o!dos 7 
naris; epider/Aia 1 ap6ndicee o fanerae (pelo y Ufl.as); gl6ndulas 
•amadas, bip6fis1a, gl.lindulas subcutáneas y esmalte dentado. 

Ba importante aenoioner que el Sistema Nervioso Central se od­
gl.na a perti~ del tubo n.eural. A medida que se cierra el tubo la 
cresta neural do ambos lados se aopere del ectodermo, se eit6a 
por debajo de 61 y adquiere, entonces, el aspecto de grupo de -
c6lulas do las que derivarán porciones importantes del Sistema 
N~vioso Perit~ioo y wia parte del mesodermo intzaembr1on~io 
denominado meseotodermo o eotomes6nqu.ima {lO). 

Mesodermos Beta capa da otigen a catt!lago, hueso y te~ido co--
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nactivo; a6souloa eetl'iadoe 7 lisoe¡ coraz6n, vasos y o6lulae -
eangu!neae 7 lin1'6tioaa; r1Rones; g6nadas (ovarios y !estioulos) 
y conductos genitales; serosas que :avisten las cavidades corp~ 
ralea (perioátdica, pleural. 7 p~itOlleal); vaso y corteza de la 
gl6Adul.e eupHrenal. 

&ldodermo: Origina al epitelio que reviste los aparatos gastro­
intestinales y respiratorios; per6nquima de 811.Ígdalas, tiroi--­
dea, paratiroides, tiao, hígado 7 páncreas; epitelio de vejiga 
y lll!etra, 1 epitelio de cavidad timp4nioa, cavidad de o!do me-­
dio y trompa de Eustaquio. 

Para poder comprende~ el destUOrollo de las principales estruct.!:! 
ras 7 6rgan.oe que intervienen en el lenguaje es menester abor-­
dar el tema del aparato branquial. 

La Hg16n OJ!EUleal. de Wl wnbri6.n bwuuio o.n etapa incipiente gua.r_ 
da cierta semejan.se con un embr16n de pes, pero al final de la 
etapa estas estrllCtlU'ae aJJ.oeetrolee han adoptado nuevas ftulcio­
nee o han deaaparsoido. La aa10r parta de las maltor11tSoionea con 
g6nitas de cabeza 3 ouello oe od&i.n.an durante este período. 

Bl. aparato bt'aaquial consiste en: 

l) Arcos brwiquialea$ 
2) Bolsas tar!ngeas o Bran.qUiales. 
3) Hendid\U'as branquiales. 
4) Membranas branquiales o tabiques branquiales. 

l) A~os Branquiales. 

Los arcos branqu1a1es coJllienzan a desarrollarse en la etapa tea 
prana de la ouerta semana y se presentan en forma de elevaclo~ 
nes oblicuas y redondeadas de cada lado de la cabeza y regi6n -
del cuello füt~as. 

So.o. cuatro arcos los que completan eu formao16n pare el final -
de la cuarta aell18Jla, ya que el quinto y sexto son ru.dimento--­
rioa. Loo arcos ae encuentran separados entre a! por hendiduras 
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1 se enwae.ran oran.eocaudal.Butnte, lildede éstos btindan eoat6.a a 
las paredes laieralea de la porci6n crllJleal del intestino ant.!. 
rior o tarin&e primitiva. 

Oada ~co se oo~pone de Wl centro aeaod6rtnico que está cubier­
to hacia atuera pot ectodermo, 7 hacia adentro por e.lldodermo;­
Wl iuooo branql&ial oat'aoter!etioo posee ~teria, barra oartila­
&f.nosa, el811le.nto 111.usclllar 1 un nerYio. ( 5). 
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¡¡; ..... ?.VAC:::ON Y ESTRUCTUR.AS QUE SE DERIVA!T DE LOS 

co:.PCila\~i.S DE LCS ARCOS FARH\GEOS. 

ARCC. 

BRA::.l:IT.Al ES~UEL3TO 

l Handibular Cartílago cuadrado, 
yunque, cartílago -
de hleokel, martillo, 
liga~ento anterior 
del martillo, liga­
mento eafenomandi b,!! 
lar, núcleo central 
del cuerpo de la -­
mandí bu.la. 

2 Hio!.c1eo 

Proceso maxilar or~ 
gines maxilar, ci8_2 
.mático y escama del 
tempol'al. 

Estribo, Apándices 
estiloides, Liga111ea 
to estilohiodeo, ~ 
Cuerno menor y por­
ci 6n superior del -
cuerpo del hueso -­
hioides. 

MUS CULOS INi:":RVAOION 

De la maatic~ V par Tri-
ci6n: tempo-­
ral, masetero 
y ptozigoi--­
dooa interno 
y externo. 
fülohioideo y 

vi.entre ante-­
ri or del di-­
gástrico. 

Tensor del P.!! 
ladar, Tensor 
del tímpano, 

gémino. 
División -
mandibular 
( poatremá­
tica) 

Grupo facial: VII par f! 
Buccinador, - cial (pos­
mfulculoa auri tremática) 
aula.rea in--
tr!nsec:os y -

ext.rínaecos,-
ooci!1i tofron-
tal y platis-
ma. 
Vi e..'ltr e post.! 
ri ar del di-­
gáot.ri.oo y e_!! 
tilohioideo, 
estr!.bc. 



IDURAS 

1 
1 

~ 
SENO 
CERVICAL 

VISTA LATERAL DE LA REGION DE LA 

CABEZA Y EL CUELLO DE UN EMBRION 

DE CUATRO SEMANAS. SE OBSERVA LA 

INERVACION DE LOS ARCOS BRANQUIALES 
( 5) 

PRIMORDIOS DIVERTICULO BOLSAS FARINGEAS 
LINGUALES TIROIDEO 

t 

3 

4 

s 



3 

4, 5 y 6 
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BSQUELETO 

Cuerno mayor y :)arte -

inferior del hueso --­
hioides. 

MUSatJLOS 

Estilo farín­
geo. 
Quizá parte 

de los ruús-­
culos fadn­
geos auperi.2, 
res. 

Cartílago tiroides, -- Faríngeos y 
Cartílago aritenoidea, 
Cartílago corniculado, 
Cartílago cuneiforme o 
de Wrisberg y Tri tí ceo. 

laríngeos. 

IN3RVACION 

IX par Gl.2, 

sofa.dngeo, 

(poatremá­
tica). 

Rama lar!a 
gea aupe-­
ri or del -
vago y ra­
ma larín-­
gea recu-­
rrente del 
vago l:.'es-­

pecti vamea 
te. (10). 
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2) Bolsas Fadngeas. 

La faringe primitiva es ancha craneocaudallllente y se angosta en 
di.recci6n caudal para continuarse con el esófago. 

El endodermo de la faringe cubre las porciones internas de los 
arcos faríngeos y pasa a dive.rt!culos ser.:ejantes a pelotas lla­
madas bolsas faríngeas. 

Hay cuatro pares bién definidos de bolsas, el quinto pat falta 
o es .rudimentario; estas boleas aparecen en sucesi6n cráneocau­
dal entre los arcos branquiales. 

Derivados de las boleás far!ngeass 

P.rinei-a bolsa faríngea.- Origina el fondo del saco tubotin1páni,­
co, ol cual a su vez da o.rigen al epitelio de revestimiento de 
la T.rompa de Eustaquio. 

Segnr:.da bolsa faríngea.- 01'igina el epitelio de reve:;:·:.::..cnto -
de a.aúgdalas palatinas, fosa amigdalina y criptas amiedalinas. 

Te.reara bolsa faríngea.- Origina la glándttla pa.rati.roides infe­
.rior y timo. 

Cua.rta bolsa faríngea.- Origina pa.ratiroidea inferior y t!lt1bi~n 
contribuye a la formación definitiva del timo. 

Quinta bolsa faríngea.- Origina el cuerpo (U.timo branquial, su~ 
le cons.:derarae parte de la cuarta bolsa y se dice que poste--­
.rior1nente queda incluido en la glándula til;toidea, y por llltiroo 
tSJnbián se sabe que origina células claras o parafolicularcs de 
la glándula tiroidea. 

Lengua 

Hacia el final de la ouarta semana aparece una elevación media­
na en el suelo del intestino faríngeo que se proyecta en diroo­
ci6n craneal irunediata al agujero ciego, asta elevación (tubár­
culo iJ.1:1ar) ea la primera indi oaoión del deaanollb de la len-­
gua. ~osteriormente, a oada lado del tubórculo impar epa.rocen -
dos )rotuberanciaa linguales laterales. Loa tres abultamientos 



- 15 -

resttltan de la proliferación del mesoder~o en las porciones ven­
tra~ Js del arco mandibular. 

El ueoofiermo del segundo y tercer arco y )arte del cuarto for~a 
u.n abu..1-ta.clento mediano, la cópula o eminencia hipobranquial¡ -­
por ttl.timo, u.n tel.'cer abultamiento en la l!nea media fol.'tnado por 
la _:arte s11perior del cuarto arco branquial, manifiesta el desa­
rrollo de la epiglotis e inmediatamente detrás se encuentra el -
orificio laríngeo, el cual se encuentra limitado lateralmente -­
por las )rominencias aritenoideas. 

Cooo cousecuer.cia de la proliferación y penetración del mesoder­

mo iiacia las pl.'ominenoias laterales linguales, da como resultado 
que estas últimas se fusionen en la línea media, formándose as! 
los dos tercios anteriores de la lengua. Esta porción proviene -
del pri~er arco faríngeo y se encuentra incrvada en su porción -
epitelial por la división mandibular del nervio trigémino y de -
la en.arda del tímpano, rruna del facial. 

31 ct;.e~:;..10 de la lengua se encuentra separado del tercio pos·~erior 
por un surco en forma de "V" llamado surco terminal. La po!'ci6n 
posterior de la lengua o raíz proviene del segundo y tercer ar-­
coa f'al!!ngeoa y su inervación sensitiva proviene del glosofa.r!n­
geo. 
La ?Orci6n más posterior de la lengua y la epiglotis, reciban el 

nervio laríngeo superior (rarlS del Vago), lo cual indica que Pl',2 

viene del cuarto arco. El :nesodermo de los arcos fadngeos :for­
mo. a_ tejido conectivo, vasos sanguíneos y linfáticos de la len­
gua y .J.t'Obablemante algw1as de las fibras nusclllares. 

La ::ia~,ro.r :parte de la .musculatura lingual, sin embargo, proviene 
de .'li.oblastos que ami gran de miotomas de sor.ú. tas occipitales. 

Por lo tanto, su inervaci6n está dada por el gran Hipogloso (XII 
par c~::i;1ea1). 

~ara, l::ibioa, carrillos y frenillos. 

Hacia la cuarta semana aparecen alrededor del eatomodeo o booa -
prL:ti.·;:;.:. va cinco pri:aor.:lios faciales; 

1.- f~o:.:in.:'!acia frontonasal o frontal. Uni.ca, forma el l!mi te -
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auperior del estomodoo 1 reslllta de proliferaci6n del mes6.nqui­
ma ventralslente al cerebl'.O en desarrollo. 

2.- Procesos &axilares. Pareados, ee originan del primer a:oo -
branqllial, for..nan loe l!aitea laterales o lados del eatomodao, 

J.- Procesos m.aadibalares. Parea, provienen. del pri.nei• arco y -

torll1811 el límite inferior del estomodeo. 

Pua el final de la cuarta semana, a cada lado de la poroUn ia 
tel'iot' de la prominenoia fl'o.ntonoeal o frontal aparecen e.ogros! 
mientoa bilaterales ovalados dol ectodermo llW11ades pláoodas ~ 
.nasales. Bl mes6.aquima prolifera en loo bordea de estas pláoo-­
das, lo cual produce loe procesos llllsomedianoe y naeolaterales. 
Las pláoodea .nasales están. situadas en esta etapa en depresio-­
neo ll8llladas tosites nasales. Los pl'008SOS ma%ilares crecen rá­
:pt.damente y pronto se Wle.n entre e! junto oo.n los procesos nas_g 
aedianos. 

Oada proceso nasolateral est4 separado de loa procesos maxils-­
res por Wl pliegue que reoiba el .nombH de SU1'00 .neeolagfimal.. 
PIU'a el final de la quinta oemana, loe ojos oc~pa.n un sitio al­

go delB.!ltero de la cara 7 la oreja ha oOlnenzado a desarroll~s•. 

lllua.o.to la séptilll.B atunana, los proceaos nasomedianos so fusi o-­
.nan entre a! 3unto con los pl'ooesoa ma:xilates. Al fusionarse loa 
p¡tooesoe nasomedianoa entre a! toiiman el ae.p.ento i.nterlllax1lar 
do la ma:lila. 

Bste segmento origina lo eiguJ.ente: 

a) Poroi6n media o phil~rllll del labio superior. 
b) Poro16n media del maxilar superior 7 e.no!as relacionadas. 
o) Paladar primario. 

Las potioionea laterales del labio superior, .ma%ila y paladar B.!. 
oundBl'io ee forman a partir de los procesos maxilares. Botos -­
procesos se fusionan lateral.tnente con los ma.odibalaree, lo cual 
diwnuye las dime.naionee 4e la boca. Los labios 1 carrillos pr! 
m.arios son int'adidos por aea6n4.llima del segu.ndo arco -renQ.uial 
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q11e ~ig:L.na los m6sc11los de la cara. La ~olllinencia froo:to.nasa1 
to:ma la frente, el dorso 1 la p11nta de la nariz. Loa procesos 
mandibulares ae fusionan entre e! alrededor de le cuarta semana 
1 el e~:co que loa separa deeapareoe antes de la quinte semana. 

Los procesos mandibulares dan origen e la II18lldÍbula, labio inf,! 
rior y poroi6n inferior de la cera. 

Basta el final de le cuarta semana, los maxilares primitivos -
sOJl porciones macizas de tejidos. Los labios 1 las en.cías co--­
aU.enzWl a desarrollarse al apa:eoer un engrosamiento 11nea1 del 
eotoder.mo, la láilia lebioeingl.val q11e oreoe hacia el aes6DQ.u1-
.aia subyacente. 

Poco a pooo la lámina degenera a su. mayor p~te y q11eda el 8111'­

co labiogl.ngl.val enh'e labios y encías. Bn le linea aedia per­
siste u.na regi6n. pequefie de la lámina labio¡i.ngi. val;' que forma 
el fre.tú.llo, quo un.e cada labio a las enc!aa. 

ll. desarrollo dstinitivo de la cara se efectda lentlllllente. lo. -
período fetal incipiente, la nariz es aplanada y la mand!bala -
poco desarrollada, adquiriendo la forma caraoter!sti~a ouendo -
el desQ.l'rollo facial eatá completo. Bl cerebro awnenta de dimG,! 

eiones, lo cual produce trente saliente, los ojos se desplazan. 
aedial.m.8!1.te y ae elevan las orejea. La peq~efiea do la oara a1 -
a.aoer resulta de lo eigllielltos 

a) laxi.la 1 JIUlJld!bulo rudimentarias. 
b) Dientes no brotados, 
o) Pequ.efia1 de cavidades llS&alea y senos maxl.larea. 

Paladar. 

lst.e se deearrolla en dos partees palada: primado 1 paladar ª! 
oundado. Bl deearrollo comienza on la quinta eelllana, le fusi6n. 
de las partee que lo componen solo ll~ga a su !!n eproximad0B18,! 
te a la d&oima segunda semBJla de desarrollo. 

lD. paladar primario eo desarrolle al final de la quinta semana 
a p~tir de la poroi6n más interna del segmento interlllaxilar de 
la maxila formado por la fusi6n de los procesos naeomodianos --
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oriJina.::do una masa cuneiforae de mesoder~o entre los procesos 
maxilares del .naxilar en desarrollo. 

Rl seg.:ento intermaxilar está c:.ibierto imc:..a afuera por acto-­
derao de la superficie intermaxilar de loa ;recesos maxilarao 
que rcc:..ben el nombre de prolongaciones o crestas palatinas. 

En etn~a inicial sobresalen hacia abajo a cada lado de la len­
gua, )ero al desarrollarse los ::.axilares la lengua se desplaza 
hacia abajo y las prolongaciones palati~as gradualmen:e crecen 
una lk~cia la otra y se fusionan. 

También se fusionan con ol paladar primario y el tabique nasal. 
La fusi6n comienza hacia adelante (novena semana) y termina en 
la porción posterior (doceava semana). 3e desarrolla hueso in~ 
traoerJbranoao en el paladar pric.ario! lo cual forma el seg~on­
to pro,":axilar que lleva los inoiai vos. Al r.lismo tiempo, se ox­
ti endo hueso de los maxilares y los palatinos hacia las prolon 
gaciones palatinas y se fo.rma el paladar óseo o duro. 

Las porciones posteriores de las prolongaciones palatinas no -
se ooifican, sino exceden el tabique nasal ~- se fusionan para 
for.:.iar el paladar blando y la úvula. 

El raf6 palatino señala permanenteoente la l!nea de fusión de 
las ~rolongaciones o crestas palatinas. En la línea media del 
palada~, entre la porci6n premaxilar y las prolongacioneo ]al! 
tinas da la maxila, existe un conducto nasopalatino; en el ¿a­
lada~ d~ro del adulto corresponde al agujero incisivo. Hay u.na 
autv..t'a irregular que va del agujero incisivo a la apófisis al­
veolar entre el incisivo lateral y el canino de cada lado. 

Cavidades nasales. 

Por 0!10ima del mlirgen del orificio del ostor..odeo aparecen las 
plácouns nasales como enerosamientos con~xos de la superficie 
ectod6~~ica. Cambios en el crecimiento del cerebro anterior y 
en la prolit:eraoi6n y di ferenciaci6n del ~csoderoo que lo l.'o-­
deu aooapañan a la f'ormaci6n de los plio3~uos o procesos nasa-­
los laterales y ~edios, y originan un hwldiaiento de las plác,2 
daa nasales para forMar las foaaa olfatorlo3. Las aborturna --
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de estas toeaa pro.oto queden sobre el margeJl del eatoaodeo, do,a 
de eettln rodeadas po.r los pliegues nasales medios y laterales.­
La olevao16l.'. prod11Cida por el cel'ebro anterior y la pl'oUtera­
ci6n del mesodermo que .rodea a lea fosas nasales se denominan -
procesos tronton.aealeo. 

Oon el poeterio.r c.reci.miento de loa pliegues nasales cada foea 
olfato.ria o .nasal, se profundiza formando un. seco nasal. CJada -
oaoo se extiende do.rsocaudal!lente por encima de loa pliegues n,! 
eales medios 1 laterales correspondientes. Las superficies epi­
teliales de estos pliegues se fusionan en el piso del aaoo na-­
eal para formar un tabique epitelial longitudinal (espolón de -
Sbeete.r) • 

.lllte.rio.rmente, el mesodermo p¡oonto se extiende a traV.Ss de este 
línea de fusión epitelial. Bata unión mesod6r.mica está inmedia­
tam.ente por detrás de la tosa nasal original, ebert~a que aho­
ra puede den.Ollli.nuse n.arinaa. La tusi6.n .111esod6r.mica puede ser -
considerada el producto del establecimiento del eaboso del pBl,2 
dar primitivo, al que separa el saoo nasal de la cavidad bucal. 
Poote.riormonte, no obstante el aspol6n nasal se extiende y ade,! 
gaza formando ua.a 111eabrena epitelial buooneael temporaria p01' -
detl'áe del paladar primitivo. In embriones de doce a catorce m!, 
l!metroa do lonsitud la 1nem.brana buconasal so rompe y ee establ!, 
oe una continuidad 8Jl ceda lado entre el saco nasal oorreapon-­
di ente y el techo de la boca. Las rogi onee que establecen la -­
oo.ntinuidad, las pdld. ti vea coa.nas, y ellas ya o en por detrás 1 

por o.nciaa del paladar primitivo. !U.entras tanto el epitelio de 
cada proceso aaxllu so ~uaioa.a con. el proceso nasal lateral -
oor.respon41eo.to. 

Cu.ando 188 prolongaoionea palatinas se fusionen entre s! con el 
tabique noael, vuelven a separarse las ceVidadee bucal y nasal. 
Beta tusi6a. taabi6a. odgina aeperaci6.o. de las cavidades .nasales 
u.na de otra. 

~ient.ras está.a. oc~rieado estos cambioe, se desarrollen los ~­
cornetes superiores, medio e inferior en forma de elevaciones -
de la pared lateral de ceda cavidad nasal. Ade.m4s el epitelio -
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ectodérmico ea el teoho de la caVidad nasal ae torna especiali­
zado en la regi6n olfatoria; algunas células ee convierten por 
difGl"enciaci 6n en olfatorias, que dan origen a fi braa que lle-­
gan a loa bulbos olfatorios del cerebro. Los sen.os paranasales 
se desarrollan durante la vida fetal avanzada y la lactancia, -
eti for;:i.a de pequei'l.oa divert!o1uoa de las paredes nasales later_!! 
les. ~ante la ni~oz, eatoa senos se extienden al maxilar aUpJ! 

rior, etmoides, frontal y esfenoides. Alcanza las dimensiones -
del adulto en el principio del tercer decenio. Loa seaoa paran_! 

sales siguen creciendo lentamente hasta la muerte. (15). 

Van.d!buJ.a. 

Se origina a partir del primer arco far!ngeo desarrollándose de 
la porci6a ~ayor o proceso mandibular. En el proceso mandibular, 
dos huesos membranosos se forman en el lado externo del oartíl! 
go de tdeokel. n máe anterior, que aparece muy temprano, ae re­
laciona oon la poroi6n latera~ de la porción ventral del ~t!-
1ago y forma la mandíbula. Primero .hay WlS pequefia esp!cula de· 
.hueso membran.oao pero, por oreoitniento y extenai6n rodea par~ 
ciallnente el oart!lago de Meckel, excepto a la extr~idad ante­
rior del 6ltimo, donde hay algo de oaifioaoi6n eudooondral. En 
el extremo posterior de la mandíbula en desarrollo hay un oreo! 
miento hacia arriba para formar la porción ascendente. Esta Pº!. 
oi6n se relaciona con la porci6n escamosa del teaipora1 para fo,! 
m.a:i: la btioulaci6n Temporo t.Tandibulatt (diartrodial), en el --­
oual se desarrolla un disco fibrocartilaginoao. La poroi6n as-­
candente de la mand.i'.bula ae traneforma en parte en oart!lago a_a 
tea de que ocurra osifioaoi6n. No se comprende bién el aignifi­
oado de esto cart!lego secundario, pero au exiatenoia denota la 
relaci6n de desarrollo existente entre hueso membranoso y el -­
oartilogino~o. El otro hueso embranoso del proceso mandibular -
oe ubica lateralmente al cartílago del pri~er arco y ae trana-­
forma en el martillo. Este hueso membranoso ea la placa timpáoJ.. 
ca y en desarrollo ulterior se une con la porción escamosa y la 
º'paula 6tica cartilaginosa. 

~ 

31 oart!lago aeco.r.dario eapeo!fico precede a la oeifioaoi6n del 
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ángulo mandibu.lar, la ap6tisis ooroooidee, cuello y cóndilo y -
en áfieas esparcidas del proceso alveolar. Oou.rre tambi6n en oo­
neooión oon otros huesos del cráneo, (10), 

Di antes. 

:sJ. desarrollo de los órganos dentarios, ae origina en una evagl 
.naoi6n en tortna de herradura del epi tell o bucal hacia ol mea6n­
quima subyacente de cada maxilar. Esta estructura denominada -­
lámina epitelial primaria se hace visible alrededor de la sexta 
semana de vida embrionaria. 

A las ocho semanas de vida o desarrollo embrionario, a lo largo 
de la lámina dental, aparecen tu.mefaccionea o brotes de loa cus 
lea siguen creciendo duran.te las aigllientea semanas, loa que -­
dan origen a loe 6rganos del esmalte, que a trav4s de los dife­
rentes estadios darán. origen a loa 6rga.nos dantarios, 

Simultáneamente las c&lulas del moe6.nquima adyacentes can.tribu­
yen a la formeoi6n de la re!z y junto oon la lámina dental gen! 
ran la totalidad del gormen dentario. 

Pet'!odo de yema.- En la etapa temprana de la sexta semana apar! 
oen on oortee biatol6g.iooa, engrosamientos del epitelio bucal. 
Jatas bandas en U (lám.i.nas dentales) siguen le curvatura de loa 
maxllarea pri.mitivoa. Rll esta curvatura se originan yemas o es­
bosos que otecen hacia el moe&nquima para posteriormente conve! 
tirse en loa dientes oáduooe o de leche. 

Las yemas dentales para los dientes permanentes aparecen e.o la 
d6cima semaDa de desarrollo intraem.brion~io a partir de conti­
nuaciones mda profundas de la lámina dental. 

Etapa de caperuza o casquete.- Bl mee6nquima de la papila den~ 
tal origina dentina y pulpa dental. La porci6n eot6dermica del 
diento en caperuza so llama órgano del esmalte, porque u.lterio! 
mente producirá eamalte. La capa celular externa del órgano del 
esmalte recibe el nombre de epitelio dental externo y la capa -
oelu.lar interne que reviste a la caperuza ae llama epitelio dea 

tal interooa el ndoleo oentral se 118Jlla ~et!culo estrellado. 
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4.ngul.o mandibular, la ap6fisie coronoides, cuello y o6n.dilo y -
en áioeas esparcidas del proceso alveolar. Ocurre tambibn Oll oo­
necoi 6.n oon otros huesos del cráneo. ( 10), 

Dientes. 

PD. desarrollo de loa 6rganoa dentarios, se origina en una evae! 
naci6n en torma de herradu.ra del epitelio bucal hacia el mes6n­
quima subyacente de cada maxilar. Esta estructW'a denominada -­
lámina epitelial primaria se hace visible alrededor de la sexta 
semana de vida GJllbrionaria. 

A las ocho se.manas de vida o desarrollo embrionario, a lo largo 
de la lámina dental, aparecen twaefaccionea o brotes de los ou! 
lea sigue.n creciendo dur81lte les siguientes semanas, los que -­
dan. origen a loa 6rganos del esmalte, que a travtls de los dife­
rentes estadios darán origen e los órganos dentarios. 

Simu1táneamente lea c&lulaa del mes4nquima adyacentes lllltribu­
yen a la tormaoi6n de la ra!z y ju.o.to con la lámina dental gen! 
raa la totalidad del germen dentario. 

Período de yeina.- Bn la etapa temprana de la sexta semana apar! 
oen en cortes bietol6gioos, engrosamientos del epitelio bucal • 

. Estas bandas en U (láminas dentales} siguen la curvatura de los 
ma:xilat"es pl'iJ!li. ti vos. Bn esta curvatura ae o.ri ginan yemas o es­
bosoa que orece.n hacia el meaánquima pera posteriormente oonves 
tittse en loa dientes oáducos o de leche. 

Laa yemas dentales para loe dientes permanentea aparecen en la 
ddcima semana de desarrollo intraembrionario a partir de conti­
nuaciones más profundas de la lámina dental. 

Etapa de caperuza o casquete.- El meaánquima de la papila den-­
tal o~ig:ina dentina 'lf pulpa dental. La porci6n oot6dermica del 
diente en caperuza se llruna 6rgano del ea.malte, porque ulterio! 
mente producirá esmalte. La capa celular externa del 6rgano del 
esmalte recibe ol nombre de epitelio dental externo y la capa -
celular interna que reviste a la caperuza ae llama opitolio de~ 
tel. internoa el n6oleo central se llama retículo estrellado. 
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m. fol!oulo o saco de.atal odginará cemento y ligamento paro-­
do.e.tal. 

Per!odo de campana.- Las o6lulas mesenquimatosas de la papila 
dental poi- di ferenoiac16n se convierten en odontoblaetos, es­
tas o&lulaa elaboi-arán la pi<edentina que posteriormente se ca,! 
cifioa y tranaforma la dentina definitiva. 

Las o6lulaa del epitelio dental interno adyacontes a la denti­
na se diferenc!ElJl en runeloblaatos, la que elaborarán esmalte -
en forma de prismas sobre la dentina. 

Las de~ás o6lulas de la papila dental forman la pulpa del die;e 
te. (5). 



EN LOS ESQUEMAS SE ILUSTRAN ETAPAS SUCESIVAS DEL DESARROLLO DE LA 

CARA HUMANA DURANTE LOS PERIODOS EMBRIONARIO Y FETAL. (5) 

24•1 día 

28 ± 1 día 

lácoda Nasal 
Plácoda del 
Cristalino 

Fosita Nasal 

Fosita Nasal 

asomediano;-¡ Procesos 
asolaterale.:} 

':l::~~"T'------Surco Nasolagrima 

Ja ± 1 día 

35 • 1 día 

Primera Hendidura 
qui al 

Branquif! 



40 + 1 día 

48 + 1 día 

lO semanas 

14 semanas 

PARPADO 

EN LOS ESQUEMAS SE ILUSTRAN ETAPAS 

SUCESIVAS DEL DESARROLLO DE LA CARA. 

HUMANA. {5) 

Loa,,)1t09emos nasoaediano§ 
estl!n fusionando entre s1 y 
con los procesos maxilares. 

SURCO NASOLAGRIMAL 

PHILTRUM 
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1.2.- DESARRvLLO DEL L~GUAJE HA3TA LCS orneo Af.OS DE EDAD. 

La adquisici6n del lenguaje es un ap.rendizaje social y es uno -

de les :_últiples aspectos del. desa.r.rollo físico e intelectual -
del niLo, el cual solo es posible con determinados ni veles de -

evo:'..t~ci6n neiuol6gica y psicol6gica, ya qua, sin estos ni veles, 

el :.1e-S..:. o ambiente cul t Ul.'al ja.más logrará fo.rr.iar ut( lenguaje. --
(15). 

DurU!:~J los primeros meses de edad, se observa que el bebé ---­

a91•c::::le a gobernar los aparatos de la fonación y la audici6n. -

En c3te período sus prineras manifestaciones fonatorias solo -­
son si~ples reflejos o exteriorizaciones no intencionales, que 

poco a poco, a medida que su sensibilidad se despierta, se v~el 
ven ~a~a él un punto de atenci6n, de la manera como desc~brirá 

sus '-~~Los o sus pies. A partir de este roo. :cnto la actividad fa­
nática se desarrolla; puede ser un juego agradable y una desin­
teresada actividad creadora del niño, o bien, un instrumento co 
::iunicati vo del llamado. Este período se llama "soliloquio". 

Durru:te los prir:ieros in eses no hay lengunj e alguno, solo sir.1ples 

emisiones vocales ~ue están destinadas a atraer la atenci6n de 

quienes lo rodean. El período prelinguístico se prolonga oás -­
allá del oomento en que el niño llevo a cabo el descubrimiento 

del signo¡ la duraci6n de este período por lo general se extiea 
de has·~a el fin del nowino Jnes. En todas las coounidadea linglÜ!!, 

tic:is 1 los gritos, los llantos, posteriorL10n·~e la l:'iaa, prit.ie-­

ras ~ticulaciones espontáneas, son emisiones y articulaciones 

profundas de la cavidad oral. fil. niño poco a poco tiende a con­

trol:::i!• rítmicarae:lte la v0cal y la consonante en una simple al-­

terna .. cia de aberturas y cierres más o mi:mos completos de .!a CE, 

Vidad bttcal. Cuando llega a ici tar las seco.encías f6nicas 1•c_ie-· 

titlao, las soreete a las ::U s:r.as variaciones rít.ni cas de sus cre,!! 

cionc;:; ~~c!'sonales. Entonces es, cuando oo:Jienza a tomar C'.'.O!')O 
el i:.1_;.:rtante uecanismo de asooiaci6n de la imágen acústica a -
la nc'.;..'..v~dad articulator:.a, q.-.e es funda:~o.:tal para el poste--­

.rio~· fu:,cionaoiento da la lengua. {15). 
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Desarrollo normal del lenguaje: 

A) Primera etapa. 

Las primeras emisiones de vocales en el primer afio de vida son­
murmullos o laleo o balbuceo. Durante las primeras semanas solo 
existen los gritos. Es OQ el inicio del segundo mes cuando cie~ 
toa gritos empiezan a diferenciarse por su tonalidad y por au -
ritmo, ciertas maneras de gritar corresponden a malestar y o--­
tras a bienestar. Son al principio vocales de distinta clase, _ 
como las anteriores /al y /e/, puro de distinto timbre a las -
vocales de la lengua hablada. Vienen luego las consonantes as~ 
ciadas a las vocales, tambien muy diversas entro las cuales al­
gunas como la /r/ grutural son muy particulares en este período 
y tampoco tienen ningun equivalente en la lengua hablada. En _ 
loa primeros meses son sobre todo ruidos gl6ticos que signifi-­
can una fuerte tensi6n muscular. Más tarde intervienen los 6r­
ganos mJs m6viles y más adaptados del lenguaje como son los la­
bios. El laleo se observa durante los períodos de bienestar, 
cuando el nifio está en su cuna después de la comida. 

Se ha observado que los pequefioa sordos tienen un !aleo que se­
sa durante el segundo semestre de su vida. &1 laleo está oo--­
puesto de muchos sonidos que no forman parte de la lengua habl~ 
da. Todos los lactantes producen el mismo leleo que solo cuan­
do inician el lenguaje adquieren las características de la len~ 
gua hablada en la familia. El niffo de dos meses que repite en­
muohaa ooaciones los ruidos vocales emitidos por otro se ejer-­
cita ya para asimilar esto ruido. 

A loa seis mosea ea posible una espeoie de dialogo vocal. Kl -
n1Ho repite el ruido cuando el a~ulto se calla para hacerle 
ree•prénder la:élliói6n y poderlo oir de nuevo. Llega entonces­
ª imitar los sonidos emitidos por otros. 

A partir da los diez o doce meses el laleo se limita. Bl len-­
guaje que so constituye enseguida no ee una solecoi6n de los 
sonidos del laleo; ea un hecho nuevo que aparece a partir de un-
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oietto nivel do desarrollo psioomotor que lo hace posible. 

Por ooneiguionte, solo a partir de loo diez o doce meses puede 
empoza: verdaderamente el estudio del lenguaje. 

B) Po~!odo de comprenai6n del lenguaje con esbozo de exprosi6n 
ve~bal.. (La primera palabra). 

Ba.tre el fín del primer año y el aegwido año de vida, el nifio 
awnenta rápida.mente la oompre.nai6n del lenguaje hablado a su -
al.redado~, lenguaje que ae asocia a loa gestos, a situaciones 
vividas que le dan sentido. Su expreai6n verbal progresa más -
lentamente; dtll'ante todo eate por!odo comprende maoho mejor -
el leng1iajo que lo que ál expresa. 

La apa:ici6n de le primera palabra, a la que se atribuye W'l!l -

importancia legítima puesto que ea el primer anuncio del len-­
guaje, es siempre incierta. Pocas veces se puede deci~ OOJl pt.!, 
sioi6n, y sobre todo viendo oreoer al n.ifio en el tiempo, cuan.­
do so precisa y oon!irma este anuncio del 1ensuaje, 1 cuando -
ae puede .hablar de "primera palabra", esta no os nunca compre.a 
oiblo 001.no tal. !odos comprendemos que, de hecho, 0ota prifileta 
palabra emitida a una edad determinada ea una oomprensi6n sub­
jetiva, una proyeooi6n del adulto sobre el niffo, 1 si a todo -
esto se le aflade que aquella primera palabra so interpreta en 
la me.o.te del adulto como /papá/ 6 /1118f11á/, apa.uoe atín do ola­
ra la ilusión que a esto produce. La !echa de aparici6n de es­
ta •primera palabra• se fija di versa.mente si. creemos lo que di, 
cen 'las madres o ei utablecemoe una observación objetiva. En 
el primer caso, ea alrededor de los once meses, y en el segun­
do caso entro loe truoe y catorce mesoe. Aunque resulta sor-~ 
prendente, no hay acuerdo sobre lo que es la primera palabra. 
So baoe pensar quo inicialmente, el nifio, entre once y diecio­
cho meses utiliza perfeotrunente las sílabas dobladas /tata/, -
/bup bup/ pero el adulto tiene una cierta infiuenoie en el man 
tenimiento y la persistencia de estas palabras e.o. el habla ill­
!antil.. 

Niños soguidoa y observados en eua fBlllilias 7 en loa cuales ~ 
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la esp~mtaneidad de su lenguaje ha sido res~1etado en lo pos:. ble 
lleg::u a :;¡anear que la ::'.i tad, o, la ,-:iayor.ía de sus prLneras ::.1a­
labras son monosílabos. Estos monosílabos oe comoonen de u.na vo . . -
cal nal definida con consonantes fonéti cR··.e_'lte precisas qLcc son 

las :ab:.alea /p/,/b/,/m/, las labiodentales /f/,/v/ o palato--­
de.~tales /t/,/d/,/n/; son las consonantes llanadas fáciles. 

En es',;e inventario de la palabra, los sonidos te6riccs /papá/, 
/mam.~/ no ocupan el primer lugar. Pueden aparecer tardlame~te, 
varios neses después de la primera palabra significante. Lo que 

da el sentido a éste monosílabo es el co:.l)ortamiento gestual -­
que so le asocia. 

Estos :J.rimeros 11 ele.lllentos hablados'' aparecen a una edad val.'ia:-­
ble (en general entre los diez y dieciseis .meses de edad). Se -

asocian a un comportamiento global que se desarrolla a portir -
de las ~ostrimerías del primer año y ce~tifica la partici9aci6n 
creciente del nifio en la vida que lo rodea. Las manifestaciones 
por las que empieza a OXJ.Jresaree son sobre todo gestuales y t:i­
micas, reforzadas ta1nbién con gl'itos, llanto y sonidos euf61'i--

coa. 

C) i.7odos de comu.nicaci6n en el eeeundo año. 

Dentro del conjunto de loa varios medios de co:nu:Ucaci6n 'lelo -­

conct~~·en al mismo fin y que son propios de esta edad, Leo¡Jold 
dis·~ingue las interjecciones y las palabras. 'Marcel Cohen dis-­

tingne: los gestos, los sonidos (gritos, grufiidos, gemidos) y -

los ele::ientos hablados 11 .repreeentaciones del lenguaje adulto''• 

A menudo estas son primeras palabras de ltn gesto tal. como actúa 
el adulto (adioa, bravo, sí, no)'. La co.:rnnicaci6n es a la vez -
verbal., ,'J.Ímica y gestual. 

Esto _ el:Íodo gestual del lenguaje, for:.ía1:0 de elementos di v¡ir-­
sos de comuni cac.!.6n que ya pe.rmi ten al ni3.o expresar un buen -­
n6..,:ero do informaci oaes, du.ra de los se:'..s a los doce mesen hae­
to p1'áctioa.aente todo el eegu."ldo a?10. 

La a_:tu•ioi6n de conjuntos de palabras y lt;ego frasee, pe1•.mit.:.rá, 
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por otra parte, que subsista us o menos tiempo tal habla lllOnO­

silábioo. Ambas maneras do hablar ae utilizan conju.nt8lllente. 

Batas palabras aisladas del segundo afio de vida son demasiado -
diversas para que sea posible su deocripoi6n. Según Coben el n~ 
.mero de palabl'as do un mfio do veintidoa meaos en un medio cul­
tivado es ya do Wl8'9 trescientas veinte. 

Hay i.nvenoionea espontáneas tal oomo /gogo/ para un tl'ompo ewn­
bador o /pati/ para paraguas, que son difícilmente co.mprensi--­
blea y otras más nwnerosas, que, en realidad son deformaoionea 
/paaatia/ oomo zapati1la o inversiones jbacallo/ por caballo. -
Pronto, r4pida.mente toman ol primer papel las palabraa imitadas 
del adulto. 

¿06mo comprender las palabl'as imitadas? ¿Po~ué ol nifio retiene 
tal palabra y no otra? Evidentemente .hay que tener en cuenta --
a la vem las posibilidades !onétiou del niño, el in.teda eUBo.!, 
tado por tal palabra relacionada con tal deseo o tal necesidad, 
ta.mbi&n la Al&nera oo.mo la l!ledl.'e habla con au hijo. Destacando -
algunas partee de la frase y repitiendo ciertas palabras que -­
aoompaña con gestos. De'eata manera llegamos a preguntarnos --­
¿qu6 ea lo que el niHo intenta expresar? ¿sus etnocionee? ¿so -­
trata sobre todo de 1ntormaci6n? Debamos evitar, en esta oueati6n 

toda idea preconcebida, aludiendo, en particular, ai tuar el len­
guaje en una esfera atecti va. Varcel Cohen aefiala que laa aqui­
escencias, los rechazos y los deseos se expresan sobre todo por 
el grito, la exlamaci6n y el g:ruiU.do, mi en.t:iaa que las "pala--­
bras" sirven sobre todo para la oonatataci6n y la i.nformaoi6n • 

. 
A estas palabras mono o bisilábicas se lea ha llamado juatwnGll-
te palabras frase que, wiidas a los gestos, permiten todo un -­

abanico de informaciones. 

Bl aopeoto del pdmH lenguaje formado por el "yo" va a la par 
oon el aspecto interrelacional. En esta primera etapa la necee! 
dad de expiieei6n verbal se elttia oon10 la ooneacuenoia de la ac­
oi6n, 
Las paJ.abHs del inioio del ••gwdo do, se tutan de un nuevo -
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lencL:a~ e en el que es evidente la influencia del adulto. 

D) ?c~·:'.cdo inicial del lenguaje adulto. 

1,- !in . .rir.:iera fl'ase. 

La .-"edia de los pl'imel'os acoplamientos de dos palabras se sitúa 
entre los veinticuatro ~eses, a veces a.~tes, (cato.rea meses), -
f~ecuentemente m.ás tarde (dos o dos y medio años) por la apari­
ci6n esporádica de ciertas formas verbales que se intercalan en 
el len;:;uaje antel'ior. Son en general dos i;alabras deri vedas del 
leng-.:a~e adulto. 

2.- ¡;;]. habla prií.'1aria. 

De c.:.e:~ a doscientos elementos hablados que utiliza el niño de 
dos a:~os son mayol'i tariamente monosilábicos, hechos de fragnten­

toa ~ete~idos por él, entra las palabras del lenguaje de los P! 
drea, no utiliza aún todos los fonemas y debe adquirir loa que 

le fa]. tan, las vocales simples se adqui e:oen todas en general e_!! 

tre los dos y dos y medio at:.os, ciertas consonantes se asiaPan 

más tarde. 

La t:iayor!a de los nif'ios pasan por su inca)acidad práxica pasan­
do un eatadío de '1habla de bebé" (dos y medio y tres años). El 
.niño solo dice la Última sílaba, o el prit:ier fone,na de la pala­

bra, las consonantes qua todavía no han aparecido son la /k/, -
/x/ y /s/, /t/, exigen un movimiento fonatorio relati va1aentc -­
complejo, esta la sustituye por una consonante fácil tal coao -

una lab:al, o una dental o una /e/. 

El ai~ificado de las ,alabras.- El vocabu.lario. 

lo. 31 signif.'..cado de las palabras.- Al mis¡¡10 tiempo que al nú­

oero de ~;alabras BU!úenta, su sentido ea praciso. ?asados loo -
doLJ a.líes podamos ya hablar de la existencia de un vocabulario, 
ea deo:~, de un capital vetbal adquirido. 3ste capital está fo!_ 

.111ado !lOl' ,palabras aisladas y por otras ag!'U)adas en frasea y -

util~~acae como UC'.idadea verbales. 

2o.- :J. vooabulario.- En loa pri.neros afies de vida, el nivel de 
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adquisici6n del vocabul.ario está sin relación con el desarrollo 
intelectual. 

La eva.lnaci6n de UD. nif.o de dos a tres a:ros es una tentativa --
111uy incierta ¿como hacer el inven.taric de :_:;alabras que conoce, 
si solo utiliza una pequeña 9a!'te de ellas?. 

Ea bastante iluao cifrar el vocabulario. La ~rogresi6n del len­
guaje en el curso del tercer año de vida eo superior a la que -

e e le 2:.Jl'Oducirá en oualqlli er momento fut :.~o del sujeto. 

Ea incor.1pre.naible; pasado el pedodo de laa ::iodal:.dadea núlti-­

ples de comunicaci6n que pode~os llanar p.re~araci6n del lengua­
je, for;,w un lugar privilegiado la i:.i.stalaci6n de la comu.nica-­

ci6n vorbal. Todo el dinaJ11is.mo comunicativo se concentra en ei 
leneuaje¡ prueba de ello ea que, a fBrtir de los dos años y me­
dio, la mayoría de los niños que tienen un buen desarrollo afe~ 
tivo comienzan a irritarse cuando no se les comprende. 

Lo máa frecuente ea qu.e entre loa doa y tres años, el niao nor­
mal que vivo con su fam.i.Ua adquiera la m.ayor!a do au vooabula­

rio cotidiano. 

3.- La imitaci6n. &l deseo de habla~. 

31 papel de la 1111itaci6n ea. el desal'rollo del lenguaje es ·:i:Jen­

cial. .. htra los veinte y 1os veintidoa meses es frecuente oír -
que el niño, cuando está solo en la nocl;.e en su caaa, se rie~1i ta 
aaí ni.sno las !JSlabraa que ha o!do durance el día; el no~bre -­
del. alioento que le be gustado o que le ha sor;t}re.r..dido • 

.Entro lvs dos y trea afioa de edad se establece el período de -­
imi tnci6n diferida que permite al niño retener las palabrao y.­
utiUzal.'laa cuando se presenta la si tuaci 6n adecuada. 

Más tarde será esta misma iln1 taci6n diferida la que oonduoi~á -
al nifio a organizar su lenguaje, aplicando de manera err6ncu 

las f!.r:.;aa gramaticales qua .no comprende, pero que su 16gica -­
le llaca adoptar. 
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(oOllle.r-comido romper-rompido). 

De esta .manera vemos oomo el lenguaje infantil se e.n.l'iquece, -
al contacto con el lenguaje de eus allegados, tanto más complJ! 
to y rápidamente este lenguaje le es ofrecido, en mayor canti­
dad y oon la mayor calidad será adquirido por el niii.O. 

De hecho siempre sorprende la rapidez y la facilidad con que -
el niño adquiere el lenguaje entre WlO y cuatro af'ioo (y sobre 
todo entre los tres y cuatro años). La 1mitaci6n uti1iza sola­
mente loe .modelos suministrados por el lenguaje hablado alred,2 
dor del niño pero esto no lo explica todo. Ea difícil no ver -
una prediapoaio16n etnbriol6gioa, epigen.átice, es deoir, ~1-­
quecida y sensibilizada por las informaciones recogidas por -­
las generaciones precedentes. 

B) Bl. leoguaje despu6s de loa tres afioa. 

m. niño OCllllpone enunciados que no son copia de :l'raeee oidae. 

Bl. niño procede innegablemente al análisis del leo&aaje (;J de 
la VB1'iedad de sus empleos) que oye, as! co.mo a la adeouaoi6.n 
a lea situaciones en las cuales loe oye. Este trabajo se vue1-
ve in.mcdiatrunente iD.conoiente desde el momento en que se alca,g 
za el resultado apetecido, es decir desde que posee en poten.-­
cia e1 sistema. 

No ee puede ignorar que la adquisioi6n del lenguaje por el ni­
ao est6 unida a todos loa paeoa por loe que aawne su entorno,-
7 en particular sua relaciones con otros. El papel de la i.mit.1 
oi6n, muy importaAte, no se debe olvidar aquí. 

Prente a frente se encuentre el nifio con aus aptitudes innatas 
1 les o~acter!atiooe sociales y pe1col6g:l.oao de sus medios, -
con la lengua tal co.no le ha sido tranemi tida con 011 eatruotu.­
ra, su hietode y su funci6n que es trip1o: repreaeo.tlll!ee ol -
un.1.ve.:so, expresarse, y, por fín, oo.muúcat'ee; o ad.o. infor.nBl' 
e informarse. (2). 
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leJ•- FACTOR BIO-PSICO-SOCIAL EN LA ADQUISICION DEL LENGUAJE 

El t~mino infancia proviene del lat!n "infantia", que significa 
incapacidad de hablar. Así pues, estrictamente, infancia se re­
fiere a la etapa da desarrollo que va desde el nacimiento hasta 
el instante mismo en que el nifio empieza a hablar (generalmente 
en el seguudo año de vida). 

Al t~rmino de la infancia el niño se ha convertido en una cria­
ttu'8 muy distinta a un recien nacido. Es una notable hazafia -­
biol6gica y social que en unos cuanto meses pueda haber un~cam­
bio tan radical. Al finalizar la infancia ya es un miembro más­
de la cultura, ya que puede hablar ya darse a entender, ademits­
de qua puede desempeñar uan pequefta parte de su vida social. 

La bese de la comunicacidn humana, indenpendientemente del ha-­
bla, consiste en una serio de comunicaciones sociales, de re--­
glas mediante laa cuales podemos identificar, interpretar y ºº! 
prender cualquier tipo de seftales e indicios. Du.rante la infan­
cia por definicidn no hablan, pero no obstante, al final del -­
primer afto, habran desarrollado un amplio conocimiento da las -
costumbres sociales de su mundo inmediato. Sin hablar, puédan­
comunicar con bastante claridad muchas de sus necesidades e in­
tensiones y pueden asumir un determinado papel en sus juegos Y­
otros intercambios sociales completos. 

Resultará exagerado decir que entendemos el mecanismo del aprea 
dizaje infantil del lenguaje, pero la reciente racha de activi­
dades de los psicol6gos y los lingBistas parece haber establee! 
do una l!nea ganeral sobre los factores que entran en:.}uego. 

Nuestra primera suposici6n debe spr que un beb6 nace invariabl! 
mente con una predisposic16n para aprender a hablar, as! como-­
tambien se halla predispuesto a convertirse en miembro de uan -
especia social cultarizeda. 

No sabemos cuanto hay incluido en esta predisposioi6n pero su -
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elalllento :tunduantel probableJDente es eu oapeoidad pare in~o­
sa~ al 1nterc8Illbio oooial recíproco. Al principio loa padree -
proporcionan gran parte de la eatructlU!'a de las interaooionos 
sociales, pero posteriormente el beb6 comienza a desempefiar ~ 
W18 parte más activa y a moatral' cierta inioiati va. Esto es p,g_ 
sible porque empieza a intentar y a buscar el sentido de eu ~ 
mundo social al descubrir sus reglas. 

Pero no se trata de un acto consciente¡ el beb6 descubre que -
si responde de cierta manera a loa adultos, 6stoe le responde­
rá.o. de una msnera muy concreta. Es así como se desarrollan los 
simples juegos de aonreir y de las escondidas. Bn estos prime­
ros encuentros ea cuando empiezan a establecerse las bases del 
lenguaje. 

No solo incluyen el aprendizaje de reglas, sino en esta edad - . 
loe nifios ya empiez8ll a prestar atenci6n al hable y a respon~ 
dor ante loa so.o.idos producidos por los adultos, Este atenoi6.n 
oeleotiva ante los eonidoa del habla, constituye otra parte~ 
del potencial con la cual nacen los beb&s. Por supuesto el 1.n­
ta.a.te .no entiende lo que sus padrea dicen pero, por asociacl6a., 
oo.inienza a entender algo del significado de los tonos partiou.-· 
lues y lea infle:donea de la voz, 

Ouando las perao.nas hablan con un beb6 oubian. su manera de l\!, 
blar en ciertas ~ormas oaracter!stioes diferentes de una mane­
ra como hablan con un niiío ~ayor o con Wl adu.lto, sus fr88es -
ao.n suaves, muestran una eatructuta muy simple, lea palabras 7 
las~asesse npite.n con treouenoia y el vooabulado ()8 mu;y t't ... 

daoido, el nivel de la voz ea da alto de lo normal, la tu1ton,! 

oi6n es in§e variada y hay una gama de treouencieo. 

Ha~ ~ias poaibloe rtillonoa pare esto, una muy obvia consiste 
en que las personae adultas no tienen muobo que decir a los n!,. 

iioa. 

Borlll8l&ente no intentG1110B trasmitirles Wla idea compleja. 

Bata es la cuna 4e la oomunioac16n donde el infe.ote oom.18Wla -

a aprender acerca del m~ndo eooial o.o que ha nacido, mientras 
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que sus padres y otras personas empiezan a mostrarle en une toi 
ma simple, los caminos de dicho mundo. 

A medida que se acerca el final de eu primer afio de vida, el b! 
b6 produce su primera palabra articulada. Bn un principio laa -
palabras se producen como si se tratara de cierto tipo de com-­
pleme.nto optativo del e.nte.adiaúento social oreado a través de -
loe gestos 1 de loa sonidos que no forman parte del idioma. Las 
palabl!ae pueden ser pronunciadas en presencia del objeto o de -
la persone referida. Gradualmente las palabras del niao ooJllien­
ze.n a dar u.o.a nueva ~e.nsi6n a su comunicaci6n con loe adultos. 
Comienza a referirse a las coeae que no están presentes. Be en 
este momento, eful cuando su dominio del lenguaje es awname.nte -
limitado, ha dado e11 primer paso titubeando coJ110 miembro de su 
propia cultura. 

Mientras el beb6 se halla en etopa de l~s palabras simples, el 
significado que les con!iere puede ser muy diferente al aignif! 
cado· oonvencional do los adultos. Con BltlOba frecuencia, el aig­
.nitioado de una palabra atraviesa por tres etapas de evoluci6n1 
el principio se emplea de wia manera muy eapec!fioa, por ejein-­
plo " .niño • solo se emplea para referirse al hermano del beb&. 
Despu&a ae generaliza .e.aormemente de :r.anera que llega a oer una 
palab~a que incluye a todos loe niños; finalmente se reduce al 
signifioodo generalmente aceptado de loe adultos. 

En realidad, b16n puede ser u.a. error tratar de dar un eigni~io!. 
do siempre demasiado preciso a lo que el niño dice en esta eta­
pa. 

A menudo, el beb& per418nece varios meses e.n etapa de. una sola -
pe.labra. Nuevas palabras se agrogan a su vocabulario y son em.-­
pleadas con tul ei¡nificado oada vez más precioo, semejante al -
de los adultos. Pero adn cuando la complejidad gr81Uatical de lo 
itnitado no parece cambiar, pues el .niño no ha comenzado a oaai-­
biar las palabra• en o:aoioneo básicas, el entendialiento 7 con­
trol del niao, en loe encuentros sociales aumentaa en to:aa --­
constante. Las instruooionee verbales tnás oomplGjeo como -tu --
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botella estii sobre la .'Ilesa" son e.ntondidee y seguidas muoho an­
tea de que el nifio hable de cosas de complejidad similar. Pel'o, 
pot' lo general eón. con palabras simples y con la gran ayuda del 
uaplio conooillÚ.ento que sus padres tienen de ~l, puede comu.ai-­
oar efectivamente ouanto desea. Lea palabras pronto ooalienzen -
a cambiarse por pares, y poco despuáa en t:teaea más oomplloa--­
daa¡ esto aefiala el t!n do la infancia. (12). Desda el pUD.to de 
vista social el lenguaje ea wi medio do actuar oobl'e el prójimo. 

La vida en sociedad ae reduoir!e a muy poca cosa ai el hombre -
.no hablase. 

Antes de adquirir nuestro lensu.aje articulado el beb6 utiliza -
un lensuajo inarticulado; &UT rápidamente comprueba que sus gr! 
toe at~aen o su madre, es decir, que sus gritos ejeroeA u.na in­
tluenoia hacia 6eta. Por eeo se pone a gd ter 01.1a.odo tiene la -
intenci6.n de hacer acudir a su madre. De este modo transtorma -
ana relao16n de causa a efecto 8ll una relaci6.n de eedio a fín; 
esto ea el lenguaje. 

Una vea que ha descubierto la signiticaci6n de su lenguaje, el 
.niao eet4 preparado para adquirir el lenguaje articulado, la -­
lengua de sus mayores. 

ID. papel sooial del lenguaje es posible ~acias a u.na oonven--­
o16n táctica, por ejemplo cualldo el nifio ha comprendido que sus 
padrea dicen 1 ven eqtúl al o;ve.nte cuya proximidad deeea; n.o se 
le ocurre la idea de emplear otro procedimiento lingU!stioo. ~ 
(13). 

La edad en que debe desarrolla.rae el vocabulario difiere segó.a 
loo .ai5oa; lae difer8llcias oonstituoionales, las de las oirolln!. 
tancias e.mbiontoles, la intervenci6n de fwniliarea y, partiou-­
larmente, el nivel eooiooultu.ral del medio familiar son muy ill­

putantea. Co.111parando el niño del modio po.Pular y el nifio del -
medio cultivado, ha moatrado que a los dos afioa, el primero ut! 
liza dos o tres 99ces menos palabras que el eegundo. !eta dife~ 
l'e.o.aia se reduce dpiduente dl.ll'ante el ou.rao del tercer año de 
vida, el nifto de la clase popular recupera el terreno perdido.-
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Desooeudree cuenta u.na media de oohooientae palahrae en el llifto 
del 111edio popular y mil doscientas en el niao del medio cul ti V!. 
do. En los dos afioa oiguientes la diferencia se reduce mucho. -
De todas formas hoy sabemos por las obaervacionoa de los logop.! 
diatao en 111edioa escolares que el vocabulario de Wl nifto de Ci!!; 
oo afíoe de la olaae eoon6.aúcaml)llte d'bil os freouentemente 1.n!,t 
rior en cantidad y mu.cho menos variado en calidad que el del ni, 
fJ.o de une olaae social elevada. 

La progresión del lenguaje en el clll'ao del tercer afio de vida -
es superior a la que so produoi~á en cualquier momento futuro -
del sujeto. 

fodo el dinamismo C04lunioativo se concentra en el lenguaje; ptu!, 
ba de ello es que, a partir de loa dos años y medio, la mayor!a 
de loa nifloa tienen u.o buen desarrollo afectivo, y si no se les 
oo.rnp:iende, tienden a irri tarea. Lo .da frecuente es que, entre 
loe doe y loe tree años el nifio normal que vive oon au familia 
adquiera la 111ayoría de su vocabulario cotidiatlo. (16). 
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RELAOION DE LA CAVIDAD ORAL cmr ESTRUCTURAS QUE 

LA POBllAN y QUR INTERVIENm m RL LENGUAJE. 

2.1.- BASES NEUBOFISIOLOGICAS DBL LimGUAJE. 

Integración: 

Todo el Sistema Nervioso Central participa directa o indirect! 
mente en la integraci6n del lenguaje, aú.n zonas inferiores co­
mo la médula espinal, participan en forma indirecta al ser es­
cenciales para la fo~maci6n de un correcto esquema corporal -­
que tiene gran importancia en la evoluci6n del lenguaje. Si -­
llevat!IOB este tema a su extremo tendremos que afi~mar que cada 
una de las funciones del Sistema Nervioso Central participan -
eA el lenguaje. 

Ahora bien, cada u.na de estas tiene su propia funci6n, recono.. 
cida o supuesta, ¿c6mo justificar que tengan también función -
lingU!atica? Solo podemos aceptar que el lenguaje es una fun-­
ci6n aobreimpuesta, ea decir, que hace intervenir los m.áe di-­

versos 6rganoa y mecanismos del S.N.C. que independientemente 
tienen sus propias funciones y por asociaciones complejas se -

logra cata resultante. Con esto último, logramos entender que 
el lenguaje no obedece a centros, y órganos, ni v!aa limita--­
daa, sino que ea una aupraeatruotura, y tampoco representa una 
funci6n sino una asociación 40 funciones, una funci6n aobreim­
puesta. 

La jerarquía del laaguaje ge evidenc{a por loe principales ór­
ganos que pone en acoi6n: boca,- faringe, laringe, o!doa. 

Areaa afásicas del Lenguaje: 

Existen tres zonas o áreas muy relacionadas con el lenguaje, -
las cuales solo se hallan más desarrolladas en el hemisferio -
do.ciinante (izquierdo). 

a) Aroa de Wernioke.- Es la más importante y ae encuentra en -
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la paiote pouterior de la primera circW1voluoi6n temporal, 01:138 
leai.64 extensa provoca l1ll8 afasia severa. Le lesión de esta -­
'rea en el hMl.isterio no dominante provoca un e!adrcme de --~ 
a~agnoaie con pertlU'baoi6n del eequelllEil corporal, de la orien­
taci6n espacial, de las relaciones visioco.nstruotivaa de las -
ooordenadae visuales, aprald.a para vestirse y p6rdida de la m.1 
moria temporal. 

Las otras dos 4reee tienen poca importan.ola. 

b) Area de Broca.- So encuentra al pi& do la tercera cirounvo­
luo16n frontal dominante, puedo ser doatru.ída completamente e.n 
algunoe casos sin p6rdida escenciel del lenguaje adulto normal 
o con. completa recuperación del proceso afásico. Pi~a 2.2. 

o) Area 6 beta de Brodalan.n.- Zona situada a nivel de la circo¡ 
voluci6n frontal interna, a cuatro centímetros por delsnte de 
donde toradas la cisura de Rolando. La afasia provocada por la 
leei6n de esta área desaparece en pooae semanas. 

P~a Pentield la oompren816n del lenguaje se produce cuando -­
llegan loa impulaoa auditivos o visuales a ambos homiaferios -
1 a loe Di veles superiores del tronoo oere~al y dlll'ante la ia 
teracoi6o de impu.laoe entre el tronco cerebral superior y la -
reg16n t81llporoparietooccipital izquierda. Loa impulsos produO!, 
dos despu4a de la interaooi6n entre el tronco cerebral superior 
1 el hemisferio izquierdo pueden ser transferidos a la corteza 
motriz de cada headsferio por la vía final cOJIUin, a loa mdscu... 
loe que intervienen en el le.nguaje. 

Areas motrices del lenguaje: 

Bl. área motriz primaria se encuentra ubicada en la parte post! 
ricr del pi6 de la oi~unvo1uci&ci precentral en la parte infe­
rior del 6ree ouatro de Brodlnan invadiendo especialmente en e! 
te punto el labio anterior de la cisura de Rolando; abarca las 
6loeaa motrioea de loa labios, mejillas y lengua; por del&Llte -
de la oisu.ra de Rolando 1 en su !ntima conex16n con los 8!\te-­
rioree, oe puede considerar una zona motriz subordinada que ea 
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imposible separar de la llllte.rio.r, con la oual. forma el 4.rea BIJ! 
ao.riom.at.riz. EA owatito ea l'efiere al baa motriz supleaientaria, 
6sta ae encuentra al nivel de la parte post9rior de la primera 
oiroúnvoluoi6n frontal, a cuatro centímetros por delante de la 
cisW!a de Rolando y extenditin.dose p~tioula.rmente por la cara -
interna del lóbulo frontal. 

fento la área motriz principal (prim.aria) como el área motriz -
BUpleGlentaria no ae encuentran en un. hctniaferio dominante, sino 
que p~teneoen a ambos lados. 

A nivel de las ci.rcunvolucionne precentralea, por debajo de las 
áreas de vocalizaci6n, se hallan las de los mov.lmientos articu­
latorios co.rreapondientea principalm.ente de labios, mand!buJ.a,­
lengua y garganta. 

Bn la actualidad ae comprende con el nombre de control cortical 
de la voz a la regi6n que engloba a la vocalizaci6n y loa movi­
mientos artioulatorios. Por curioso que parezca, dice Penfield, 
e1 control de la voz ea la mayor diferencia entre las respuea-­
tas corticales motrices del hombre y de loa mamíferos. 

V!as y proyeooionea relacionadas con el lo.o.guajes 

.Las v!aa y p.royeooionea que parten de las regiones que eoaba~os 
de mencionar son bién conocidas, ea así como puede trazarse un 
esquema orientador de la complej!siina integraci6n del lenguaje 
hablado. Como ya se ha dicho el. lenguaje no tiene centros y no 
util.iza vías eapec!fioaa, sino toda clase de vías aensorialea,­
sensi ti vas, motrices, vegetativas y reticulares. 

Si ee estudian lae vías que par~en de las zonas corticales más 
estrecha.mente ligadas al lenguaje, comprobaremos que estas casi 
siempre se detienen en las formaciones eubcorticalea. De aqu! -
loa impulsos aiguen, sea el camino de retorno a la corteza, o -
bién ae coneotan con otros centros aubcorticalee o as! miaoo se 
dirigen a centros &4a inferiores o eo vuelcan en la sustancia -
re ti culada. 
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Por lo tanto, e1 iaapuleo de origen. oortioal expuime.nta a D.iwl 
da loe oantros suboorticalee la influencia de las tunciones ~.2 
pias do 6stos 1 deteradna l'G&ooionee sobre otros oentroa 7 eo-­
bre la oo&"teza. Las i.atluenoiaa ejeroid&11 a nivel de las f'osa­
oionee detero:d.oadaa por laa reacciones que provienen de los ce~ 
tros aubcorticalea, nos dan ptinoipalmente la nooi6n de filtra­
do. 1'odoa los 1116-oulos que izitervion.en en el lenguaje a~Uoule­
do tienen Wla representec16n cortical p:ecentral. X1. i.mpuleO nl.,2 

tor puede llegar al bulbo directamente desde ambos ledos de la 
corteza; puede t~bi6D haber une nell.l'ona en su trayecto oerca -
de su conecci6n bulbar. Una de laa fibras, llamada aberrante, -
ee di~ige hacia la sustancia gris del meaeno6felo, o de la pro-
1a1be:iancia, o del bulbo, y despu.68 de haber hecho algW18S co.11e,g, 
cionea llega a loa Ddoloos motores que dirigen la rea1izaoi64 -
de loa movitAientos relacionados con el lenguaje. Bate prim~ º! 
qQGllll& que acab841os de trazar oorreeponde a unoa de los sistemas 
que integran el lenguaje por acoi6n oort!colobular. 

lU siste.tnB que hace intervenir al cerebro tiene sua propios PU! 
toa motores de partida en las ~reas cuatro y aeie (P:erolá.ndi-­
oas); y en el 16bulo te.mpora1 • .A partir de aqu! loe iepuleos m,2 

torea se dirigen a ttav6a do la o4peula i.Aterna y loa ped6n.ou--
1oa hacia los núcleos del puente cruzan el ledo opueato y lle-­
gan a la corteza de los headeferioe oerebeloaoe, para pea~ lu! 
ao a loa n6cleos deAtadoe y de aquí ganar sea la eWJ1t8.ll.oia ret! 
culada aa.tee o deepu6e de la deouaaci6n de Werniking, o bi6n. ~ 
loa n6cleoo VGD.trales laterales del tállill\o y volver a las áreas 
ouat:o y seis. 

Loa i111plll.eoa que alcanza lo auatanoia retiouleda puedOD. dirigi,t 

se hacia los n6oleoe .motores bulbares y aa! mismo ejercer una -
inhioi6n cortical a trav&e del n6oleo rojo. co.n ¡oeepeoto a lo -
1ntegraci6n del lenguaje &l'ticuledo que hace intervenir las fo!, 
maoiones eubcortioales, cabe decir que entre haces extrapir8Jni­
dales en conexi6n con zonas de ieportanoia lin8'l!etioa, algu11oa 
so dirigen hacia el cuerpo estriado, llegando al Pallidum a tr! 
ria del .ndcleo caudado del pu.ta&en. De allf, una parte VLle1 ve 
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a la ooioteza a t11awa del t4lamo, y otra gana loe .adoleos subtJ! 
lámi.cos .reUculuoo pal'a aeguir luego el camino del me1eeno6f'alo 
7 alcanza.r los n6cleos motores bulbares, sea a tra~a de la sue 

tanoia .reticulede o por el taso!cul.o Sohwtz. Una parte de estos 
impulsos vuelven a le corteza por medio de lea oorrientee acti­
vado.rae y reguladores asoendentes. 

Oha pol'oi6n de los impulsos extrapiremidales se dirige al hiP.2, 
t6l.am.o 1 directamente sobre lea zonas frontoorbitote~poreloa e -
indi.reotemente a trav6e del ndoleo caudado y el tálamo. En el -
.bipotáleJno, estos impµleos pueden conectarse con loe mósculos -
vegetativos o loe centros Gll.dóorinoa y de aqu! una parte toma -
el camino de la auatanoia retioulada y otra pl:'Ovoca efectos h1-
potal6adcoe sobre la corteza. (4) 

_, 



Fig. 2. 2 
Señalación aproximada de los 
contornos de las Areas de 'rodman 

(9) 

1- Ar.ea de Broca C Lenguaje Articulado ) 
2- Area 6 de Brodmann 
3- Area 6 B de Brodmanm 
4- Area 44 de Brodman 
·s- Area 4 S de Brodmann 
6- Area 4 de Brodmann 
7 Cisura de Rolando 
a= Area Motriz Suplementaria 
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2.2.- PISIOLOGIA DB LOS OBGANOS QUB INT&BVIBNBN BN LA PRODUO­
OIOR DB LA VOZ. 

Para u.na buena el0isi6n de la voz ee requieren de ciertas condi­
oi on.es anet6111icsa y tisiol6gicaa oomo la integ¡oided del sistema 
articulatorio y de la inervac16n; con ello es posible wia buena 
movilidad y una tonicidad normal que permiten la ooordinaoi6n -
del conjunto de los 6rganoe, puesto que la peroepo16n y control 
de los movitllJ.entoa activos indiepellSablea a la tonaci6n depe.o.-­
den del mayor o menor oont~ol de nuestra aenaibilidad artiaula­
toria y muscular. Esto exige un buen equilibrio paicol6gico, ~ 
neurovegetativo y nervioso, una re¡ulaoi6n hormonal normal, Wl 

estado de salud general y local satisfactorio y un control eu41 
ti vo suficiente. 

Loe 6rga.o.oe que intervienen en la produooi6n de la voz eon1 

Pullllones 
Leti.nge 
Oavidadea de Resonancia (Oavidad orofar!ngea) (2). 

A.- Pulmones. 

Orgaooe fundamentales de la reopiraci~n, loa c11&les eat4n en.ca,t 
gadoe del interc&Jnbio gaseoso del hwn&llo oon el medio ambiente. 
In este acto indispensable para la vida intervienen dos movi--­
mientos: 

a) Inspiraoi 6n. o entrada de aire. 
b) Bxpirao16n o salida de aire. 

Batos movi.mientoe se suceden de una .m9Jlera regular y l'itmioa 
(al moviaú.ento más importante para la fonaci6n ea la expira~-­
oi6n) 1 siendo más breve el primero que el segundo. Las v!as no,t 
males (fieiol6gioamente) por las cuales ee produce el pasaje -­
del aite pera llegar a los pulmones y eer expulsado luego al e3 
terior, esto ea, durante el aoto reapiratorio; son lee fosas O,! 
sal.es, faringe, laringe, tráquea, bronquios 1 pul.11011ee; y cuan.­
do se utiliza la cordente a6rea para artiouler los fonemas; -
pulmo.nes, bronquios, tráquea, larin¡e, parte de la faringe y b~ 
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ca, oi~clllando por las toaae nasales dni.08.llento ou1ndo a• arti­
oul.811 loa fonemae /a/, /A/, /1/. 
Bo la illapireoi6n, el aira debo pasar por las fosas .nasalee, -­
que sOD. las verdaderas v.lea de acceso tieiol6gico. Las tosas ª! 
sales están separadas entre sí, por el tabique, de la boca, por 
la bóveda palotina 68~~ y el velo del paladar membranoso. m.. V!, 

· lo del paladar termina en. la <ivula; lea fosas .no.salea poseen -­
ciertos pliegues, los oornotee, que limitan los canales eatre-­
chos, loe aeatos. Al circular entre ellas y al ponerse en oo.o.-­
taoto con le mucosa pituitaria, ricrunente vaeoularizada, el ai­
re está obligado a retardar su. pasaje, con lo cual se calienta, 
existiendo ele.montos .nerúoeoa, bi6.n rep~tidoa, que regulan el 

calo.r. Al aiuo tiupo, ee provoca una eeoreci611 1.!ql.li.da pe:ma­
nente, el muoua .nasal., que en su. estado de vapor, os erraat:ada 
por el aire en su pasaje. Además de oalontaree 1 de twnedecerse 
en su pasaje por lea foaaa nasales, se desembraza de polvos '1 -

g6rmenes nocivos, eliminados estos por acci6n bactericida de~ 
SWl secreci011ee, adn 1148, lee tosas n88elee tiene.o. una tunoi6n 
6xitorretleja sobre loa moúmi.entua respiratorios y fonatorioa. 

Cu.aedo el aire llega a loa pulJnones en eeae condioionoe, la he­
aatoais se produce en forma normal, pero muy a menudo y a cona.! 
ouenoia de obstrucoionea, defo~macionea o simple mal hábito, la 
roepiraci6n es bu~al. late oSAlbio tiene ~aves consecuencias, -
ya morfol6gices ooao ~aciales, bucales y toráxioas, ya fiaiol6-
gioas, ya aentalee, ooaaionando en unos casos la insuficiencia 
.respiratoria, que predispona al organismo al ataque microbiano, 
7 en otros, la pereza intelectual. 

Be aqu! porque la boca no sustituye, fiaiol6gloamente, a las f.2, 

eas .nasales en la funoi6n respiratoria, debiendo ser utilizadas 
eolo como v.!ae de auxilio. Pare poder hablar de una notroalidod 
reapi~atoria el individuo debe de respirar por wubee ventanas -
nasales sin alterlll! la intensidad ni el ritmo respiratorio, ha­
ciendo lo .milJlllO cuando so realiza oeparad&lllente en cada ve.nt&Da 
uoal. 
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Bn cada movi&.iento respiratorio (1napirao16n, expiraci6n) com~ 
pleto normal, e.ntre y sale apro:d..111edamente de loe pulmones me-­
ello litro de aire, alrededor de quinientos oent!motroe cdbicoa 
al que se llama aire corriente. Si despu6a de inspirar normal~ 
mento, reelisa.111oa una inapi¡oaci6.a profunda, intensa, podemos ~ 
troducir todavía alrededor de uno y medio litros de aire, al~ 
que se le do el nombro de aire oo.111plemontario. 

Despuás de Wl9 expirac16n normal, se puede desalojar aWi u.na ~ 
cantidad de airo cercana a u.no y medio litros, a realizar una -
expiración !orzada, aire que eG denomina aire residual. 

La capacidad total de loa p11lmo.aos, es, apt"oximadwnente.de u.nos 
cinco litros, variando segón ;l.a talle del individuo y lea dimea 

sionea del tórax. 

So puedo clasificar la forma de respirar de la siguiente m8Jlera: 
Ooetal superior, olavioular en la mu.jet'. 

Costal inferior o diafrae;mátioe, eD el nifio. 
Ooetel media, a veoea inferior e.o. el hombre; aunque oo.oeideran­
do ~isio16gic8Jllente el tipo respiratorio es uno. 

Si despu6e de una i.nspiraoi6n máxima, tambi6.o. se realiaa una -­
expitac16.n máxima, y se mide el aire expedido se obtendd lo -
que ae conoce oon el nombre de capacidad Vital, y vulgarmente -
capacidad respiratoria que comprendes 

Aire corriente 500 cm3 
Aire complementario 1500 om3 
Aire de reserva 1500 om3 

Be decir, troa y medio litros aproximadamente. 

B.- Laringe. 

Organo de la fonaci6n .qi.ae .se enou.entre colocada en la parte e11pe­

rior do la tr4qu.oa. Organo impar, aim6trico, situada en el oue-
. llo en le parte media antetior. Tiene le forma de une pirámide 

triangular truncada,. cuya baoe está diriglda hacia arriba; com! 
llica con la faringe, de la que la separa la epiglotis, y s11 ---
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vártice truncado, ae une a la tráquea-arteria. Laa dimensiones 
de ln laringe varían según el sexo y la edad, pero son indepen­
di eJttcs de la talla del individuo. Es más grande en el indivi-­
duo r.1ns cLÜin.o que en la .mujer, y en el joven que en el niño. 

La co~firmaci6n interna de la laringe presenta tres zonas: 

a) Zona de cuerdas o ligamentos vocales (zona g16tica). 
b) Zona superior o supragl6ti ca. 
o) Zo.r.a inferior o infragl6tica. 

La zo~a glótica (única que se describirá) es la fundamental ,a­
ra la fonación porque ahí se produce el sonido laríngeo. Obser­
vada desde la parte superior presenta cuatro repliegues m&Llbra­
nosos: 

Dos pliegues supel'i ores (cuerdas falsas) 
- Dos inferiores (cuerdas o ligamentos vocales) 

Los ligrunentoa vocales inferiores son los elementos fundrunenta­
les de la fon.ación, y a los que realmente se les debe dar nom-­
bre de cuerdas vocales. Los ligamentos superiores son elementos 
del todo accesorios, de importancia casi nula. 

Las c~erdas vocales o ligru11entoa inferiores, se dirigen horizoa 
tal.tn.ente de adelante .hacia atrás. En su parte anterior, se in­

sertan en el ángulo entrante del cartílago tiroides,en su parte 
posterior, en la ap6fisia interna de los cartílagos aritenoides. 
Su lareo varía entro di eoiseia y veinte milímetros en la mujer, 
y de veinte a veinticinco milímetros en el hombre, Las cuerdas 
vooalea inferiores son m.áa gruesas que las superiores o f~sas, 
presentando -en su interior fascículos del músculo tiroari te.noi­
dea. 

Entre a'.ibos ligamentos inferiores queda un espacio que ae deno­
mina i::;lotia, limitado ta~bién por la cara interna de los peque­
fios c~tílagoa ariten.oides, y entre las cuel:'dao inferiores y -­
los lieamentoa superiores, de derecha a izquierda existe un es­
pacio, llamado ventriculo do ~:organi 1 que comunica con la glo-­

tia y qti.e adquiere gran inportanoia por su. :f'unoi6n en algu!:aa -
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teor!as aobl.'e la voz. 

Certílagos y md.eculoe de la laringe: 

Loe principales cazt!la~os eo.n: 

XL criooidee, e1 tiroides, los ar1teno1des y la epiglotis. 
Criooidea1 Bate cartílago llD.e a la laringe con '1a trá~uea 0 
firoidea: Integrado por dos l&minee o alas wlidas en la parte -
ao.te~ior (sobr~ la línea media). La principal funo16n de este -
oart!lagb ee que obra como protector de las cuerdas vocales. 

Aritenoides: Son doe, .tienen forma de pirámide triangular con -
su baso apoyada en el cricoides, ésta está formada por doa.ea-­
lientes lle.medas ap6fisia; u.na saliente interna o vocal en don­
de se insertan las cue~dae vocales y otra externa, en donde se 
1.o.sertan algunos mdsculoe. 

Loo aritenoidee tienen un movi4liento de rotaoi6n sobre el ori-­
ooides, de tal manera que ouar:do la ap6fisis muscular ae mueve 
bajo la aco16o. de loa músculos, dirigiándoae hacia adentro o h!, 
cia afuera, la ap6f'isia vocal, lo baca en sentido opuesto. Esto 
explica la acci6.n muacular e.n la produoci6n del sonido. 

Bpiglotiai Re un tibrocart!lago, que aep~a la faringe de la l! 

ringe, obra en momento de la doglus16n, descendiendo oomo un -­
oporáouJ.o sobro el orificio laríngeo para impedir un pasaje de 
los alimentos a el1a. 

La la.:iinge posee dos clases de m6.sculoa: loa extrínsecos que la 
11nen a lBS partes pr6x.imaa a ella, y los intr!noeoos o propios 
de la laringe. 

Batos 6ltimoe son los mAe iAportantes, ya que son los que comu­
nican moviaú.entoa e le laringe alejando o acercando o poniendo 
en tonsi6n las cuerdas vooales, a efecto de producir el sonido. 
cas1 todos están. diepueatoe en parea, uno a i zqUi erda y otro a 
derecha de la línea &odia de la laringe; se insertan en los oa,t 
tilagoa que hemos aeno.10llado y toman el mismo nombre, 

Cl'iootiroidesa S~tuado 9ll la parto Bllterior de la laringe y ---
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acciona po.aiOlldo tensas las ouerdaa vocales. 

Choiooarite.a.oidea: Bate mó.sculo acciona separando las cuerdas -­
vocales, lo que ocasiona que ensanche la glotis, siendo un. dil! 
tador de 6sta. 

Bl cricoaritenoides lateral, realiza acci6n contraria al SD.te-­
rior, acercando lae cuerdas vocales y ea oonstriotor de la glo­
tis. 

Ariaritenoidea1 Este mósculo cuando entra en acc16n, aproxima a 
loa doa cart!logoa aritenoidea extrechando con esto el espacio 
gl.6tioo y ea oonatrictor de la glotis. 

Tiroaritenoideet Parte de laa fibras de este m6.eculo se colocan 
en el espesor de las cuerdas vocales inferiores, lo que hace ~ 

que al contraeree awnento el diámetro de ellas y eu te.nai6n. -­
Obra twnbi6n estrechando la glotis. 

Funciones de la laringea 

Laa funciones de la laringe aon doe1 sirve de pasaje al aire, y 
produce el sonido lar!n.eeo que recibe el nombre de voz. Se ha -

querido comparar la glotis e un instrumento mueioal; sin emba.t'­
go no se parece a .oingu.no, pues lea cuerdas vocales tiene.o. la -
propiedad exclusiva de aWDentar eu grosor, al mismo tiempo que 
s~ten.siAo.. 

Piu!a que el sonido se ~odu.zoa, es precisos 

1.- Que la corriente de aire tenga prea16n suficiente, dada por 
los oúsouloe espiradores. 

2.- Qua el otifioio gl6tico esté suficientemente cerrado, ea d,! 
cir, que las cuerdas vooalee ee aproximan, dejando un. est~eoho 
pesaje que varía, segdn sea grave o agudo el sonido. 

3.- Que laa cuerdas vocales eot&n tensas, ya por la acoi6n de -
los adsoulos, ya por una te.nsi6n dada por las fuerzas de la co­
rriente a6rea al empujar laa cuerdas vocales. 

Oualidadee de la vozr 

Nuestro ofdo distingue "1'81'iaa cualidades de la voza la intenei-
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dad, .el tono y el ti11bt'e. 

La intensidad depende de la corriente del aire espirado, de la 
longitud de la cuerda vocal y de su conatituci6n, paro aoúati­
Olllllente depende de la .mayol' o menor amplitud de la vibraoi6n u 
oaoilaci 6.n. · 

Bl tono o altura (grave o agudo) dopando de la frecuencia de -
laa vibt'aoionee, ea decir, del ntlinero de ellas por segundo, -­
siendo más agudo cuando mayor ea el nÚlllero d& vibraciones. El 

'tono var!e, en parte, con la velocidad de la corriente aérea y 

en personas de distinto sexo, depende del largo de las cuerdas 
vocales y de su di4metro. En una miwna pel!sona, depende de la 
fuerza de la corriente aérea y de la tensi6n de las cuerdas ~ 
vocales. 

La voz ea .más grave en el hombre que e.o la mujer, porque la -­
long:i. tud y el diámetro de aus cuerdas vocales son mayores, 

La voz se divide en. voz de bajo, barítono y tenor para el hom­
bl'e; y contraalto, aezzo soprano y soprano para la mujer. 

Duración o oa.ntidad.- Para ser perceptible a la aprec1aci6n, -
todo sonido requiere de un m.!nimo de duración según la mayor o 
menor rapidez con la que hable. La cantidad varía con el esta­
do emocional, el hábito y de acuerdo con aua principios fon~t! 
oos determ..i.nadoa. 

El tiempo es diferente según loa individuos, la edad y el se­
xo. Devende de la caja de reeonaocia, de su conatituoi6n anat~ 
mica y de las alteraciones que en ella exist11A. 

La emisi 6n de loe sonidos graves y agudos no se producen en la 
aú.ama forma. Bn los sonidos gravee le voz va aoompaí1ada de re­
aonanoia de las paredes toráxicas. En loa sonidos ogudoa, en~ 
tran en resonancia las partea eupragl6ticas y se utiliza en -­
las notas altas, sobre todo en la roujer. 

Bn las vocea graves, las cuerdas vocales so apro:d.Qan dejando 
un espacio apenas perceptible y la corriente de aire es atin -­
más intensa, siendo más rápidas las vibraciones de las ouer--­
das. (1). 
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Organos wnfliticadorea del sonido (Aparato Beaonador)a 

Bl. tercer elemento que interviene en la ~oducoi6n de la voz. 

c.- Apuato Resonador. Bete aparato lo podemos dividir en dos -
partes1 

l.- Aparato Intra:eeonador.- De.no.ninado tainbi6n zona infragl6t,! 
ca, que está compuesta por pu.14\onee, bronquios, 1a traqueuto-­
ria y la parte inferior de la laringe. Su ecci6n se percibe ~ 
olarSlllente durante la emis16n normal de la voz, pues esta tiene 
resonancia pectoral. 

Algunos fonemas acusan resonancia m.és acentuada en determinados 
sectores, como en el caso de la "i• cuyas 'Vihl'aciones se poroi­
ben ol.aramente en la p81'te superior del cráneo. Bato se debe a 
la transmisión de las vibraciones a trav6s de las masas 6seae, 
pues en este fonema por la poaio16n que adopta la lengua, el 8! 
re sonoro choca contra ol paladar 6seo, el aua1 tran84lite lea -
"fibracio.11es. 

2.- Jps.rato supraresonador. Zona supragl.6tioa que se encuentra 
formada pora laringe, faringe, fosas nasales, la booa junto co.11 
8l18 6rganoe que la componen (le.Qg11a, dientes, paladar blBlldo '1' 
do.to, oul'illoe y labios, mandíbula) y loa huesos del oráa.eo. 

])e la oontormaoi6n de este aparato depe.ode el timbre de la vos 
7 es donde las pertu.rbaoio.o.ea adquieren gran iaportanoia, deade 
el. punto de vista fon6tico y articulador. (1). 

D.- Aparato Articulador: 

Oiet"taa eotruoturaa han sido olasitioadae oomo articulad~as y 
eattto. conoe.o.tradae ea torno a la cavidad bucal prinoipalme.o.te,­
oonsidetándose las siguientes: labios, OIU'rilloe, die.o.tes, ap6-
fisis aJ.veolsres, paladar du.ro, velo del pal&aar, lensua, pared 
fadngoa posterior, hioidea y labios de la glotis. Batos artiOJ! 
ladores act6a.o. aimplealente como 'llilvulaa que retienen, ret8.l'4an 
o libera.a el aire exhalado resonante. 
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La lengua to.u la diHotiva, •ov16ndoae por el resonador bucal 
como e.n una danza programada con presici6n en la que contacta 
momentáneamente loe dientes, las ap6f1eis alveolares y el pal! 
dar, al frente, atr6e o a loo ledos, mientras lao relaciones -
exactas de la lengua con esas regiones están siendo reajusta-­
das por la 111and! bula. 

l'etas actividades están eatrec.brun.e.nte integradas con nontribu­
oiones de los labios por delante y por el velo del paladar y -

la fW!inge superior por detrés. La correcta artioulaoi6n depea 
de de la precisa oportllllidad y la exactitud en la direcci6n -­
del movimiento y en la ubioaoi6n de laa partes, as! oomo de ~ 
las fuerzas ejercidas en cada movimiento. (8). 

a) Velo del paladar. 

Es un 6rgaao esencial p~a la emis16n de la palabra articulada. 

S\1 longi twl y lllOvilidad le pe.l'llli. to.n movimientos de gran rapi­
dez de loa que depende la emie164 exacta 1 correcta de loe fo­
no&aa de oaracter!eticae orales 1 la presici6n de las vocales. 
Norm.al.mente el velo cierra la faringe en u.oa zona situada net! 
aente por encima del Atlas. Se eleva 1 contacta por eu teroio 
posterior interior con la pared posterior superior de la fari~ 
ge e.n el nii'J.o; co&unioa a.mpliuente la orofal'inge con la boca 
y ais1a ooaplatW11ente la rioofaringe y le.e tosas nasales. 

Du.rante la fonaci6n, el velo está tn6s o menos siempre contraí­
do, ab~iendo 1 cerrando la comunicaci6n entro la otofaringe Y 
la rillofaringe. Desde el punto de vista fon&tico hay que oo.118,!. 
d~u la orof'adnge como f'ol'mand,o parte de la cavidad oral con 
la que ee oom.ullioa a intermedias, cuando ae articulan los fOll,! 

maa nasales. 

La integl'idad anat&ú ca del velo, au longitud, au movilidad '1 
s~ tuerza &ueoul~ son esenciales para asegurar el cierre Y la 
abettu.ra de le ooaum1.caoi6.n de le oiiote.ringe y el C8"N&l. 

b) Arcadas denta~iaa. 
m.. aspecto de las aroadae alveolo-deAta~ias ver!a oon la edad. 
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lb el reoi6n nacido las arcadas son planea y la lengua ee eJli-~ 
tiende entre ellas. 

Los dientas no han empezado a erupcionar y el hueso que lleva -
sus g6rmenee no ha iniciado el crecimiento. Bn. la edad de la f.g, 
naci6n. articulada, los dientes temporales han terminado su ~-­
erupoi6n. 

Posteriormente, loe iAoisivoa oaen y son reemplazados m4s tar-­
diama.nte alrededor de loa siete años, excepto el incisivo late­
ral superior que se reemplaza posteriormente. Cada a~o trae un 
nuevo diente en cada he.ali.arcada hasta que por Último erupcio.aa 
el segundo molar superior alrededor de los doce afioa. Ba pues,-, 
a loa doce años cuando fieiol6giownente deben desaparecer los -
defectos de art1oulaoi6n que pueden estat relooionados oon loa 
trastornos dentarios. (2). 

o) Labios. 

Soa ~ganos foo6ticoa importan.tes y como tales 1 intervienen ea 
la B.fticulaoi6n de los fo.nemas oonso.o.antes oomo /p/, /m/, /f/ 1 

/v/ (l). 

Los labios pueden ser en. efecto, largos o cortos, musculosos o 
blandos, oicatrizalea o elásticos; estos detalles son importan­
tes con Hspecto al habla. 

Los labios norJn8lea en .repoeo, cierran la boca y obliga.o. al su­
jeto a respirar po.r la nariz y a deglutir la saliva. Du.rante el 
habla, por ol contrario, los labios quedan separados, solo du.-­
.rante los muy breves m0tnentos de la tansi6n de las consona.o.tes 
labiales /p/, /b/ y /m/, algwias oent6simae de segundo por .ton,! 
lllB. Los silencios de la puntuaoi6n oral, por si lllismoe, t.ranso.s 
r.ren sin que los labios so ciar.ren pues la persona que habla, -
e.n ta.o.to que no termina de hablar, está en un ostedo de tensi6.n 
paioomuscular que no se resuelve hasta el final. En loe tielllpos 
de ei.lenoio, ocupados por la puntu.ao16.o., la .respirac16n sigue -
eiendo bucal. (2). 
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d) Lensu&. 

No existe 6rgano tan movible como la lengua, la cual adem4s de -
a~ticular fonemas, coloca la voz y entra en juego en la mast1oa­
ci6n, la degllls16o. y la suoci6n. 

Este 6rgano bajo la acc16n de su.a diecieeis móeoulos que la for­
man, juega Wl papel importantísimo en el acto fon6tiao. (1). 
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Oon la palabra foneaa se deAOIDina a todas las que corrientemen­
te se llaman letras, 19 sea.o fricativas, laterales, vibrBJltea, 
so1'daa o sonoras s son so.nidos 6nicam.ente los foneJ11aa que VBA -

aooapafiadoe de vib.raoionos laríngeas. 

Para p.roduoiia wi foJ:uto enucn en aco16n. loa labLoa, le.agua, -
velo del palBdar, qua son. 6rganoe activos; los dientes supe.do­
.res, protuber8Jlcia a1voola.r y paladar duro ae lea denomina 6.r~ 
nos pasivos. 

Botos 6.rganos aon elrune.otoa del aparato resonador-articulador 7 
entran en movillñe.ato lllOd.ificando su forma pl'Opia de estado de -
reposo y .modificando tlll!lbi6n la cavidad bucal, con lo oual va­
.r!ao. los efectos ac6.sticos dol aollido lar!.ngeo o de la corrien­
te a~ree.. 

A esa poaioi6n bi6n detorminada que toman loa 6rganoe en conju,a 
to ae 11runa "Articulaci6.oª. (l). 

Aa- Pone.mas Vocales& 

Batos oonetitu,yen la voz, el pu.oto de apoyo del habl~. Los di-­

versos sonidos vocálicos dependen en cuanto a su identidad ind! 
vidual de variaciones 8ll el twnaao 1 forma de la oQvidad buoel, 
debidas a la acción de los móeculos de la lengua, m.axilar, .man­
díbula y labios. 

Tres do laa cinco vocal.es son. reconocidas como lenguaje uni ver-
88.l /i/, /a/, /u/. (17). 

Se forman en loe ext.rem.os del pos1oionu.iento del baoto vooa1 
e ilustran la mocáni oa vocal, clar94\ente en forma exagerada. En 

las tres se cierra el esfin.ter paletofar!n&eo, elevando el pal,! 

dar blando para formar un plano deeplazante q~e deov!e el aire 
a trav~s de la booa. (8). 

B.- Pon.emae OoneoD.SAtesa 

an tanto los sonidos vocálicos cona ti tUJO.O. la voz o pu.oto de -
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apoyo del habla, las consonantes pt'Opotoionon la articulaoi6n e 
inteligibilidad de la ade.ma. (17). 

Batos dependen de condiciones diferentes pues ante todo no se -
trata de relaciones de cavidades, sino de zonas de esttechaJni~ 
to o de contacto entre la parte inferior o superior de la bocá, 
gtiaoias a la poaioi6n de la mandíbula, da loa labios y da la -­
lengua cuyos movimientos se realizan en todas direooionea (2). 

- Oonaona.ntes fricativaaa Laa consonantes fricativas derivan su 
nombre de la frioci6n que se escucha cua!Xlo se obliga al aire -
a atravezar una abertu.ra muy estrecha en la cavidad bucal. Loa 
eje~ploa son1 /t/, /v/, /z/, /a/. 

- Consonantes Oclusivas: Son aquellas que causan. u.na explosión 
ouando la corriente de aire ea expulaada por la boca. Al artio.!! 
larlaa, comenzaremos por una obtlll'aoi6n completa del pasaje del 
aire seguida de inmediato por un awnento en la presi6n del mis­
mo, y por ó.ltiao aup!'imialos repentinamente el obstáculo opneato 
con lo oual la corriente de aire es expedida con violencia. 

Por ejemplo las letras /p/, /t/, /b/, /k/, /g/. 

- Oonaonantea Naaaleet Los sonidos naaalea son /n/, /m/, /fi/. -
Durante estos sonidos el velo del paladar pende libremente de -
modo que la corriente da aire vocalizada pasa de la garganta al 
exte.t'ior a trav6e de la cavidad naaal y .no por la v!a bl!oal co­
mo en los demás casos. (17). 
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OAPI~O III PA!OLOGIAS OBALIS QUB OCASIONAN fBAS!OBROS D!L 
LEHGUAJB. 

3.1.- DISLALIAS. 

Se llama dislalia a la sustituci6n, alteraai6n u om.iei6n de -­
los fo.ne.mea por a1tHaoiones fWlcionalH de loa 6tganos pe:U'! 
~ioos del habla. 

Ptecuencia.- Son muy frecuentes en la infancia sobro todo en -
los pl'imetos afios. En ~uohoa estudios de Norley (1957) enoue.n.­
tra dislalias de /a/ 1 /r/ e loa ouatto anos de edad en. el 27~ 
de los niflos; a los cinco años en un 22~ y a loa seis y medio. 
aiioa s61o en Wl 4~. Segdn Sb!ddam en .nifios de doce af1os de -­
edad las dislalias son práctic8Jllonte nulas. 

Bl ~omento Jnáa oportuno para que el ·Diño adquiera las dials--­
liaa· ea en el per!odo de adquisición del lenguaje, al imitar -
palab~aa ofdas o al crear nuevas, que tendráll o no aignificado 
en n.uest:o idiOllla. L\lago oo.n el ttanscU1'ao del tiempo van des.! 
pa:eciendo. 

Ol.aaifioec16n de las dislallaes 

l.- Dislalia Funoionala Botaoiomo 
SipatiSlllO 

Lwndaoismo 
Geaunaoiuo 
Deltaci911lo, etc. 

2.- Dislalia Otg6.a.icas Disgloeia: Labial 
Dan tal 
Lingual 
Palatal 
Wasal1 Binolalia Oerrada 

Rinolalia Abierta 
lllnolalia Mixta 

Dlelalia Awli6gena1 Biling1l1smo 
Sordeta posloouti118 
Hipoacusia prelocog 
tifa. 
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Segdn la ol.aeificaoi611 de las dielaliee i"unoio.nales todas las -
oonso.nantea pueden eer afectadas. Se utiliza la ter.lllinolog!a ~ 
del nombre del fonema o.n griego. Por ejemplo cuando se altera -
la articulao16.D de la /e/ fo.nema que en gtiogo se llama aigma,­
eo padece tt si8lllet1emo" y cu.ando se sustituye por otro foneaia -
ae padece "paraeigmat1smo•. De la misma aanere teneinos "lwnbda­
ois010• y "paralubdaoismo" pal'& la /l/; ·~otaoiBlllo .. y "parar~o­

taciamo" pare la /r/. Bxiste as! mismo la dislalia por olli.ai6n, 
cu.ando el sujeto deja de pronunciar un fonema y dislalia por -­
aiiad.idu.ta, ouando entre lea e!labas se a.rticulan fo.n9111ae que .no 
pertenecen a la palabra. 

Loe dialalias que se presentan entre 35 y 54~ de los casos son 
/d/, /o/ y /r/; entre diecisiete y veintiocho por ciento de los 
casos es /g/, /k/, /n/; y entre el uno y once por oiento la -
/b/, /p/, /!/, /,,;/ 1 /l/. 

A.- Di.slelia fu.noio.ual.. 

!~eoe durante el desarrollo de1 habla 1 va deaaparecie.ndo ge­

nera'.l.nlento antes de llegar a la edad escolar. Su persistencia a 
partir de loe cll8t.ro aiios debe oonaide:earse patol6gica o inoit.• 
a la sospecha de un d6tioit de in.teligenoia, de audia16n o de -
cool'dinaci6.n aotora. 

Btiolog{a.- Bn algu.nos casos haJ' u.a. factor .beredi tario, se han 
v.i.sto c8Sos de dislalia m4e f'recue.nteme.nte del padre o de 1.a f,!! 

milia paterna que en la materna. Lae dislalias son da .fttecuen­
tes en el sexo aaeoW.i.no. 

Durante el rápido aprendizaje de la palabra puede aaooiuae un 
tal.lo parcial en la exacta iaitaci6.n de los fonemas oídos, lo -
cual puede atribuirse a una falta de pattalelismo entre la habi­
lidad psiquioa con la habilidad motora. Bstoe modos diferentes 
de tUticular tienden a pusietir e.n algunos .n1f1oa. La dialalia 
seda un .b4blto do iaitao16.n de f'o.nomae biu a.rtiouJ.adoa p~o -
aal. integrados o analizadoe. 

La 1Aü.taoi6n puec!e influh •u.oho, la re~oduoci6n de fonemas -
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deforfllados o!dos a otros faaili~ea 7 ooapaíieros ea freouentee­
Para Guina toda dislalia no orgáoica es indudableaente aud16ge­
o.a, no po.rque el nii1o no olga bien, sino porque analiza o inte­
gra mal los fonemas correctos que oye. La dislalia pl.U'a ea oon­
seouencia de probleaiae en la comp.renai6n auditiva. 

Ve .Alliete.r encuentra .retrazo mental y tWlbián retrazo en Olllpe­
zar a sentarse, andar, hablar y controlar loa esf!nterea en la 
JDSyo.r!a de las dislalias estudiadas pol' 61. 

!ombi&n ea im1a frecuente en niñoa intrllll.quiloa, distraídos, in­
oonatantes, faltos de· 1nter6a para aprender. Las madrea de es-­
tos nifioa son más neu.r6ticas y altivas que las madres de loa .n!, 
ños normales. Se ha atribiúdo este defecto a la debilidad prod.s 
oida por u.o.a enfetinedad grave o da lat'ga duraci6.n. TambUn se -
puede ooneiderar ooQo oauaas etiol6gicas: eduoaoi6n de~ioienta, 
oirou..nstanoiaa aooialea desfavorables, falta de ceriflo o de in­
teda por el desatrollo lingU.!otioo del niño y ol bilingU.!smo. 

la t~ecue.nte que ciertos aodoa de articulaci6n son propios de -
clases sociales deter4li.nadas. 

La man.era da proJ:lUJloier de una p&l'sona revela la eduoaci6n que 
.ba recibido. 

Síntomas.- Se observa om.isi6n, suotituoi6n o deformao16n de loa 
fonemas. En general la palabra es tlu!da, a~ue a veces intel,! 
glble y el deaanollo del lenguaje p1.1ede no estar intenwnpido 
o retrazado. No so observa ninguna dificultad en los movimien-­
tos de los músculos del habla. La ~ayor!a de las veces las voo! 
les 1 los diptongos sol!. iiormales. La habilidad pata imitar son! 
dos es tBl!lbUn .normal; .no hay d.Íet'emia ni ronquua. 

La exploraoi6.o. demuoatta .oiffos intran¡;¡uiloa, dietta!doa, a ve-­
ces ap&tioos, siA inter,s, a &enudo t!lllidoa. 

Bl nifio está convencido que habla bien y al inis.mo ti9ll1pO no ae 
da oue.o.ta de aus errores. hecue.nte.aumte ta.mb16n sucede q1.1e los 
padres se ba.n aooatu.mb:ado a eata JIWlera de hablar y taapooo se 
dan oue.nta del det'eoto. (ll). 
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l.- Defectos de la articulaoi6n de las vocales. 

Normalmente las vocales se dividen en p~as,oralea, anteriores, 
medias o posteriores, 

No existen las vocales .nasal.ea, oomo en f'ra.no6a. 

Se ven manos alteradas que lea consonantes y algu.oaa permanecen 
indennes. laiaonny 11 fuera de la sordera no he encontrado nu.noa 
Wl ~ror en. la emisi6n de la /a.t o :¡ o/. No se puede considerar 
como dislalia la emisi6n de los timbres de las vocales que en -
oiertas regiones todos artiolllBll incorrectamente y que coo.eti t,!;! 
yen un ele.mento del acento regional, pu.esto que eatos JDi.Slllos -

ti~bres vocálicos empleados incorreotS111ente en ciertas pel'aonaa 
son perfectamente articuladas en otras. P~o hay vocales que --
1oa niños con buena alldioi6.n no llegan a articulat" t'áoil.11e.nte. 

2.- Defectos de art1culao16n de las coJlSo.nantes. 

a) Alteraciones refet"idas a las fricativas /f, v, s, g, e/. 

Si.gmat1S1Do adental.- La lellgua se apOJS oon.tra los 1ncis1 vos SJ! 

perio:ea y su pu.nta se dirige hacia loo i.o.cisivoe inferiot"es. 

lU sonido es exageradamente agudo y silbante. 

Sigmatiamo inte:de.ntal.- (Ceceo) la pu.a.ta de la lengua se oolo­
oa entre loe dientes. 

Si6tlatis1110 lateral.- La le.o.gua se oolooa hacia un. lado de la b,2 
ca 1 el aire se escapa por el otro, entre los dientes J' la mej!, 
lla. 

SiSJ1U1tiB1110 dot'eal.- La le.o.gua se coloca en cdpulait en una aoti­
tud parecida a la de le /k/. 
Sigmatismo Nasal.- .Aqu! la lengu.a se pone en cootacto oori el P! 
lad~ e impide la solida de aire por la boca; 4ate tiene que ~ 
oerlo totalmente por la nariz y ee oye, en lugar de fricativas 
normales una e'pec1e de tol.IQ.uido. 

Sipatiotno gut~al.- liste detecto de ari1culao16.o. a6lo se mani­
fiesta ounndo exista insutioiencia volu• prQduo1'44oae wia ea-
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peoie de albllaa.cia t'Bdnpa A'lUJ aguda. 

La /t/ 1 1a /v/ awiquo pertenecen a la serie fricativa, está.o -
aenes detoaedae que /s/ y /ti sin duda porque su ert1ou.laoi6n 
es v.i.aibla. 

b) Alteraciones referidas a las ooluslvae. 

ID. general se trata de austi tuoiones. Un.a co.nsonante de la mis­
ma serie ocupa el lugar de la correcta /tat6.n/ (por tap6n), ~­
/tete.iio/ (por pequeño). A veces la suatituci6n se hace con con­
aonwite do otro grupo /no ne nigo eno/ (por no te digo eso). A 
veces es inolWto la palabra entera la que está modificada (coto -ias/ (por chocolate), /alara) (por arafJ.S). 

o) Alteraciones que afectan a otras consonantes. 

Pueden estar afectadas la /1/ y la /n/ que defectuosamente se -
~onuncian dorsal.mente, y la /r/ que puede sel' gutUl'al o muy a_s 
terio~, y la /lll/ que ea la me.nos alterada de laa consonantes. 

d) m:tsordocimiento. 

Bate defecto afecta todas las consonantes que nor.nalmellte deben 
ser aonoraa a aabel': /b/, /d/, /g!, /a/, /!!/, y /1/, se &l'ticu­
la entonces como: /p/, /t/, /k/, /a/, /e/ y /f/. Bato ee debe -
a un exceso de tena16n muscular. Bn la ausencia de .aaaaliza--­
ci6n, el velo, en su asce.aci6n, no se llmi ta a Wl8 pequeila ele­
vaci~ sino qu.e da.repente contacte oon la pared faríngea igual 
que para los otros foneJnas de carácter Ol'al. (2). 

Pron6utico1 

Oo.n intelieenoia autioiente, buena audioi6n., edad oorraepondie,a 
te 1 tie.olpo de varios meses, es siempre posible la outao16n 005 
pleta. Hay quieneo opinan que las dislalias deaapareoe.n expo.n­
tánoame.nte oon el tielllpo, pero esto n.o el! así, a partir de CieJ: 
ta edad, el.rededor de loo siote a~os, el defecto ae afianza y -

el a!Ro por ei i111.ta10 iio se oorrige. Si el Mfel'lllO oonooe e~ de­
tecto y no le aoleata, ea .l!Mll oaso para reeducar. Si el enforao 
es ooncieo.te del defecto 7 eufre por ello, la eduoaoi6n será -
truot!fera. (11). 
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J.2.- DISGLOSIAS (DISL!LIAS ORGANIOAS) 

lll.sgloaia,- Trastorno de articulaoi6n de loe fonemas p.or alt~! 
o16n~s fisioanat6mioas de los 6rganoa periféricos del habla da 
origen no nell.t'ol6gioo oentral. 

Pueden tener varias causas y ester ubicadas en diferentes 6rga­
noa de.l habla, 6.oioaa o asociadas¡ oomo causas podemos oita:s 

l.- Malformaciones oongfu:ú.taa 
2.- Traetornoa del crecimiento 
).- Parálisis perif~rioaa. 
4.- Trawnatiamo y su.e oonaeouencias, 

Segdn sean los órganos del habla que se enc~ntre.a. afectados, 
podemo8 distinguirr 

a) Disgloaiae labiales 
b) Disglosiaa mandibulares 
o) Dieglosiaa linguales 
d) Diaglosiae palatina a 

A) Diaglosiaa Labiales. 

Es la alteraoi6.n en forma, movilidad, t~erza o consistencia de 
los labios, de lea cuales se presentan. lae aiguieAtea1 

l.- Labio Leporino.- Halformaoi6n cong4aita de herencia multi-­
!actorial, que puedo abarcar desde la simple depreai6n del la-­

blo hasta su hondidu.ra total. (11). 

in labio leporino tambiln se le denomina ".booioo de liebrf~ y -
consiste en la persietanoia de o las fisu.raa que el l!llllbri6n po­
see durante su tormaci6n en la vida intrauterina. Durante este 
par!odo el labio superior está formándose oon tres procesos, S.! 
pa:oadoe por doa fisu..ras laterales, lae que de mantenerse, nos -
cla:ián los oasos de labio leporino unilateral, o bilateral, qae 
se puede denolllinar COlllplioado cuando afecta las estruotll.t'88 ~ 
6eeas. (1). 

Preouenoias El labio leporino aparece aproxicadaaiente en u.no de 
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cada oi.l nacidos (0.6 basta 1.3), siendo da elevado e.a las ra­
zas orientales (aproximadamente l.7 por cada mil reci&l nacidos) 
segdn 'Neel 7 X:obayaah1, y da baja en la raza negn (aproximad! 
aente uno po.r 1500 reciful nacidos) aegWi Davi.4 y Poter. 

Cuando es unilatera1 la hendidura ep&l'ece más a menudo en. el l! 
do izquierdo. La hendiduta bilateral os algo más frecuente ouan -do está cOJAbi.aada oon paladar hendido. (7). 

Segdn Vea11 el. 68" de loa casos 0011 izqui~doa, dando lee si---
gtlientes eatadíetioae: 

Unilateral simple 8)" de loa casos 
Bilateral simple 9~ de los oaaoa 
Unilateral complicado 48~ de los caaoa 
Bilateral complicado l~ 

/ 
de loa casos 

Segó.o. el sexo nos manifiesta que el l!LBscrllino está alterado eA 

un. 63.5~. casi duplicando el porcentaje del femenino. 

Oauaaea Puede.a. estar involucradas las mecánicas, la a!tilis, 
aunque no so.n todav!a bien oo.o.ocidaa, pero lo cual no se diaou­
te os que existe wia marcada influencia he~editaria, ya que, se 
ban p.rea0J1tado casos de frunilias enteras, con esta malformaoi6n, 
(1). 

Bn el labio leporino malforllUldo existen todos los elementos W1,! 
t6miooa del labio norma1, pero se encuentran desplazados 1 mu-­
chas veces bipoplásiooe. 

Bn el labio leporino unilateral la fisura está situada por fue­
~ª de la cresta del tilt~wn, por lo tanto, todos los elementos 
de la p&.l'te aedia del labio (entre ellos el arco de cupido) fo! 
aa parte del lado interno, la mucosa labial es delgada 1 el mós, 
culo o:bioular eot4 pooo desarrollado; El. lado extremo está mejor 
oo.o.for::iado, le mucosa es ab.a.ndante y la musculatura tiene un &,!!. 

pesor pr4otiownente no~mal. 

!l. orificio naaal del lado afectado está mal orientado 1 freoue!l 
temen.te en dheooi6n hodzo.otal. Bl ala estd aplanada, desoend! 
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dida, tul implan.taci~n es m4s posterior 1 exterier al normal. La 
columela e• corta y ju.nt• con el tabique estdn. deevladoe hacia 
el lado •ano. La pi:rhide .nasal puede estar hipertr6fica en te­
d •• 1us diaiensionee. 

E.e. el labi.I> leporino bilateral, la parte central o prelabio ea 
hipoplAaico, tanto en eu parte cutáaea como maooea. &xi.ate tam­
bi 4n una falta de altura y de espesor debido a que el orbicular 
d•l labio ne se ha desarrollado en esta zona. No eetdn. conformg 
dos ni el arco de cupido ni las crestas filtrales, la colwnela 
ea corta y a vece• casi inexistente. Bl huese intermaxilar ªºº! 
t11mbra a hacer promiMncia, lo que dific11lt11 adn mb la movili­
dad articr.llatoria.. 

Dur8llte el habla, el labio superior queda inm6vil9 mientras que 
el inferior se mueve normalmente. Se puede hacer separar las cs. 
mieurae, pero la protras16n dd labio auporior hacia adelante, 
e emo •n la /o/ y la / 11/, ee impoei ble. 

En los labioa l•porinoa bilaterales c&rtoe, insuficientes y po­
ce ca~osoa es imposible articular la/b/ • /p/, en eatoa 011aoe 
loe toA&mas bilaterales se producen por contacto de la lengua y 

•l maxilar s11perior. En la /m/ por golpe de glotis. { 11). 

Tratamiento. Este va a depender de la complioaci6n del caso; la 
•dad mb oportwia es de troa a o1Aoe muta, pero &1 el enfermo 
es presentado cda.ndo ya empezó la dentici6n a erupcionar, ea m.! 
jor eaporar que 'eta haya terminado. (1). 

2.- Labio Superior Corto.- Puedo presentarse ya sea en niftos -­
con perfecta relaci6n bimaxilar o en a~uelloa ~110 padecen,prog­
nntiemo. Rete &ltimo caso, en l~ poaoci6n de loe dientes ante-­
rioros auperiona, <l"º ee ea.c11.entran inclinadoa hacia adela.nte, 
lo q'1e impide el cootaoto de alllboa labios. B.n tal ºªªº• los to­
ne~•• bilabiale• /p/, /mi y /b/ se eaetituyen por poeicionea 13 
biedentales, de tal man.era q~• si ae trata do prollWlciar la pa­
labra "pap6" el n1i1• realizar'- la /p/ con el labio inferior :t -
el borde de los inciaivoe euperiores, 1 .o.o oo.ti lea labioa s\lpo-
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rlo~es oo.mo debe de su. 

ID. el oaao de e:ri.sti~ pro¡nat18'11o, loa ejercicios terepedticos, 
se realizaráti despu6a de la intervenoi6n del ortodonciata. (l). 

3.- hell1.llo Labial Supetio~ Hip~t.r6fico.- tlalfor':laci6n bastaa 
te f.l'eouente que iJllpide la movilidad del labio superior y prod_s 
ce un diaatema entl'e loe inoiei vos centrales, que puede ser no,t 
aal.~ en la época previa a la erupoi6n de loa inciaivoa latera-­
les. Como 00119ecuencia aparece dificultad en la articulación de 
la /u/, /p/, /b/ y /Bl/. 
Las bilabial~a son euatitu.idaa por la labiodental /f/. ~ambi&n 
el sorbe~ liquido a traváa de ll..a tubito ea casi imposible. 

La simple preoi6n hacia la l!nea media que ejercen loa latera-­
lee y loa caninos (tamporaies y permanentes) en el momento de -
erupcionar, suele causar e1 cierre del diastema sin necesidad -
de inte~venc16n quirúrgica y ortod6ntioa. Por lo quo solo se -­
considera patol6gioo wi fre.lli1lo cuando exista u.a retrazo por -
imposibilidad de ~upci6n da los dientes laterales o 'caninos, -
que puede ser at~ibu!do a dioho frenillo. 

!rtataoi.ento: La t6cnica da elooo16n será en estos oaaoa la fre­
.Dileoto.rúa. i1. Cirujano Dentista deberá oolabotar con el Ol'to--. 
donoiata, el cual deba comenzar el cierre del espacio interinois! 
vo lo l!l4a pronto poaible. 

B) Diaglosias Mandibulares. 

f~aatotnoe de la artioulaci6Ji de loa fonemas por alteraci6n de 
la forma de uno o &lllbos maxi1ares. 

A.nomal!as dentarias.- La diogloaia dental os la altaraoi6n de -
la a:tiouleci6n de los fonemas por alteraciones de la í'or.::a, -­
~ose.noia o poaioi6n de los dientes. 

Los dientes 84 ei y en sus relaciones oon el reato del esquele­
to tienen, en el .boabre, ca:aotet!etioas enat6aúoao de for~a. -
nd.inoro, voluaen 1 •'~uotl.\ta& t.1.jae, oo.natantea e inmutables en 
esta.do !ioiol6g1oo. Batas oataoter!stioae están expueotaa n muy 
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frecuentes 1 variadas alteraoioneo. Betas an0&al!as ae pueden -
disti!lgub en: 

A.nomal!as de forma 
AnOJ11QJ.!aa de volumen 
Anotl18l!as do ntúna:io 
A.nomaJ.1ae de sitio (heterotop!a) 
4.nomalias de diracoi6n 
Ano.mallas da erupoi6.n 

Rtiolog;Ca.- Laa causas quo lll'óduoea. .111alformaoiones orales son -
treas h~editariaa, ge.ne.ralee y/o locales. 

Herencias La f'orin.a da la oara se trensaú te por herencia, muchas 
a.nbalSl!as dentales obedecen a este tipo; otras veooe no so her! 
da la fo.rma, sino la f'lulci6.n, Bl tono muscular, la actitud poa­
tu:ral, une movilidad lingual v.lcioaa, u.aa hipe.rtonioidad de loe 
mó.soulos buocinadores puede alterar el equilibrio de fu.erzaB -­
Aeoeaario pat'a el desarrollo correcto de loa Jl\Bxilares. Existen 
herencias de dientes :ietenidoa, age.nesias, dientes supernwne.ra­
rioa que trastornan la fo.rlllt1 del maxilar. 

Causas seneralea1 Desequilibrio hormonal, desnutrici6.n y la ol! 
gofrenia producen anomal.!aa dontariaa. 

Oauaas Localeer La causa de una maloclusi6n puede estar relaoi_e 
nada con .hábitos como: suooi6n del dedo pul.gar, respirao16a. bu­
cal y u.na Jllal degluei 6n. 

Laa t~es alteraciones patol6gl..oaa m4s importantes oonr 

Anomalías oonstitmoionales en la pooioi6n dentaria 
Pérdida fisiol6gl.oa en la primera dentición y en l~ vejez 
!t&Wll8tiB1Uos o eotermedadee de los maxil~ea 1 dientes. 

Puesto que todas las sibilantes eotán producidas entre la punta 
do la lengua y el borde de loe incisivos, comprendemos que la -
poaioi6n de los dientes será de gran importancia para. la ~ti­
culaoi~ de la /s/. Se obsetvao. mts siginatisinos en pacientes -
coa. ancmailae <lentHias. Ko.obel ha comprobado que 110 solo la -
~am.al.ia dentada, sino tambi6n las anomal!ae m11xt.lares produ--
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l.- Haloclusion.es. 

Posioi6n dentaria incorrecta; mala implantación dentaria. Esta 
se ve casi compensada con la agilidad de la lengua, pero no ª.!! 
cede lo .mia.lllo si hay un diaste.ma, pues, la lengua se introduce 
en este orificio y esto faloea la artioulaoi6n. 

Si se bata de un diastema 1noisi vo todas lao consonantes ant.2 
riores corren o.1 riesgo de ser articuladas en poaici6n inter-­
dentaJ.. Si al diaatetA~ es lateHl, la lengua se desplaza hacia 
un lado para obtu..rar este orificio, y oon ello aupri.me el con­
trol medio de ealida del aire necesario p!U'a la articulaci6n -
conecta de las oonoti"icti vas, /t/, /s/, que suenan con un ai.15 
.matiwno lateral, es decir, fricativas /e/ y /z/ con un escape 
uailateral de aire desagradable al o!do. 

Ko~ida abierta anterior.- Aqu.{ las dos arcadas en la regi.6.o. -
inoiaiva no se juntan, vib.odose por esta hendidura la parte -­
anterior de la lengua cuando los labios no están en contacto. 

Bata abertlU'a tiene por oo.naeoueocie una mala poaici6n da la -
punta de la lengua pan /t/, /d/, /n./, /a/ y /z/. Las tres pr.!, 
meras oonaollB.ntes no eufr011 alteraoi6n sonora pero /e/ y /z/ -
producen u.a oigmaUem.o interdental. 

Sobremordida Horizontal.- (Oberjet awn.entado). Rae desplaza--­
miento ~ovooa anomal!as articulatorias dentales que no solo -
in.tereaan la eat6tioa facial, sino tOJllbién a la artioulaci6n -
de la palabra. Dsta dltima so ve ateotada en la defor.maoi6n de 
lao f.ioioati ves /s/, /z/ cuyo puAto de artioulaoi6n se hace .111uy 
poste:tior y tiene i.ntluenoia ocbte ol tilllbre de las vocales -
aaooiadaa a lao consonantes antes menoionadan. 

Kordida Cerrada Anterior.- Rote Jn.Blform.aci6n determina especie,! 
mento una moditioao16n del timbre de la voz que adquiere una -
tonalidad apagada oon roeoD.Wloia anorJ!l81 de cavidad oerrada 7, 
e1 ol sujeto no sopara suficientemente los maxilares, la pro.nua 
oiaoi6n de las dentales /t;/, /d/, /a/ 7 /s/ esté ligerue11te 
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alteradas. 

~ord.:.cia Cruzada.- .Favorece la alteración de ,_as cor.sonantes des 

tales. Cusndo la deformación es iJnportante todas las consonan-­
tes dentales ~e articulan coc una Jnala posioi6n lingual, extre­
madamente desagradable. (2). 

Pérdida fiaiol6gioa de la primera dentioi6n.- La párdida de loa 
incisivos en el crunbio de dentadUl.'a produce dislalia caraoted!, 
ticaa de loa fonemas sibil8lltes. 

En la ,p6rdida de dientes por heridas o enfermedades, la disglo­
aia es en general más grave porque hay, además, lesiones en los 
.maxi.lEU.tos y labios, incluso en la lengua; entonces la disglosia 
es más intensa y complicada por alteraciones de los sonidos la­
bieles, linguales y de.ntales. 

2.- Anomalías de erupci6n.- Estas anomalías pueden presentarse ~ 
e.n la erupoi6n dentaria, por aceleraci6o o por retraso, tanto -
en los dientes temporales COJ?lO en loa permanentes. En la prime­
ra dentioi6n el retraso es muobo más frecuente que la aoelera-­
ci6n o erupción precoz. 

La eru~ci6a precoz aislada de los dientes permanentes la obser­
vamos con motivo de la extraoci.6n de un diente de leche. La --­
erupoi6n precoz &n masa de loa dientes permanentes se observa -
en ~elaoi6n oon trastornos endocrinos greve9, que conducen tam­
biáo. a la maduración precoz sexual. 

La erupci6n retrasada que, como he.moa dio~o, es mucho más fre-­
cuente que le precoz, puede estimarse como s!ntoma de infanti-­
liSJno hipotiaario. &>.los .oiaoe.entermizos, la pobreza f1.siol6-
gica, el raquitismo, cretinismo y otros estados semejantes, pUj 

den repercutir en un retraso de e.rupoi6n. 

Ea. los cretinos ae produce una ooifioaoi6n preinatura de loa hll,! 
aos con deformidad de la cabeza y de la cara, y como oonseouen­
o!a de estas altol'Soiones, se detel"minan. anomal!as de forma do 
los .maxilans, anomalías de posici6n de los dientes, fen6.me.nos 
de retsrdo en la formeci6n d& loe &ismos, alteraoionoe de es---
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tNct11ra del esmalte, eroeionea e hipoplasiae 'I la prediaposi­
c i 6n conaigaiente a 1aa caries dentaria.. ( 11) º 

3.- A&lo.Uas eA fort11a, tamaflo 1 .n4.mero de loa ditu1tea.- Las -
anoinal!aa de articulac16n doAtaria en la desproporc16n entre el 
volcimetl do loa diea.tes 1 el de loa .maxilares causan .DWlUJrosas -

aalpoaiclonee dentarias y p11ede dificlJ.l.tar la artic"laoi6n. 

S.o 841 origen, pueden estar la hipoplasis ele las baseo 6oeas, la 
o .ndoalveolla o la macrodoncia. 

4. - H'bi too orales. - La s11oo16a. del labio interior favorece la 
voet!balo-versi6n incisivo superior 1 la llngu.oversi6n incisiva 
1.G!erior. 

La succi6.a del po.lgar provoca W18 proalveolla superior 7 a.oa l'! 
t rogD.aeie aiandiblJ.l.ar asociada al la mano ti en.e el h&bi to de apJ!. 
1 a rae en el aaent6o.. 
B l Upo 4e deglasUo. illfanti l anterior provoca ami abert11.ra o 
o.na proalveolla incisiva. El proble1118 de esta deslusi6n prima-­
ria infa11til es m: importa.o.te para lou ortofo.o.istas, porque se 
aooapafia frec11e11teeente de sigmati&a10 anterior. Bato h6.bi to PI',! 
a.Ata los miamos factores etiol6glooa de la au.coicSA del pctlgar 

a la qQe mchas veces va asociado. 
1 o parece ser que aieatpre haya problema paiool6gioo asociado, 
casi siempre so trata 4• un Dieple :refe¡gio u el comportamiento 
i 11fa.o.til.. Algunos oree.a. que paede tratarse de un ligero retardo 
o n la ad111'9s iaotris. 

La colooaoi6o. de 11.11 aparato de o:ttodo.ncia retAOvible pQede co­
rregir la deforeaoi6n alveolar y oponerse a la inter:?oa1Ói6n de 
la leagaa, u! coso 1.oterNl!pir la 11Gooi6.o. del pulgar. 

La nedu.caoi6A ee Yuelve G.ll8eguida as fAcil 1 adqlliere todo au 
1 nter&a para evitar la neldiva antes de la 8Clpreai6n del. apq 
to. 

O Gudo la 4eforuoi4n alveolar ea importante 1 la cteglue.UA de 

tipo pr.lur:lo to ni4eAte 1 eatA uooiada a an alguiluo a.11t•-
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~ior, o cuando los medios secán.icoa BOA poco eficaces oomo eA -

el caso de le abertura anterior por infraalveolie incisiva está 
indicada la pr6otica iL1Jnediata de la reeduoaoi6n. Por el oontr~ 
rio, cuando la defotmeoi6n alveolar es importante y de fácil ~ 
oorreoci6n, es más seguro y rápido recu.rrir primer8.fllente al ªP! 
rato. 

Sogún Borel-Haysonni y Girel&J!li-Bouliniere como on la deglusi6n 
la fuerza ejercida sobre loe inciaivoa ea muy diferente en el -
caso de la fonaoi6n, Wllbea fuerzas difieran en frecuencia, di~ 
reco16n e intensidad,. es pues, preferible corregir la anomalía 
alveolar anteo que el trastorno de la articulaci6n, puesto que 
la correcoi6n mecánica oe muestra r4pidamente eficaz y la anom.2 
lía alveolar tiene más probabilidad de favorecer el trastorno -
de la artioulaci6n que a la inversa. (2). 

Pron6stioo: Laa dia¡loaiaa dentales son de buen pron6atioo grá­
oiaa a la ortodoncia. No obstante, además de olla, habrá que m.!. 
jora.r en muchas ocasiones loa moviai.ientoa articulatorios. 

fratwniento: Deberá llevarse a cabo primerrunente por el odont6-
logo, quien regularizará por ortodoncia loa defectos o los su-­
pli:á por la p.r6tesia. 

Sil baotantes oasoo, adeaula, habrá que hacer una reeducaci6n de 
las posiciones articulatorias falsas. 

O).- Disglosia Ortod6ntioa y Prot4eica: 

Los aparatos ortod6ntioos producen alteraciones en la contigu-­
~aoi6n bucal, ya que, interfiere la lengua, dientes, paladar, -
labios y man.d!bllla. Ba posible,·que el ortodonoiata al querer -
arreglar una dentadura pl'Ovoquo una disgloaia prot&sioa. Bn lea 
pr6teeis, los puntos de apoyo y do contacto var!an y la lengua 
debo aprende: o modificar su aotuac16n, en el sentido de direo­
o16n, distancia, presi6n y rapidez. 

Segd.n Psauee (1967), laa plao88 palatinas delgada.o no auelen -
presentar problemas, pero si p~edea. provocarlo lee placas para 
11 expanai6a. del bu .. o auilu. 
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Si la coloceci6n de lall pleoas de ortodoncia se .hioieee paulat!, 
nBlllente, el su~eto se adaptaría a la nueva situac16n bucal y no 
se producirían dislalias. 

Cbait (1966) insinúa que lea placas palatinas, engrosadas en d,! 
terminados puntos, p11ede informar y ayudar a la conciencia, de 
loe contactos de la lengua. Es sabido que 6sta tiende e ir don.­
de hay un relieve. Luego hay, que ir adelgazando estos relieves 
hasta eliminarlos. Bata ea una aotuaoi6n que deben llevar a ca­
bo simultáneamante el ortodoncista y el foniatra. 

Pero en otros casos, el uso del aparato haoe surgir, sobre todo 
en el aparato mooobloo y oon pleca palatina muy inclinada, tra.! 
tornos en la articulaci6n de la /t/, /d/, /n/, es decir los fo­
nemea ápicoal veolarea. 

Bn los caeos cuis frecueotee loe fonemas alveolares son reeaipla­
zados por los fonemas iabialee m4e oe:icanos, /t/ po.r /p/, /d/ -
po.r /b/, y /n/ por /tn/. As!, por ejemplo, dentista se articula 
/betApia,Pa/, OtHe veces le lell.BUS bueoa el punto de artioula-­
oi6n por detrás de la placa palatina y surge el sonido /k/. 

Algunos ortodooistaa ~ee.n que estas difiollltades son inevite-­
bles; pero ee ha visto pacientes oon muchas dificultades para -
hablar oon una p:o6teais delgad!sima y otros hablaodo correota-­
aante con una gruesa. 

Landa (1947) dice que si la placa ea demasiado gruesa, la /e/ -
suena como /f/ 6 como un siginat!emo estriduloso. 

Otra part1oularida4 que se observa en las pr6teeis &oviblea es 
el "olaqueo", que consiste en wi ruido de castañuelas al hablal', 
por.los golpeo que producen las prótesis exceeivame.nte aov.lbles. 
Debido a supraoolusi6n. 1ntraoolusi6n o inestabilidad. Bsto de­
be corregirse inmediata.mente por el ortodoncista. 

Las al.teraoiones do la pronunoiaci6n pueden eer debidas as 

1.- La parte alveolar ea demasiado grueaa y tooa la lengua. 
2.- La poroi6A alveolar eo demaaiado delgada 1 no ofrece l.Ul8 a_g, 

pertioie adecuada de contacto. 
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J.- La prdtesis debe tener las rugosidades palatioas para la -­
mejor orientaci6n de la lengua. 

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

5.- Las placas palatiD.as demasiado gruesas pueden molestar el -
dorso do la len.gua. 

6.- U.na conetruoci6n incorrecta do la pr6teaia es notada como 
un cuerpo extrallo e impide la buena movilidad lingual. 

7.- Los incisivos superiores deben rebasar el borde del labio -
superior de dos a tres mllimetroa (overbite) y no estar 
alejados de 61. 

En el 751> de loa casos el niilo 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 tul.a intol,! 
rancia, sobre todo porque les molesta al hablar. 

&ltre los .nifios con trastornos de conducta los aparatos son mal 
soportados, rotos o esoondidos. 

BvidentemBllte, el aparato produce molestias a las que los niaos 
ps!quicamente normales se adaptan bien., pero otros no. Bn estos 
casos el papel de los padres es esencial. 

Rehabilit "1Ci6n. o tratamien. to: 

Segó.n Stolze.nberg ( 1950) y Saley ( 1970), siempre que ae baga o:: 
todoncia hay que hacer slmu.ltdneame.nte una reeducaci6n logop6d! 
oa, para no provocar la aparición de un trastorno de pron.unoia­
ci6.n. 

Para adaptarse rápida.mente a la pr6teaio se recomienda praoti-­
car ejeroicioa diarios de lectura en voz alta, hasta que la le,g 
gua se acostumbre a contactar con los n.uevos puntos de artioul,a 
oi6n. 

Moreno (1971) propone una serie de medidas para evitar la malo­
olue16n den.tarta. Batas so.ns proporcion.ar a la gestante la ali­
mentaoi6n adecuada para la formaci6n de los dientes, proporcio­
.nar trabajo al lactante para mover la mandíbula, alimentaoi6n ... 
consistente para ejeroitar la mastioao16n, limitar loa caramelos 
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para evitar lae caries, inoiar al nifio a la higiene bucal., vis! 
ta edontol6gioa cada seis moaea, aplicaciones de fl~or y obtlll'! 
ciones ai son necesarias. Un chupete de forma bien dieefiada, ~ 
usado sólo basta los dieciocho meses de edad, puede ser emplea­
do. 

La rehabilitaci6n logopádioa no debe hacerse en nifios de edad -
mental inferior a loa doa añoa. 

D) .- Diagloaia Li.n.gual1 

&.9 la alteraoi6n de la artioulaoi6n de fonemas por un trastorno 
orgánico de la lengua. 

La rapidez, exactitud y sinoron!a de loa movimientos de la len­
gua son de extraordinaria importancia para la artioulao16n. 

l.- Anquiloglosia.- El twnafio de la lengua en el nacimiento va­
ría mucho de u.n niilo a otro. La punta de ·la lengua ea relativa­
mente ouy corta, sin ambargo el nifio puede mover la lengua en­
tre la.a enoíaa y pronto puede sacarla fuera de la booa. 

Bn tiempos antiguos se creía que el frenillo corto de la lengua 
producía retraso del lenguaje, tartamudez y dislalia. Por ello, 
todas las o~madronas ae dejaban crecer la Ufta del pulgar, para 
poder con ella cortarlo. En algu.noa casos se producían grandes 
ll~idaa e i.nfeooionee que involucraban la uteria y vena rani-­
a.as ~reduciendo con esto graves hemorragias y una cicatriz que 
real.Jl\e.nte fijaba la lengua eón máa que antes de la aeoo16n. 

Burton (1897) coaUAioa u.o. oseo do muerta por eeooi6n del f':ieni­
llo por una comadrona no titulada. 

Sebna descrito adherencias de la lengua al paladar, son 4'.luy :io­
rae y habitual.Alente flojee y blandea, fáciles de desprender oon 
un instrumento romo. Leo adherencias inferiores pueden ser tot! 
les. 

!l'ilat, Bolisso.u y otros han referido algunos casos, en loe oue, 
les la lengua estaba enterrada e 1.rur.ovilizada e.n el espesor del 
suelo bucal. 
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Bl frenillo lingual corto s6lo p11ede ocasionar wi rotacismo en 
la /r/ apicolillg11al. Bl .frenillo corto o anquilogloeia es de -
presantaci6n muy rara. Este caso suele ser muy raro, solo se -
ve W1 caso por cada seis mil dislA.licos, pero, en general ad.n­
en estos casos s6lo es responsable ae rotacismo. Rsto 6lti.mo -
no quiere decir que todos los rotacismos sean producidos por -
anquiloglooia. 

Incluso con este defecto los demás .fo.nemas son bien articula-­
dos con la parte anterior del dorso de la lengua. 

2.- Parálisis Unilateral de la Le.agua.- Se puede present3r pa­
rálisis por leei6n del .nervio Hipogloso. Durante la guerra se-

. observaron aoompal:lados de otras parálisis de loa parea cranea­
les V, VII, glosofar!ngeo, vago, espinal y del gran simpático. 

Aunqae algunos autores afirman que la parAl.isis unilateral del 
hipogloso ocasiona pocas molestias, hemos visto dislalias por­
eata causa, sobre todo en los fonemas /d/, /t/, /1/, /a/, /o/. 
Tambi4n puede ser la causa del establecimien.to de un. sigmatis­
mo lateral fu.ncio.nal. 

La /r/ desaparece, siendo sustituida por u.na /l/. Los sonidos­
lillguales posteriores /y/, /k/ pueden ser dificult:1dos. 

Las vocales que se resienten m!s a la parálisis del hipogloso, 
so11 la/e/, /1/ 1 /o/. Por ello, el habla en general aparece bg_ 
rrosa, d&bil y dificil de comprender. 

J.- Parálisis Bilateral de la Lengua.- Puede ser producida por 
la parálisis bulbar, la paráJ.ials paeudobLG.o4r y más rarawe11te 
por neuritis del hipogloso .. 

Cuando la parálisis es debida a una lesión de la .neurona pori­
f&rioa existe tllla dege.neiaoi6n, atrofia muscular y contraccio­
nes fibrilares. Btl cambio en las lesiones áe la neurona cen--­
tral. faltan estas tres caracter!stioas. 

La parUisis bilateral del hipogloso produce lllla alteraoi6n más 
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eeve.ra ea el 111uUou 7 en el b.ablat'. La lengua peaa.nece imn!­
'911 en el auelo de la booa. Oaai todos los f'oneaae qu.edu desd! 
bujedos, eepeoiallllente /d/, /t/, /l/, /ll/, /a/, / g/, /k/, eAhe 
laa conson1U1tes, 1 la /e/, /1/ entre lee vocales. 

4.- Pul.~aoi6A lingual.- Leei6n que se Pl'Oduco alrededor de -­
los doce &eses de edad, relativamente frecuente pot' illtroduoir 
la :pullta da la le.agua u. un eo.otulfe elictdco. 

J>ebido a la humedad se produce u.na descarga el~atrioa que quema 
la punta de la lengua; a los poooa días al deaprende:se la oio.! 
triz ae producen aeriaa h6lllorragias. 

Lu.ego queda una p4rdida de subctanoia y una cicatriz que ditl.-­
oulta la &11'ticulaci6A de los fone.auila /s/, /l/, /o/, 7 /r/. 

5.- Malformsoionea de la Lengua.- Las malforaaoiones oo.oa'nitaa 
de la lengua son debidas a W1& detuoi6.n en el desarrollo em-­
briol6gioo. Los gradoa extnmoa se ven en BN no viables o en -
aowist:ioe. 

Iuobas SAOillal!aa de la le.n¡ua van aoompafiadaa por aaltoraaoio-­
nea ll18.Cl.dibulares. La maoro¡loaia, y la l!llorogloeia p~ede.11 pre-­
ae.ntarse aisladas, pero tambi6A wli.daa a otras enfermedades me!! 
tales o 8Ad6cr1.nas. 

- Macrogloeia.- La lengna puedo eat~ exagel'&d8lllente aW11e.11tada 
de tamafio twidamentalse.nte por dos razoneau 

l.- Po:ique ee baya inetaUl'ado ua proceso patol6gioo intr{aseoo 
ea. la JDuecul.atura lln&ual, ooaü puede aor Wl piiooeso twaoioel, 6 
proceso i.o.teocioeo-inflaaiatorio (gloaitis), por eje&plo quiste, 
h.84langioma, 1 liJl.taa&io~a que puedea aparecer a edades tampra-­

.nas de la 'lida. 

2.- B:D.ste tubib. la deao.mi4aci6a aaOt"o¡losia eaenoial, que ae 
\.fata de una htpel't1otia simple de la 11uecolatuH eatriada 4• -
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La lencua, ·1a macrogloaia esencial ea co;:iún. casi siempre en aj. 
fios con Síndrome de Down y en algunas oligofrenias. Esta len-­
gua volunlinosa va acompaf:..ada de una contextura rugosa y afrwn­
buesada de au mucosa. 

La ~~esi6n constante de la ~asa lingual hace inclinar hacia -­
adelante los dientes separándolos, obligando e tener la boca -
abie~ta lo que ocasiona también sialorrea. La articulaci6n de 
los fonemas está alterada en su presici6n y rapidez. El sigca­
tiamo es muy influído y de muy distinta manera. 

6.- Glosoptoaia.- La ·giosoptosis es la ca!da, el retroceso del 
óre.;ano lingual en la cavidad faríngea ( f~inge o bucal) ocupá~ 
dola caai en su totalidad, llegando en algunos casos a deja.i< ~ 
un pequeñísimo espació entre su dorso posterior y·la pared pos 
terior faríngea, paxia el pasaje del ai¡oe. Provocando 11 obstruc­
ci6b. baja11 como la de.nomina Roae.ntbal. Su cause es la falta -
del desarrollo de la mandíbula. 

En loa individuos que exl..ste mal relaci6.n bimaxilar { retrogna­
tiano), el me.nt6.n huyente hacia att'ás obliga a la le.ngua a se­
guir el movimiento del maxilar; y su base impide la inspira--­
ci6n y espiración normales, por la caída de la epiglotis. El -
individuo tiende a realizar respiración bucal, por un movi---­
mient'o de la cabeza, desplamándola hacia arriba y atrás. La -­
oomprensi6n lateropoaterior de esta zona por la lengu.a, zona -
lla.mada por el doctor Robi.n "con.fluyente vital funcional", --­
posee enorme importancia, ya q~e pueden encontrarse afectadas 
zonas oomo1 la compreai6.n de las carótidas, que irrigan el ce­
rebro, y de las zonas yugularea, impidiendo en éstas la libre 
circulación de lea elementos de desecho ~rastrados por la co­
rriente venosa, lo cual puede ocasionar la pereza intelectual 
y aún ~a torpeza. 

La fatiga y la insuficiencia respiratoria, la aemipat'áliais y 
la yaráliaia del velo del paladar y de los ligamentos vocales, 
las diafonias, la imposibilidad de la vocalizaci6n alta, etc., 
en muchos casos son provocadas por la compresión de distintos 
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nervios, como el gloaofar!.ngeo, el neumogástrico en sus rwnaa -
cervicales; el laríngeo, las ramas oard!acaa, loa laríngeos su­
perior e inferior o recurrente, y el espinal en su rwna inter-­
na, fusionada con el newnogáatrico. 

Bn general, loa niños glosopt6aicos padecen de hipertrofia de -
las atúgdalas, por lo oual su reapiraci6n es bucal, lo cual pr~ 
voca alteraciones eaquelbtioas en el macizo mand!bulofaoial, el 

paladar se levanta, defecto q11e se le denomina ''paladar ojival", 
y loa dientes ae disponen en las 111ás va.riadas fottmaa do implan­
taoi6n. 

Algunos elementos, como el labio superior, no siguen el ritmo -
de oreoi.miento, lo qu.o permite ver ooll8tan.temente los inciai vos 
superiores. Su capacidad respiratoria está diSS!l.inuída y su t6-­
rax tiene forma de "quilla". 

Por otra parte, en gen.eral, son .oiñoa hiponutridoe, que en el -
período de la lactancia deben alimental'se especialmente. Trun--­
bi&n se ha encontrado otro tipo de .oiños gloapt6eioos, no típi­
co, ni oon la gravedad que se presenta en el caso de "ahesia" 
del maxilar interior, pero sí bastante acentuado, debido, poei­
bletilente a un relaja.aiie.nto del reflejo gl6sioo, pero que desde 
el punto de vista fiaiol6gico, mental y ortof6nico produce los 
memos daf'ectoa. 

Defectos en el lenguaje: La voz de loa .oiñoa gloaopt6sioos toma 
una caracter!stioa especial, de opacidad, faltándole fuerza 1 -
claridad, aó.n en la articulaci6n de aquellos fonedlaa que puede 
dar oorreotwnente, en loa oualos la poeici6n pt6aica de la len­
gWl obra do una manera muy tenue. Loa fonemas vocales se modi-­
fican en su totalidad, observándose que estas deformaciones, en 
impc~tancia decreciente, siguen este orden: /i/, /e/, /a/, /o/, 
/u/. En la articulaci6a normal de loa tres primeros ~onem.aa, la 
punta de le lengua se coloca detrás de los inoiaivoe inferiores, 
lo que es imposible llevar a oabo por el gloaopt6eioo. Los ---­
labios casi no entran en aooi6n, prinoipal.JDente el s~perior que 
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so.a deformados tambi6n y se observan .a~ Los fo.nemas consonantes 
A\et'Oaas 41elaliaer 
Fonemas labiales /p/, /b/. /mi 
Fonemas labiodentales /f/, /v/ 
Ponemaa inte~en.tal /d/ 
!Pon.emes dentales /t/, /s/ 
l'onema alveolar y vibrante /r/ 
Ponema /1/ 

Pon.amas velares.- Se ·p,roduoe tambi'n la dislalia e.a el caso de 
la /o/ e.o las s!l.abes /ca/, /co/ :¡/cu/ y de la /qu/ e.o. /que/ y 
/qui/ y en las oclusivas /p/ y /t/. In el caso de el fo.nema _;.._ 
/j/ lo t~ansforma en Uvular; con menor importancia se presentan 
modificados loe ~oneinas palatales /ch/ /y/. 

Batos nifíos presentan illcoordinaci6n motriz entre los centros -
del lenguaje y los ele&entos que deben aocio.aar, ya aoan e.n loa 
movimientos labial.es, dentotaoialea, maxi. larea, 11.agualea en e! 
mi sinos, l.iaguodentalea, li.nguopal.atelea, llbguoal ve ola res y vale­
res propiam.ente dichos¡ se observa que el niño desea realizar -
él mov:i.Jniento, se esfue~za por l.lliterlo, pero eua órganos no -­
responden en rapidez, ni en te.nai6n, a lo que ordena el oero--­
bro. 

R) ·- Vegetaciones Adenoideas: 

La in.flW11aoi6n o hipe-rtrofia de la tercera amígdala (amígdala -
faríngea o de Luso.bita) ea la que p.rovooa la obetruooi6n .naaal.­
A lo que Bosen.t.bal de.a.o.ad.na "o~strucci6n alts".Bste,6rgano lin­
foide se encuentra colocado sobre la b6veda far!ngea y está fo! 
mado a los seis Aesea, comenzándose a atrofiar a loe doce o tr! 
ce afioe y una vez pasada la pubertad no queda de ella máe que -
un pequefio tejido linfoldeo. S~ hipertrofia provooe un.a serie -
de pertlU'baoion.es, y constituye Wl foco i.nfeooioso or6nioo, pe­
li~oso pa~a el o.rg8lli811lO en general. 

m. n.ifío que padece obstrucoi6D. alta, su boca per¡naneoe casi -
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siempre abierta (entreabierta), para poder respirar, llegando -
en algunos casos hasta toroer loa labioa ~ara poder formar una 
peq~efia abertura. De ahí que siempre padecen cansancios ante -­
c~alquier ejercicio y ronquera durante el sueI.o, habiendo sofo­
oaoi6n en los casos graves. Como las fosas nasales oo trabajan 
o trabajan poco, ae atrofian, modificando su aspecto 6eeo. El -
palad~ se levanta (paladar ojival), loa p6muloa se aplastan, y 
la nariz se deprime transversalmente en toda au extensi6n. El -
arco dentario se modifica, el labio auperiott no se deaarrolla -
normalmente, lo que nace posible la malpoaici6n dentaria. 

El c~adro so completa con los ojos lagrimosos y la mirada ador­
~ecida, lo q~e da al niño u.n aapeoto conocido con el nombre de 
"faoie adenoidea". 

Loa diveraoa senos paranasalea tambi&n terülinan por atrofiorae. 

El estado de intecoi6n permanente origina, alteraoionea auditi­
vas de distinta gravedad. Bn el t6rax, se observa un aplaata--­
miento lateral, sobresaliendo el ostern6n. Son niños oon bajo -
coeficiente inteleotual y adn siendo éat::i n.orn:.al, presentan 
uno, dos, 6 máa añoo de retraso en sus estudios. 

Desde el punto de vista fon6tioo, auatituyem loa fonemas nasa~ 
lesa 

La /m/ por /b/ 6 /p/; la /n/ por la /d/ 6 71/ y la í ñ/ por la -
coabinaoi6.n /lo/ 6 /dJ../. La voz vat"~a en el timbre pareciendo -
que siempre tiene papilla en la boca al hablar. 

lf);- Diegloaia Palatinas 

Es la alteraoi6n de los fonemas 'cauaada po: trastornos otgá.ni-­
oos del paladar 6aeo y del velo del paladat. 

l.- Paladar Ojival: 

Bn gene~al, el paladar ojival indica la exi.etencia de una insu­
ficiente Hepiraoi6n nasal y la ~obable existencia de ad.enoi-­
cles. 

BrWl&t, ha URJ!lado la atenoi6n eobn la fol!ma estrecha de la -
arcada dentaria 1 la alt~a de la b6veda palatina en los sordo-
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ml.ldos, cuya sordomudez ee oong6nita. Bxwnina el paladar de ci~ 
to ochenta y siete niños y eua observaoiones estad!etioas le ~ 
permiten sacar la conoluei6n de que la presencia de un paladar 
ojival es de origen hereditario. 

m. paladar ojival puede favorecer la producción de Dislalias en 
la /t/, /d/ y /l/. (l). 

2.- Fisura palatina (paladar hendido).- Malformaoi6n oong6nita 
en la cual las dos initades del paladar no se unen en la linea -
media, 

Bsto puedo abarcar el velo del paladar, paladar 6seo y ap6:f'1eis 
alveolar del maxilar superior. Ba la lllitad de los oaeoa ae aso­
cia a la fiau.ra palatina la del labio superior (labio lepori.D.o). 

Beta lll81torinac16n rep~oute de una aia.o.era muy intensa sobre la 
deglusi6n y m4o tatde sobre el .habla. 

1).- Frecuencia: Es WUl malformaoi6n bastante frecuente, coDGt! 
tuye el 15% de todas las malformaoioDes. Su presentación p~eoe 
independiente de la raza. En Pranoia nace un .Difio oo.n labio le. 
porin.o o fisura palatina por cada novecientos cuarenta y dos -­
nacimientos; en Estados Unidos wio por cada mil ciento siete; -
en Aleilla.nia uno pot cada mil; en Holanda uno por cada novecien­
tos cinc~enta y ouatro; en Suecia uno por cada novecientos se~ 
santa, y en Dinamarca uno por cada .noveoientoe sesenta y oinoo. 

La American Public Health Aaooiation (1955) revela que cada aao 
naoe.n unos cinco mil nifioa con i'iallfae palatinas, po.r lo que ee 
calcula que hoy en d!a vi ven en loa Estados U.nidos más de ,dos-­
ciei1 ~vs .~.il oon fisuras en el labio o eu el paladar. Entre la -
poblaoi6.n negra la treouenoia de preaentaci6n ea la mitad que -
entre loa blancos. En loe japoneses ea el doble que entre los -
eu.rorieos. 

Rtiolog!a: A pesar de que no ae ha llegado a UD.a oonolua16n de­
finitiva en lo que respecta a la etiología de esta malforma---­
oi6n, dos son loa grupos en loe que podemos dividir las posi--­
bles cauaas1 
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a) Origen ex6geno. Bate grupo de !actores no ha eido bien oom-­
probado que tengan influencia en la implaotaoi6n de esta malfo! 
~aoi6n. Bs frecuentemente invocadopor los padres: sustos, acci­
dentes, caídas, enfermedades infecciosas, pero pare que podamos 
tomarlas e.a cuenta, deben haber sido producidas, en la madre, -
dentro del primer mea de gestaci6n. 

El pape1 de la a!tilis era adtnitido en.tiguwnente por loe m6di-­
coa. 

Otra do las causas ex6genas invocadas ea el alcoholismo, radia­
ciones ~ virus. 

Los autores ainerioWlos, en la actualidad, dan mucha importancia 
a la carencia de vital!lÍna Á 1 B, máe el ácido pantot,nioo; twn­
bi6n se ha pensado en el factor Rh, pero no se ha llegado a ni,!! 

g\.UlB oonoluai6n definitiva. 

Por d.ltimo, diremos que aotualaente se ha descartado el factor 
edad de loe padres al que tanta importancia ae le hab!a dado. 

b) Origen end6geno.- La herencia es u.n factor muy importante, -
»ues en wi gran porcentaje existe la misma JnSlformaci6n en loa 
antepasados o oolaterales del .nifio, pero no se ba podido oompr~ 
bar ei se trata de tul oaráoter recesivo o dominante. 

Oaniok oree que el meoanie.mo de le hembriog6neeis es muy OO.Glpl.!. 
jo y ae encuentra influ!do por varios factores endógenos 1 ex6-
genoa, entre ellos los factores gen6tiooa dominantes, reoesi--­
voe, ligados inooaplet&Jnente al sexo, deficiencias vitam!nioas 
o nutritivas, enfermedades maternas y edad de la madre. 

Algunos autores creen en intluanoiae meoruuoaa y adherencias B!e 
ni6tioao que por presi6n en oiertao partes del embr16n impiden 
la l.Uli6n normal de laa partea laterales del paladar. 

Otros autoreo tambi&n piensan que !actoreo ex6genoa oomo las -­
~adiaci ones at6mioas 1 medicamentos como la talidomida tieno.n -
que ver con la aparioi6n de esta maltormaci6n. 

No obstante, la mayo~ parte de las anomal!ae o síndromes se de-
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ben a la acoi6A ooAjunta de faotores genéticos y exógeAoe. 

2) .- Patogénia: 

En el siglo pasado, Goethe, Koelliker, Hia y Peter, se creía -
que la división palatina y el labio leporino eran debidos a la 
ausencia de ooaleacencia entre el mamelón nasal interno por ~ 
dentro y el mQJ!lel6n nasal externo y el maxilar por fuera. 

Diversos autores entre ellos: Poblmann, Veau,Stark, Hochstehr, 
Tondu~g y Fliesol:lmaD., .han emitido lo que ae ha deno.minsdo "TeE, 

r!a del muro epitelial''· SegWi ~ata, la región labial superior 
no está conatruída por mamelones faciales, sino que existe a -
cada lado, entre la fosita buoal (eatomodeo) y las fositas na­
sales primitivas (plácodaa nasales) wi mW!O sagital de tejido 
ectodérmico. Es este muro el que está invadido por tejido me-­
senquimatoao hacia la tercera semana de vida intrauterina, pa­
ra f'or:.:iar el paladar primario (labio, esqueleto y dientes, en­
tre piel y canal palatino anterior). 

Bate m.esénquima proviene de tres fuentes: doa laterales y wia 
mediana. Es la no penetración de tejido me.aenquimatoao en el -
llllll'O er:iitelial lo que explicará la for.maoi6n de fisuras. Bata 
falta de invaai6n meaenquimatosa puede ocurrir entre dos de 
las fuentes ante a diohaa o bien entre las tioes, dando lugar al 
labio leporino Ullilateral o bilateral, reapeotivamente. 

3).- Anatomía patol6gica: 

S~:;·i:: 3'"'ophy, se pueden d:.ferenciar quince formas d!.:f'erenteo -
de hendidlll'aa palatina, pero on cuanto a trastornos del labla 
oe refiero, nos interesan solo cuatro: 

a) Divisi6n simple del velo 
b) Diviei6n dol velo y paladar 
o) Labio leporino unilateral total 
d) Labio leporino bilateral total 
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4).- Blcplo~aci6n1Bs Aeceeario examinar cada caso cuidado88&on­
te y hay que tener idea de donde depende el trastorno fon6tioo, 
si de la enomal!a an.at6Jlli.oa, de la funci6n deficiente o de ---­
otras causas. 

La ficha de Wl fiau.radQ debe constar de loa siguientes datoat 

1.- Edad del paciente 
2.- Ti:po de he.ndidu.ra 
J.- Edad cuando ee hizo la opetsoi6n. del labio y del paladatt. 
4.- Estado de desarrollo del lenauaje cuando ae hizo la opera-- -

ci 6n. (hablaba antes de la operac16n?). 
5.- Exament Paladar óseo, wlo del paladar, labiop dientes, bo! 

de alveolar, eficacia de esfínter, a.rticu.laoi6.n, 
6.- Olaaitioaci6ni a) Anatomofis1ol6gioa. 

b) Ponit\trioo. 

Hay que pedh al paciente que diga "a" con la boca abierta o -
bostece, con lo que se observa la aovilidad del velo, ai ae ob­
e~va o .no. Si el paladar oe oo.rto, la lengua tiende a avanzatc 
1 produce oigmatiamoe al hablat. Si el paladat' estal exoesi Wll1~ 
te ~ueado y elevado, la lengua tiende a dificultal' para aloa! 
zarlo y dificulta la produooi6.11 des /k/, /g/ y /ni. 
Bxwninat' las fallas residuales (si existen), si ao.n muy peque­
Bas1 gen.eralm.ente se ~oduce una ooaptaoi6.n progl'eai va oon lo -
que el habla se halla pooo o nada alterada. Loa gl'andee :fallos 
(agu.je:oa) de autlll'a p.roduoen un iapediillento del habla, 7, por 
lo tOD.to, debe intenta:ee siempre el oierre de los miuoa. 

5).- S!ntomos: 

l.- Dientes. Cl18ndo hay afecoi6n. en. el :paladar primol'io o la q 
a~a palatina ee coapleta, existen gl!andes defofi\Siü(lea .. ea.·' 
los dientes, faltan algu~os de ellos, espeoial.4te.nte loa.in.­
ciai voo laterales. Las inegularldadea en el contorno del -
bofde alveolar pueden ateotar tW11bi6n la produoo16n de al8!! 

nos :toneJllas, 001110: /s/, /df, /r/ 1 /v/. Cuan.do taltan. los -
incieivoa, le punta de la lenaua tiende a avwaar 7 ~oduoe 
oigmat1s.mo1. 
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ai "fl cuziao del creoillli.ellto, siempre que .no ee efeotó.e Wl -

ttatwniento ortopádioo y oa.tod6ntico, las anomal!as de la -
posio16n 1 art1clllaoi6n dentaria se aeentúan progteaivan1en-
1;e. 

2.- Wexilatea. 

a) »etormidedes 6eoaa primitivas en el labio leporino total 
uailateral con fisura palatina. La caraoter!atica princi 
pal es el deapleza.aú.ento di ver gente de loe dos fragmen­
tos en que está dividido el ma:xil~ superior. Ratos dos 
tHpentoa son· desiguales, de.notninándose el interno gran 
fragmento, y el externo, pequoño fragmento. 
~e6l'ioB111ente la be.lldidura 1'adica en la l!nea media, ya -

que est' situada entre ambaa látninas palatinas. Lo que -
PJ!oduce la impresi6n de que la hendidura ea lateral ea -
'1 v6met", el cual sie.mpre eatá unido al fragmento inter­
no. Sin Ótl1bHgo, e nivel del borde al veolat, la handidtll'a 
es etaotivame.ote late~l. 
Bxiste as! mi.BJnO un com¡a:iente de hipoplaeia 6aea de todo 
el tercio medio do la cara, mayormente acentuada en los 
boi'des de la hendidura. 
i .nivel de la cresta alveolar, el pequefto fragmento está 
muy h1popl6sioo, habiendo, e.n consecuencia, en su parte 
anterior u.o.a deeviac16n hacia arriba, atrás y adentro. 
lh cambio, la cresta alveolar del gran .fraginento está m,g: 
cho ~ejor deaerrollada, presentando, incluso muohas ve-­
oee una hipertrofia alveolar con otupoi6n p.rematura de -
un. incisivo lateral aupernu.merario. 

b) Defor.aúdedes'6seas primitivas en el labio lepotino total 
bilateral con fisura palatin.a. Son semejantes a las del 
labio leporino u.ni.lateral. La diferencia radios en la t! 
~egi6n inoieiva central y aislada, que llamamos 11 p:emaJ:!. 
la•, . · es la que eutre la mayor deformidad. e'11tá p.to-­
yeotada hacia adelante debido a la pree16A, por un lado, 
por ls lengua, por otro, el creoiaú.ento del v6mer. 
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Loa doa pequsilos fragmentos están 9oco desplazados (pa­

~ecido a lo que ocu.rre con el pequeño fragmento en el -

labio lepotino unilateral), peto s~ grado de hipoplasia 

es también aemejant e a la descrita al hablar de aqueJ.. 

3.- Esfínter nasofaríngeo. La hendidura del paladar se extien­
de desde la úvula bífida r~cia adelante. A la fo~sci6n ae 
observa que las dos mitades del velo, en vez de dirigirse 
llacia arriba se ven arrastradas 1;.aci a 1-os la :los, a bri or.d o 
más la hendidura. En este .momer,to pueó'! ver;;e 1..a p:o:-.'.:-_'}¿'1-
~a horizontal que llace la .·'ared poste!'ior faringae (.i.•o.::.c,';e 

de Paasavant). Es el intento que hace el ,nú.soulo cor.atrii:­
tor superior de la faringe para oerra~, si~ conseguirlo, -
el eaf!nter nasofaríngeo. 

4.- Otras anomal!as. La asocíaci6n de la fisura d9l paladsr -­
con otrea malformaoiCUlee, sobre todo las debidas a dete.o-­
oi6n del desarrollo, han sido observadP.s freouentemer.te. -
En bastantes niños hay tres o más anomalías simu.l táneame1l­
te. Lea S110ma1.íaa asociadas más frecuentes al paladar ,1en­

dido son de loe o!doa (conducto auditivo exte~no),ooraM6n, 

extremidades y ojos. 

5.- Síntomas fonéticos. Para la intelegibil:dad de la palabra, 
aC!.emáe del estado anat6mico, ea conaiclc!·an: la intelig.:u:-­

oia, temper8111ento, estabilidad emoti % , agL:deza y di scl'i:.ii 
nación auditiva, fundSl:íeLitoa del leng.:.a¿e, ada2tabilid:1C' y 

~elación con el reeducador, aiiad1e.1:1c tambi~n las inL!.ue.n­

cias del medio ~biente. 

Los trastornos logop~dlooa (dislalias) se dividen en: Tra1 
to~nos es~ec!fiooa y trastornos no es~~c!ficos de l9A ~~~­

diduras palatinas. 
I1aa dislalias específicas son: l. golpa de gloti9 1 '-· ~-: .­

quido faríngeo, 3. soplo nasal, 4. r~nolalia, 5. falte de 

,;_,:.rosi6n aérea oral. 

J..- Golpe de gl~tis. En vez de arti o·.ll er las exploai varo --
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/p/, /b/, /t/, /d/, /k/ y /el, 6staa ae sustituyen poi< Wl -

pequefio .ruido bien cla.ro, sin vi b.raci 6n o oo.n vi bractcSn., ª.! 
g6n aea sordo o aono.ro el fonema; la lengua ae coloca ati-a­
ve~ada, la punta' no toca los incisivos, el dorso de la len­
gua r;o toca el paladar, el maxilar inferiol' queda entrea-­
b!.erto, los labios están inertes, las <.:i tades del velo se -
elevan, la fa.ringa se contrae en el re?liegue de Paasavant. 
La laringe se eleva y avanza. Su palpaci6n externa permite 
notar un ~equeto choque. 
Se da el caso que, a1.uque el sujeto articule el sonido en -
su laringe, mueve los labios corr.o si articulara el fo11ema -

.no.rmalmente. 

Como la lel'..gua está tirada hacia atrás es difícil ver lo -
qr.e s:.cede 6ll el golpe de glotis. Bor.:i::.., parece demoatra.r -
que este ruido ea producido por el choque de la baae de la 
lengua contra la epiglotis. Si tiramos de la lengua hacia -
at\·era, este ruido .no puede prcduoirse. 

2.- Ronquido faringeo. la un ruido parecido al que se prod,!;i 
a.i~ia soplando dentro de una botella vacía. Se acompei~a a -
veces de vibraoio.riea laríngeas. Beeinplaza las consonantes -

/s/, /e/, /x/ 9 /e/, y a veces la /f/ y /r/. ~toa sonidos 
se ¡>.t'Oduoen con la boca entreabierta, La lengua ligeramente 
tirada hacia atrás y los labios irun6viles. 
Este ronquido faríngeo parece tener su lugar de producoi6n 
entre la base de la lengua y la pared faríngea. 

3.- Soplo nasal. Bs el escape de aire por la nal'iz e.o el -­
cu.rao de la emisión de la palabra. Oon ollom ae altera el -
so.nido de todos los fonemas, excepto lea nasales. 
Este escape de aire nasal puede a veces producir un silbido. 
n nifio, ¡)ara evitar en lo posible eoto, intenta cerrar, 
con uns ~ueca muy ex~reaiva los vestíbulos nasales. 

4.- Rinolalia. Aquí la voz tiene un tifilbre gt"ave y aQen& 0.2, 

ao si hablasen dentro de un 'banil. Bn caai todae las di vi­
~ ones palatinas existe ,una rinolalia (Borel), por una obs-
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t~uco16n. naaal 1 la 1neuficienc1a del 'hl.o, Bate defecto se 
oye de lejos. Kodaum 1 cola. (1960) ~adiogr6tioamente en-­
cuentran que loe sujetos que tienen más nasalidad tambilin -
abl!en más la boca, aumentan la di stanoia de la lengua al P!. 
ladar y tienen mayor volrunen far!ngeo. 

5.- Jalta de pres16n oral. Nisbda (1964) dice que la pre--­
s16n no a11112enta aunque se cierren {ocluyan) las fosas nasa­
les, creyendo q"e ea debido al cierre g16tioo. 
Dislalias no espeo!ficae de la hendid~a palatina. 
l.- Trastornos de origen tar!ngeo (ronquido .nasal e insllti­
ci encia articulatoria). El ronquido nasal ea parecido al~ 
ruido del sujeto que due~me, aunque aenoa intenso. AcOlllpai'la 
a QSSi todos los font)Jll&s, excepto los nasales, se produce -
en la rinofaringe y parece ser .c4s intenso en los sujetos -
00-0. adenoidaa. 
So. la i.nsufioienoia articulatoria cu9..11do hay pro.nunoiaci6n 
p~ezoea, laxa, dOD.de l&a consonantes son apenas esbozadas 
7 las vocales apenas se distinguen unas de ott-as. La boca -
queda medio abierta y loe max11&Ha 11'1Dl6viles. 

2.- !raatornos de origen auditivo. Alt. hizo u.ns de las ob­
se.tvaoionee ~4s antiguas sobre la relaoi6n entre awU.oi6n -
y f'iau.ra del palada~ (1787). Jtelll (191.0) opina que quin.ce 
de clleoiaueve casos tienen dificulte.des audi Una. A 0011U­
nuaci6n mencionaremos tres defectos de origen auditivo: 

a) Sustituoi6n de consonantes. Vuohos de estos nittos contu,e 
den loe éxplosivas sordas, y menos :f'fecuente, lao explo­
sivas sonoras, o sustituyen las aofdaa por u.na oono:a. -
Ello es debido e Jlb oír los ara6D.ioos agudos de los fOJl!, 

l!lSf:'I. 

b) j],teracionea de loa vocales. La falta de nitid•s y oo.atg 
ei6n de las vocales obedece a que muchas veces están SIJ!. 
titu!das por un sonido naaal. 

o) Sipatieaios. Bl sujeto a.rtioula de la mi.u.a 111anua la -
/o'/ /e/, /%/, o la aua'UtlQ'ta. por un eipaUuo interde4 
tal. 
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P&J.ta pod~r peroibir loa arm6Aicoa de la /a/ es nooeuru!io 
te.ner b11eiia audioi6.a eA loa agudoa. 

A manare de c.o.11clusi6n. en cuanto a loa trastornos auditivos re­
laoionadoe con t.iau.rea pnlatinaa, quo muchos autores ae co~tra­
dioen en que cuales aon lea verdaderas cauaaa de afecci6n 6ti­
oa en loa pacientes con flSta alteraci611, eatáA oonoiootea la a...1 
tor!a de que existe una relac16n bastante marcada, ya que los -
padecimi e.atoe en el o!do medio e inteuo lle gen a alcanzar el -
50 al 6°" de reelevanoia e.n relaci611 oon pacientes qua no pre-­
eentan paladar hendi~~· 

Podemos oonoluir que: casi 1odoa o la mayor!a de loa pacientes 
00J1 fie~ palatilla ee enc11en.tra.n con probl0111a de otitis y pt'O­

blem.aa de hipoacuaia por la siguiente raz6n: 

l.- Falta de ~ovilidad de loa ~úaculoe periatefilinoa en la de­
gluei6ii y, por lo t8.Jlto, de abortu.ra de la tr0a1pa de Eusta­
quio. 

2.- BxisteAcia frecuente de adenoidea. 

!ambilm podemos decir que ~s de la mitad de loa enfermos con -
fia~a del paladar p.reeentWl Wl& pérdida mayor de veinticinco -
DB. 

!tastW!.1100 de o.rige.a. lu:b.geo. Aquí podemos desoribirs 

~) Di.afonía. Bn este oaso loa enfermos posean voz ron.ca, cansa­
da, como si sufrieran laringitis crónica. Otros posean una voz 
temblo:ooea y petada. lata diston!a ae comienza a notar a pa.t-­
th de loe 011atro 6 oin.oo aiios (Botol). Mo. Williuu y Cola -­
(196$) describen que con. frecuencia se ;rJoenten n6dltlos voca-- ' 
loa e.n eatos nifios al torzat lá voz. La mayor parte·' éle estos .PJl · 
oie.ntoa pneea:tan Wl to.a.o de voz agravado. 

b) lJonotoll!a.- Ea un poco m.en.oe 0011111.n. Todaa las a!labUB para-­
oen deaproviataa del acento do altura y de la, intensidad. 

o) Insufioienoia fon.ética por ineufioie.aoia far!ngoa.- Las oon­
ao.nan.tea sonoras soA &\11 poco vibrantes, oonfund14.ndolae oon --
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las sordas correspondientes. La voz ea sin sonoridad, tiembla y 
a veces se qW.ebra. 

frasto~noa de origen gloaolabiel y maxilar: 

a) Ine.rcia mu.acular y la I.nsufioiencia de Lengu.a. En la 111ayoda 
de fisu.radoa la lengua no ha aprendido a elevarse y a contactar 
con lo que queda del paladar, con lo ~ue la artioulaci6n de la 
/k/ y la /g/ se dificulta en grado menor, la /1/, /d/, /r/ y -­
/t/; otl'Os poseen una lengua oorta gruesa ouya acle forma ya ~ 
ce extremadamente dif!oil la palabra~ 

b) Inercia mLtScular e inauficienoia del labio superior. El la-­
bio superior queda completamente inerte e i.o.m6v:t.l, mientras el 
labio inferior ae mueve bien. Esta inercia deforma las vocales 
/c/ y ;u/. Trunbibn salen deformadas las bilabiales /p/, /b/ '3' -
¡m¡. 
o) Malformaciones del maxilar o de su movilidad. Generalmente -
el arco dentario superior ea más pequefio que el inferior, por -
lo que la le.agua siempre est6 fuera de la boca. La falta de ~­
dientes produce u su vez otras alteraciones, agregando a 6ato, 
una rigidez de oúacllloa masticadores que dificulta la palabra. 

Trastornos de origen toráxicos 

a) P'J.ojodad reepirato.ria. Estos nif!.os son i11oapaoes de 11.na ins­
piraci6.n suficiente,inoapaoes de ao~lar, como s~ sLtS músculos -
respiratorios fueran impotentes •. 

b) Ponaci6.o. intermitente. Algunos de estos niños no pueden emi­
tir loa fonemas ligados y msnte.ner un ritmo normal en la pala-­
bra. Sus frasee eetdn entrecortadas por numerosas inspiraoio--­
n~a, presentando ligera tartamudez, eapasmoer titubeos, gestos 
neiovioaos, etc. 

o) Deapei'dicio de aire. Para poder hablar un fislU'ado gasta m11-

oha inás cantidad de abe que un sujeto normal. Loa pulmones se 
vao!an cada dos o tres sílabas. Dl.U'ando, seB6n D\lb, la respira­
ci6n en el fisUl'ado, aproximadamente cuatro aegundos. 
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Al.i1!lentaci6n y Coaunicaci6n del paciente con fisura: 

.Alinc.c:taci6n.- U.na de las grandes dificu.l tades del nifio fisur.ado 
es la casi total incapacidad para poder snccionar o digluti.l!. 

Normalm.onte W1 niño chupa apretando el pez6n entre la lengua, -­
loa nlvnoloa y labios, y al mismo tiempo deglute. Con la fisura 
del palada~ la suoci6n es dif!cil, porque el aire entra por laa 
fosas nasales, el l.Ulntenimiento del pezón es difícil en los la-­
bioo leporinos. 

Para solventar esta situaci6n, se utilizan biberones especiales 
proV:..otoa de •teti.naa·cbupetes", lo que peroite la alimentación 
hanto que el bebé sea operado. El agujero üel biberón será mayor 
que los .aorm.ales. 

La tooa de ali.mento en estos casos requi el' e de mucha paO:lenoia. 
Betoa nifíos tragan mucho abe cuando Jll8Jllan, de lo cual resultan 
molestias gástricas. En eataa condiciones la crianza es difícil 
y requiere de .muchos cuidados. 

Ud.a adela.o.te estos .niños ae adaptan a su estado anatómico y -­
aprenden a diglutir sin detn8siadaa dificultades. 

Desarrollo del habla en el nifio con paladar hendido: 

El ba:l.buceo ae produce en el ni.fío con fistU"a palatina a la l!liruna 
edad quo en el nifi.o normal, pel'O este balb:Jceo posee timbre na­
sal., :'.el au intento por imitar palabras que no sean nasales el aj, 
ño coloca la lengua y labios en su mejor posición, contrayendo -

loa m.6.ocu1os de las" 111ojillaa y ia nariz .Para evitar escape de -­
eiro, pel.'o .no consigue .hablar oorreotwnente. Otros buscan produ­
oi~ el so.nido explosivo e.n otro. lugar y as! surge el golpe de -
glotis. 

Por dltimo, el nifi.o al ver infructuoaoa todos sus intentoa por -
llabl~ (imitar los fone.oas), pie.rde la espe.ranza y no hace nin-­
eón intento ni esfuerzo por liablar; excepto ol uso de las nasa-­
loa y del golpe gl.6tioo. 

Cuando son. m.ayoros, entonces ,ae dan cuenta de que su modo de ha­
blar .no ea normal, y la mayor!a de lea veces, no porque se digan 
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ellos llliamoe, sino porque lee ee difícil hacerse entender por -
los de.da. 

Segd.n la intenaidad de eu logopedia, podenos dividir a loa fi­
Slll'ados palatinos en cuatro grupos: 

ler. Grupo Articulaci6n normal. 

2o. ~upo Ligera rinolalia, escape de aire .aaaal y alguna a,t 
tiotüaci6n defectuosa. 

Jer. Grupo Intensa rinolalia, golpe de ;µotia y variados de-­
feotos de articulaci6n y s11Stituoi6n. La palabra -
ae comprende solo con esfuerzo. 

4o. ~upo La palabra ea totalmente incomprensible. 

Sintomatolog(a segdn loa gruposs 

2o. grupo.- Las ooll8ol18Jltea y fricativas suenen dábilee por ª.!! 
oape de aire, aunque articule correctamente. Lo -­
más aparente es el aiginatismo nasal. La /f/, /v/, 
/si y /d/ estén. afectadas en mayor o menor grado, 
En general, la palabro del sujeto, a pesar de ea-­
tos defectos, se entiende perfectamer.te sin eafue,t 
zo. 

Ju. g.rupo. Bo. estos paoientea au compren.ai6n ea difícil, ya -
que su escape de aire nasal ea mayor, mds maoifie~ 
to y .más audible que el segu;:do grupo. Este paci e.a 
te presenta golpe g16tico y "ronquido laríngeo". -
Existen nwnerosaa alteraciones fon6ticaa; las más 
frecuentes son: 
lt/ se usa en vez dé /k/ o viceversa. 
Id/ ee usa eti vez de / gl o viceversa. 
ID/ ee usa por'./z/ y /d/ 
/y/ se usa por /1/ o vicevel'sa. 
/m/ se usa po~ /p/ y /b/ 
/k/ 7 /g/ se forman por contacto de la base de la 

lengua y la pared poatel'ior faríngea. 
La lb/ aspirada sustituye las oolueivaa. 
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/f/ y /o/ eon producidas bilabielea cuando faltan 
loa incisivos superioras. 

/f¡/ y /d/ son producidos con la pUllte de la len­
gua interdental. 

4o. ~upo.- Bstoa sujetos prosentan todas las alteraciones a,a 
teriores, pero con más intensidad. 
Todos loa fonemas explosivos son suetitu!doe por 
el golpe de glotis, no existe intento por produ-­
cir fonemas fricativaa, ni de corregir o mejorar 
sus posiciones articulatorias. La palabra ae red,ll 
ce a algunos sonidos vocales con gran rin~lalia -
abierta. La intelegibilidad de su palabra es nu-­
la. Presentando retraso mental algunos de ellos. 

6a- Psicología: 

Para una b~ena adaptación social y para el éxito en lo vida de 
un ind:viduo, quizá los dos factores que más influyen son WJ.a 
buena configuraci6n facial y una buena co~wú.cao16n, oral, y -
preoiaam.ente e.atoa aon loa dos factores que se encuentran afe.s, 
tados en un paciente fisurado. Es indudable que en la vida del 
tiaurado palatino aue mayores dificultades y contratiempos son 
desorden social y psiool6gico. 

Du.rante los años de preescolar el niño se desarrolla bien, ya 
que no so da cuenta de su defecto, creydndo que habla igual ~ 
que loa demás. Cuando comienza su por!odo escolar el niño nota 
el cambio, ya que le es dif!oil poder comunlcaree con los de-­
.u.id~, u ~e~ar de ~~e eató operado y se encuentre en tratamiento 
logopódico, au ajuste social se siente limitado. 

Bn la adolescencia, la personalidad del individuo con fisura -
palatina no ea como la do loa demda jóvenes de su edad, ya que 
continuamente puede verse o sentirse rechazado poio los delllás; 
esto afecta tanto al niño que dependiendo de c6ao aa e~ent• 
a su ~ealidad ••r4 oomo ee desaovuelvu en e~ AJGbiente eooial. 

Inteligenoia. fodoe loe a~to:ee, o la mayor parte do elloa es-
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tilo de acuerdo que el paaiente fial.ll'ado posee retraso mental en 
la mayoría de los casos. En un estudio hecho en Lencaster (Pen­
eilvania) de ciento cincuenta y un casos encuentran 1ue solo el 
sesenta y tres por ciento de loa niloa tienen inteligencia nor­
mal. 

Algwics opinan que se debe a un trastorne eD.d6crino (hip6fisie) 
o al mal intercambio gaseoso que exista, pr~sentando al tejido 
ntnivioso ún recambio respiratorio muy ele·1ado, 

7.- Tratamiento del paciente con fisura palatina: 

El tratamiento de la hendidura palatina ¡iuede d:. vidirB·3 en cua­
t.ro a9artadoa: 

l,- Tratamiento Quit'drgi co 
2.- Tratamiento Foniátrico (Logop~dico) 
3.- Tratamiento 0rtopádico-Ortod6ntico 
4.- Tratamiento Protdeico 

fratwn! ento Quirú.rgi oo: 

l) .&stafilorrafia: El velo dividido del niflo pequefio se opera -
habitual.mento a loe dieciocho meses, siguiendo una técnica par! 
oi~a a la desc.ri ta por "Vea u" q.ue oonati tu ye el tratamiento de 
elecc16.n e.n la divia16n palatina. 

Bn esta t6cnica, la fibtomucosa palatina se despega entera~ente 
y so rompen loa ganchos de la ap6fisia pterigoidee para poder -
11gar hacia adelante y lateralmente ciertas inaercionee do los 
muñones del velo, De esta manera ástoa se acercan fácilmente y 

se sotn~~r. oon cuidado en des ¡:la:-.on ::.i~r. -:.~~· -~~t:.>'3~; ;¡ .::1!.n tra_2 

oionea. 

El .resultado fon~tico se aprecia alre1edor de loa cuatro aloa -
habiendo un aetenta y cinco por ciento de sujetoá que solo h3-­
blan bien cor. le intervenc16n quirá.reica, 31 resto de loa casos 
os suoeptible de &ejor!a, sea por el hecho de un progreso aspo~ 
táneo en loa niffoe qu• suf~en U1l retardo del habla, sea por la 
~eeduoac16n oua.ndo el eatado anat6adoo del velo no permite una 
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tonaci6n norsal. Botoooea se indica una faringoplast!a. 

311 oie:r1io nWllero de casos, el velo operado .no puede cerra!' la -

colllWlicaoi6n oronasal; pueden ser responsables muchas causas: 

a) Kl volo est4 correctamente reconatru!do y se muestra !i6vil -
pero es demasiado corto para llegar a la pared posterior aupe-­
rior del oaVWll, oaao Qás frecuente. 

b) El velo está desunido en una cierta ertensi6n. 
o) El velo está perforado. 
d) Le b6vedo palatina está perforada. 

Los ~~imeros tres casos se pueden corregir por medio de una fa­
ringoplastía o e.o. caao neceas.do por medio de una prótesis ve­
lopalatina, ~ue nay que asociar a menudo con la reeducaci6n. 

En el último caso, las perforaciones del paladar 6eeo raramente 
ae ocrrtgon ~uir\irgicamente y por lo regular miempre requieren 
wia prótesis obturadora. 

2) Fa~ingoplastía oon Pu.ahback. 

Bata cirug!s se practica aproximad¡¡inente de los eeis y medio -
afios de edad en adelante, en aquellos casos en que despwia de -
la eatafilorrafia subsiste una inauficienoia valar funcional, o 
en laa que el velo corto cong6nito y de fla~a submucoee, cu.an­
do ee tiene la certeza de que ni con reeducaci6n se producirá -
una evolt1ci6n f'a\rotable. 

Beta tácn.ioa descrita por Dorrance permite un buen retroceso de 
los ouf•onea del velo, por medio de un colgajo vertical de ped!c.ia 
lo au~erior toll\OdO en la pared posterior de le faringe 1 eutur8.!! 

. do a la cara superior del velo, lo cual perllli te ti jar el velo -
'I tabicar la extonea luz del oavwnº Rl cierre de la 00A1Utüoaoi611 
Ol'onasal ae hace por las contraooionea ~usculares del velo y de 
1oa lllisouloa de lee paredes de la faringe, co.ostziotorea aupe-­
~io~ea y faringoeatafilino. 

En los buenos oaaoe, todo esto constituye verdaderos esf!nte~es 
que se ~orman en loe orificios situados a ambos lados de la Si-­
nequin Velotariogea. 
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Beeultadoa AD.at6micos: 

De111p1>.6s de la a11tura de la headidura los i'esultadoe anat6llliooe 
pued.en ser loa siguientes1 

ca.- Paladar completo y funoi6n no desarrollada todavía. Pa-~ 
oientes operados con áxito, pero no aon capacea de o no estiin 
adaptados al 1180 del eaf!nter por u.na op~aoi6n reciente. Bl. -
esf!nter es oOJnpatente para soplar y degl11tir, pero no para -­
.bablat. 

bb.- Paladar comploto y fu.ao16n noraaal. Bl paciente usa su es­
!!ntet pata deglutir, ·soplar 7 hablllt'. 

oo.- Faladat incompleto y funoi6n imposible. Bn la actualidad 
eeto es oada vez más raro, existiendo solo en aquellos casos -· 
q11e .ban quedado agujeros persistentes en el paladar duro o ~­
blando o por oioat1'ioe1 q110 oausa.n rotraooiones y oontraooio~ 
nea del velo, separWidolo de la pared posterior faríngea y .ba­

oi&ndolo 11140 corto, grueao e inm.6vil. 

Bato puede tener oaueaa variables: 11na mala ealu.d general del 
.aifio, aala y prolongada oioatrizaoi6n o bien, a la esoases de 
tejido palatino pa~a poder formar un bueA paladar. BA eatoe º! 
•os loe ~eaultadoe fon,ticos eoA ~aloa. 

dd.- Detor.aü.dadea Ó•eas postoperatoriae en el labio leporino -
total unilateral con tiau.ra palatina. Despu&a de l.UlOS días po~ 
teriores a la cirugía se empieza a observar desplazwnientos -­
del ~axilar a11perior. !a.ato del fragmento gl'ande 0040 del pe-­
queao. IU. trapento grande sufre un movi!Uento de l'et.l:'ooeso -
que co~prende toda la arcada ante:!cr ha3:: ~~ ;r:~~r =ol~r te; 
poral. !oda la reg16n inoi•iva, lnol111endo la porción alveolar 
1 los dientea correspondientes oat6n inclu!dos. Bl pequeño fra¡ 
aento eXpetiaenta una rotaci6n hacia adentto, formado oomo eje 
la tuberosidad maxilar. Loe &olare• temporales eatáll en lingu~ 
verai6n.. 

s.taa al~•~acionee ao~fol6gioa• no •• detienen, eino que van -
evoluoiondo a lo luso de todo el oreoiaú.ento. 
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••·- Deformaciones 6aeas postoperatcriae en e1 labio leporino 
total con ~ieura palatina. Estos pacientes euf'ren un aplasta­
miento de la cara y una endognatia anterio.r. La premaxlla de­
bido a le tenai6n ejercida por el labio reparado eutré un re­
trooes o hasta apoyarse sobre el borde anterior de loa dos 
trag¡nentoa laterales. 

Batas deformaciones poatoperato.riee se agravan, puee van ev0-
luoiona.ado a medida que el nifto crece, por lo que la endogna­
Oie se hace más notable. 

Beoultadoa Pon,ticoer 

Los mejores realll.tados fon6ticoa ae obtiene.n cuando la fisura 
se opera entre uno y dos años de edad. &l. esta edad las dislJ:! 
liaa son pocas y no eatlin firmemente t:ijades, .haciendo poai-­
ble que el niño ain reeducaci6n ni aywie especial, logre u.oa 
palabra normal. El habla normal no se adquiere iDA'tediataine.nte 
ya que la mejoría ea lenta 1 gradual a ~edida que en el niíio 
deoapareotil lae dislalias y adopta LU1a ~ticulaci6n. normal. 

Los niffos que son operados (la aayor!a) entro loa cuatro 1 ~ 
Cinco afioe de edad han. adquirido taleoa .bllbitoa de artioula-­
oi6n, pero reeducándolos deapu6s de la operación pueden. adqU! 
rir wia habla normal con poco esfuerzo. 

Loe niños qt.te son operados entre loa seis 7 doce aíioa requie­
ren Wl ~ayor tiempo para corregir su.a defectos. Los ~dultoa -
requieren afloa de entrenamiento y ea posible que no se corri­
ja.o. nunca. 

Ortodoncia y Prot6eia. 

Ortodoncia.- La oorreooi6n de las alteraciones poatoperato--­
riea en loa tiauradoa puede corregirse por aedio de Wl trata­
ID.lento doble. 

Oiitophdicor Que se refiere al movimiOAto de loe huesos. 
Ortod6nticor IPvimie.nto de los dientes. 

As{ diremos que existes 
!rata.miento Ortop"1.1.oo Prequir~gioo qu• puede coaenzarae a6n 
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&Jltes del oiet"ta do la fisura labial. 

!ratamien.to Ortop4dioo poatquirlirgioo que evita las deformaci~ 
nea quo ae producirán despu6a de la 1ntervenci6n. 

!ratamiento Ottod6nt1oo que comienza una vez corregida la pos! 
ci6n maxilar, lográndose una buena al1neaci6n y ooluei6n dent! 
l'ia. 

Bl. p~obloma que ptesentWl estos tratamientos ea la gran tendeB 
cia a recidiva, por lo que es impreaoindible un método de fij!, 

oi6n una vez que se ha corregido el defecto. 

Bata fijaci6n se puede conseguir de dos formas: quirúrgica ~­
(injerto 6aeo) o prot6aioa. 

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

Bl tratamiento prot6sioo consiste en colocar una pr6tesia que 
reponga los diontea &W3en.tee y adem4s que evite que aparesoa -
la posioi6n endo¡A'lática del maxilar superio.r. 

Pr6tosia. 

Sólo se indica el tratruniento prot6aico en aquellos caeos en -
que laa hendiduras no son operables por el oal estado general 
del paciente, cuando las dos .mitades palatinas son pequei'ias e 
.1.nsuficientee o tAUY sepa.radas, o cuando la opet"aci6n no ha te­
nido resultado o ha fallado. 

Un. Qbtu.rador debe cumplir tres requiai toar 

l.- Ser su.i'ioientqente pande p&l'a faoili ter que cuando la -
.muecul.atura faríngea y palatina se contraen, pueda llegar 
a su contacto, cerrar el oavwn e impedi.r el paso del aire. 

2.- JMl:Wlte la reopirao16n debe dejar espacio libre pera petm! 
ti~ el paso del aire. 

J.- Poder usarse sin molestias, pudiéndose quitar !éc!Lnente -
poro s~ limpieza. 

lll obtUJ.'ador debe ser adaptado a cada caso en particular. Los 
&ajores reoultadoa ae bWl obtenido 8ll a1uellos sujetos opera~ 



- 98 -

doa oon velo oorto, pero m6vil. Desde el punto de vista de la 
tonaoi6n un velo operado m6vil complenumtado oon una prótesis 
ea preferible a u.na fisura abierta con obturador. 

Sin e.mbargo, si el resultado operatorio eo u.n velo r!gido o -
oon perforaci6n grande, ea mejor recurrir primero a la pr6te­
ais porque ea difícil obturar loa orificios oon un velo insu­
ficiente. 

Si la perforación es a6lo en el paladar duro (después de la -
operaci6n) pueden oer fácilmente tapadas con un paladar prot! 
sioo, al mismo tiempo que sirve para sujetar loa dientes que 
falten. Pero si la perforación está situada en el paladar --­
blando, tiene más importancia para la erticulaoi6n. Malquarti 
(1954) propone ocluirlas con una esfera de material plástico 
sujeta con un vástago al paladar prot~aico. Bata bolita debe 
estar proporcionada al orificio y poder dealizaree cuando el 
velo so levanta. 

Si en vez de una hay varias perfot'acionea, no existe incoo ve­
.ni ente en oolooar una en cada orificio, con su.e vástagos res­
pectivos, 

Bn el caso de faltar todo el velo, se debe construir un obtu.­
rador en forma de bola irregular adaptada a la conformaci6n -
del CAVtJa, de tal manera que el más pe~ueño movi~iento de co.e, 
tracoi6n del velo, &ate llegue a contactar con el obtlU'edor e 
impedir la salida del aire. 

Las ,;:1rltesis requieren de UJl cuidado constante para mantener 
su limpieza y evitar el mal olor, Deben ser separados f~cil-­
mente y pcderse modelar de nuevó, según va creciendo o modif,!. 
cándose el paladar. 

Trata:.uento Logop&dioo1 

31 _irincipal fin del trata.'lliento de las hendiduras del pala-­
dar es facilitgr la recuperaci6n de la Jalabra normal del pa­
ciente. Esto se 111.:ede ·>bteoer muo11ss veces oon la cirug!a, si 
la 09erao16;1 se ha llevado a cabo antes de los dos años de --
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edad y si loa resultados han. sido aat1stactorioa, 

La mejor edad para empezar la reeducación es a los tres y medio 
o cua~ro años en la que loa n~ños son oa?aoea da prestar aten-­
c16n. Si existe ~n retraso mental nos obligará a posponer tam-­
bi&n el oo¡¡¡ienzo del tratau1iento. 

Si la operaci6.n ea iwpoaible, por loa moti vos que sean, o debe 
aer 3~lazado, se hará tratamiento logop6dioo, pinzando la ~•riz. 
Si a¡;?er,dan a articular bien y luego ae operan, pueden mejorar 
mucho. 

Todo ni~o operado antes de saber hablar, debe empezar a hacerlo 
antes de loa cuatro Si.os de edad; ai no es as!, no debe espera! 
se oás y hay que empezar la rehabilitación 1ogop6dioa. 

Además de la reeduoaci6n de la articulaci6n y·dal. timbre nasal, 
ha/ q,·.e hacer la oorreooi6o de loa trastornos sobre afiadidos. -
Estos trastornos aon treai reapiraci6n incort'ecta, funoiona;:1ie,e 
to anormal y audioi6n insuficiente. 

La palabra depende de estos tres factores y la reeducación no -
será 9osible si no empezamos a corregirlos. 

En ca~bio Veau, oree que el papel de la educación fon~tioa es -

accesorio, pero debemos explicar que este cirujano ha dtf-..:l~­
dido siempre operar antes de toa dos años de edad. En estas con 
dicioues el ni~o aprende a hablar correctaJnente. 

El trata:. iento logopédioo co;.1prende lo siBuiente: 

1.- Beeduoaoi6n Respiratoria. 
Estos nif'ioa rea piran mal, en general, insuficientemente; -­
parece ser que por una inercia de los ~úsculoa reapirato--­
:ioa. 
anpezare.noa por aumentar la oapacidad pUl.monar y controlar 
el ~iempo da espiraoi6n. Lo prioero ~ue se debo aprender es 
a soplar, pero luego debemos aplicar este a~re vocal a la -
fonaoi6n. 

2.- Reeduoaoi6n del velo palatino, 
Loa ejeroicios do soplo son muy útiles y divertidos para --
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los pequeños. Botte ellos· ae reoomienda haoe.r b11rbujas d.e -
jab6n (obliga a una respiración lenta, regular y oontrola-­
da), hincaar pelotas, hacer navegar oáaoaraa de nuez en el 
agua, correr bolitas de papel sobre la c1esa, silba: melo--­
d!as sencillas prime.ro con la nariz oolu!da y luego deste~! 
da. Bs ~til tambián aprender a alterwu el •~plo po.r la bo-
· ºª con el eoplo oon la nariz. As! el niao dominG mejor el -
control de su velo del paladar. 

Los ejercicios de ronqQido son tambidn muy útiles para ---­
aprender a di.rigi.r la oorriente a6rea y manejar el e~f!nter 
.o.asotaria&eo. 

Bl boeteao eetire 1 ejercita loo mCusouloa del velo del pal! 
dar. 
La'.movilidad del velo se eati&ula haciendo p:onunoiár alte,t 
udam.ento una vooal 1 una ueal, por ejemplo2 /a/, /6/, --­
/a/ t /fJ/. 

J.- aeeduoaoi6D. auaoull.l'. 

Kl. labio aup~ior al.UlQ.ue no eat6 afectado (fi•urado), petm! 
neoe i.a.a6v1l, In eatas oo.ndioioo.ee el labio in.terior traba-
3a aolo, as m~eve deaaaiado 1 ae hace prominente. Bl labio 
superior o~n f~•o11Gnoia •• inaio.6a .b.aoia atr6a, oamo auoede 
con loa adulto• •in 4iante1. 

Bn esto• oa•oa ee praotican masajes aa el labio euperi~t 1 
pueden e~eoutar•a loe aiguientea ejorcioiosa deooender,ele­
val' el labio aúporior 1 deacellder el labio inferior de man! 
n. q11e ae THA loe d1an'tea y moba. 
lealizar eje:oioio• pata auae.o.tar la fuerza de loa labioa, 
comos mantener UJl l6pia entre loe labios, 1111a llave, oto. 
La leAgua debe ••r •O&tti4a igualJnente a ejercicios. pues -
en la ma7or!a de loa oaao1 est' inerte. A veoeu la lengua -
ea m111 torpe, debemo• tener m~oha paciencia y blbilidad ee­
cual., 1 OOA .i abaiel•aau•• oolooa:la en 1u debida posi-w-­
ai6n; no obat1.11t• la ¡iA1.11a.ta lingual siempte •• 1ati1taots 
ria 1 ei~p1• da bue.o.01 r••ulia4oa :/&Uy poooe ttaoa1oe. 
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4.- Beeduoaoi6n auditiva. 

El otólcgo debe cuidar la otitis aupurí3daa con terepe(itica 
antibiótica. 

Es muy útil enseñar las di.ferenciaa d= octava, de ritmo, -
ensayo de entonar acordes o canciones sencillas, etc. Todc 

lo que se haga para educar al o!do musical de estos niaos, 
reDeroutirá muy favorablemente en el ~esultado final, 

Seky y Taguchi (1957) confir:ian :iue l'.:: buena diacri::lina--­
cL~n auditiva tiene gran importancia : ara la !!le jo.ría del -
.habla. 

Por tUtimo solo mencionare.nos lea correcciones de las altera-­
oior:.es ,Propias de la hend.i·lU!'9 palatina. 

1.- Co.rracoiones de golpe de glotis. 
2.- Co.rreooi6n de ronquido. 
3.- Oorrecoi6n de la fuga de ei~e naaal. 
4.- Correcoi6n de la rinolalia. 
5.- Correooi6n de los trastornos de origen faríngeo. 

Pronóstico: 

La edad del nifio, su inteligencia, la longitud y movilidad de au 
palada: y de au tarinf!ID son 10~ tre~ factores sobre los cuales 
depende el pron6stico de la reeduoaci6n. 

Rl. ?ron6stico t8lllbién depende de el result~do anatoruofisiol6ei­
oo de la opetaci6n. Ouando el velo después de la operaci6n ea -
insuficiente, la nasalidad es irreparable, (11). 
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CAPITULO IV 

~UIPO ;'i;ULTIDISCIPLINARIO ~UB IHTERVIr:NB ~ BL 
TRATAMIENTO DEL NIÑO CON TRASTORNOS DEL L~GUAJE, 

~a ~~~occi6n, diagn6atico y tratamiento del paciente con pro-­
ble~aa del lenguaje requiere en todos los casos de la interven 
ci6n del grupo interdisciplinario que no solo comprende odont~ 
logoa y cirujanos, sino tambián patólogos dol lenguaje, profe­
sores especializados en rehabilitaci6n y la oooperaci6n del f~ 
milia~ o los fruniliares más directamente relacionados oon el -
paciente, para con esto lograr una rehabilitación óptima en -­
el niño, 

Estos trastor.nos norlll.almento requieren de una evaluaoi6n total 
y cuidados intensivos por parte del equipo de salud. 

Para llegar a la planeaci6u y programaci6n de su tratamiento -
el equipo multidisciplinario des81llpeflará sus especialidades -­
dentro de área de comunicación humana, 

El cirujano dentista al haber detectado algún trastorno del -­
lenguaje en un paciente, tendrá que remitirlo con el mádico en 
comuni.oaci6n, para que ál junto con aua colaboradores valoren 
al paciente, so llegue a un diagnóstico y posteriormente cana­
liza~lo con ál o los especialistas que atenderán el trastorno 
específico, 

Funcio11es del grupo Interdiaciplinario: 

4.1.- VEDIOO mi COMUNICAClON. 

Como ya ae mencionó, ol médico en oomunioaoi6n valorará al pa­
cionte para detectar la patología, y si 6ata corresponde al -­
lenguaje, se canalizará al pacie.nte oon los mádiooa espeoiali~ 
taa, ~ara que por medio de pruebas específicas ayuden a áste a 
obtener tanto el diagnóstico como a establecer el tratamiento. 
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4.2.- PSICOLOGO. 

Una vez valorado el paciente, el psic6logo elaborará UJl informe 
en donde nos indique el Coeficiente Intelectual aegón la edad, 
basándose en la capacidad auditiva y del lenguaje del paciente. 

4.3.- SERVICIO DB TRABAJO SOCIAL. 

La ~rabajadora Social ea encarga de la realización de estudios 
soc1oecon6mioos en loa pacientes ~ara poder fijar cuotas de re­
cupel'aci6n; y oenalizar a otras instituciones a pacientes que -
requieran otro tipo de atenoi6n o servicio. 

4.4.- OTOBINOLABINGOLOGO 

Valora la estructura y funoi6a de las oavidadea: faríngea, na-­
sal y 6tica 1 detectando la patología y si es necesario estable­
cerá relaoi6n oon e~ otone~6logo y con el audiólogo, para que 

· de eata manera oe instaure un buen tratamiento. 

4.5.- FONIATBA 

Se encargará de establecer el tratamiento an oaao de lesión a -
nivel de ouerdaa vocales. 

4.6.- OIBUJANO DENTISTA. 

ta salud dental constituye un factor importante en el oreoimi~ 
to normal del maxilar y la mand!buJ.e y del rostro, as! como en 
el desEU'rollo normal del habla. 

Bl papel del cirujano dentista ea significativo dentro del pro­
~runa de prevenci6n para ni~os con problemas del lenguaje, eo-­
bre todo ei 6atos son ocasionados por altaraoionea de la oavi-­
dad oral. 

A f!n de fomentar el desarrollo normal del habla, es importante 
conservar el mayor número de dientes posibles y tratar 1e que -
onda uno de ellos erupcione ain desviaciones posibles. 

Para lvgt"ar todo esto el cirujano dentista deberá hacer cierta 
coaoiencia de loe medioo prev~ntivoe (téonioas de cepillado, -­
wio del hilo dental y visita~ freouentea al consuJ.tor1o, para -
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poder llevar un control estricto de la bieiene del peq11ei'10) en 
loa padreo de los niños. 

Re do eopeoial importancia loa cuidados higiénicos y preventi­
vos que ae tendrán con el 9aciente con paladar hendido. 

EL oirujnno dentista tambi6n deberd estar en oomunicaci6n oon! 
tanta con loe deroáa profesionistaa y vioavoraa, que interven-­
gan ru1 el tratamiento del paciente oon trastornos del lenguaje 
ooasionodoo por alteraciones de la cavidad oral. 

4.7.- ODONTOPIIDIATRA. 

Como es el illáa indicado en el tratruniento del paciente pedi~-­
trico, en caeos difíciles de oomportamiento, pacientes de muy 
corta edad, o que requieran ser atendidos bajo efectos de al~ 
glÚl n~c6tico o anestesia general, se requerirá de sus servi~ 
oioa. 

4.8.- CIRUJANO BUCAL 

Sobre el cirujano bucal pesa la responsabilidad de proporcio-­
nar n1 paciente un aspecto facial lo máa norwal y agradable P.!? 
siblo, sobre todo en caso de que exista hendidura labial o pa­
latal¡ así co~o tambi6n de realizar aooionoa quirúrgicos deat!, 
nadas a proporcionar fu.noionea en loa prooosoo de alimenta---­
oi6n, eloouci6n y expreai6n r~cial. 

Ril1 caso do paladar hendido el oirUj&IlO bucal tiene la respODS,! 
bilidad de construir u.n tejido pAlatal capa~ do deeompeflar su 
tunci6n, lo clU\l es do gran importancia en el desarrollo del ~ 

4.9.- ORTODONOISTA. 

La responsabilidad de oste profesional ea la do mantener los -
dientes dentro del arco maxilar o filBnd!bular, lo cual es de O,!! 

ma importancia para el aspecto estético como para el deaarro-­
llo del habla del ind~viduo. 

Un trat8lllionto de esta índole ha do eer reali3odo po~ un ospo-
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oialista, pues aunque se requiere de varios ~eses o aún. de ~­
ailos, pueden lograrse resultados notables. 

4.10.- ESPBOIAtISTA BN PROTESIS. 

Loa a9a~atoa prot6aicoa se están empleando con frecuencia cada 
vez mayor en la rehabilitaoi6n d~ pacientes de paladar hendido 
cuando es imposible o inconveniente lograr u.na estructura y -­

func!onamientoa normales por ::.edio de la cirugÍa. Retos proce­
diJllientoa deben encargarse a un es:iec!alista en pr6teais. 

Por ¡-.edio de loo aparatos y diapoaitivoa ::irot6aicoa, el iodiv}.. 

duo oon paladar hendido logl'a conformar su Egu.ra .facial y toa 
bi6n dentro de sus posibilidades y ayudándose de la red1.1caoi6n 
logra hacer que funcionen sus tejidos pelata:~s, pa:a as! te-­
ner una oomunicaci6n aooial con las personas que le rodean. 

4.ll.- TERAPIS'l'A D:::L LENGUAJ3. 

Su funoi6n está enfocada principalmente al tratamiento, corres 
o16n y reedQCaoi6n de las patologías f&n~ticaa. 

!endrá una constante oomu.nioaoi6n con el paic6logo, loe padrea 
de familia y el cirujano dentista prinoipallilente. 
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La capacitaci6o del Cirujano Doatista para tratar trastornos~ 
del lenguaje es importante si se toma en cuenta qua un 16~ de.­
niños cuentan con este problema. 
Debe tomarse en cuenta desde el inicio de la vida intrauterina 
o sea, cuando empieza el desarrollo del aparato eatomatognáti­
co. 
El desarrollo del lengnaje ea importante, ya que cada nivel ~ 
social tiene su léxico y de el depende el desenvolvimiento de­
un individuo dentro de su contexto social. 
El conocimiento fisiológico debo comenzar desde las bases ne~ 
rofisio16gicaa que rigen el lenguaje, seguidas de la anatomía­
y fisiología de cada 6rgano que interviene en la producoi6n ~ 
del lenguaje. 
Por lo tanto, para hacer un buen diagn6stico en el nifio con ~ 
trastornos del lenguaje se deberti conocer primeramente lo nO!:, 

mal para poder diagnosticar lo patológico. 
In lo que a este estudio se refiere, los trastornos del leogu! 
je en los niños pueden enmarcarse en dos patologías: Disla--­
lias y J>iegloaiee; una es la altaraci6n fisiol6g1ca de los 6r­
ganos periféricos del lenguaje; la otra, es la alteraci6n ana­
t6mica y funcional da dichos órganos; la primera de las patol2 
¡Íae puede pasar desapercibida, tanto para los padres como pa­
ra los m&dicoa, pudiendo no requerir de tratamiento o cuando -
ol defecto se afianza req11iere de una ligera correcci6a logop! 
dica¡ pero la segunda requiera de la 1ntervenci6n de un grupo­
de especialistas, que es donde el Cirujano Dentista junto con­
otros profoaionaleo detecta, diagnostica y trata a pacientes -
que as! lo requiol"!Jn. 
Ee por osto, qua tomar en cuenta la partioipacidn en equipo de 
dichos profesionales as de aUlll.8 importancia, ya que colaboran­
do de manera conjunta podrá rehabilitarse de manera integral y 
reubicar al paciente en sus tres esferas: b1ol6gioa, psicol6-
g1ca y social y as! obtener resultados aatistaotorios, tanto -
para el paciente, como para 18 familia 1 la sociedad donde se­
deaenvuleve. 
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COICLUSIODS. 

Para concluir con 6ste estudio o continW1ci6n haremos resaltar 
algunos de los puntos de mayor importancia de esta tesis: 
En primer lugar deseamos que esta 1nvestigaci6n sirva como un­
llamado de atenci6n para quienes se interesen en el problema,­
principalm.ante en lo que a nosotros incumbe, para los Ciruja-­
nos Dentistas, ya qne somos los que es·trunos siempre en contag, 
to oon el principal modificador de la voz, el Aparato Estoma-­
togn&tico, y al no estar 'ste en bnen funcionamiento no se tea 
clrt1 un habla intelegible y corr<lctae 

Ba por esto, que convocamos a nuestros colegas a una supera--­
ci6n da sus conocimientos con respecto al tema, para lo cual ~ 
ofrecemos la docu.mentaci6n que consideramos pertinente, as! º2 
mo una guia bibliogritf1ca para enriquecer su acervo acad4rü:oo. 

Como segundo punto mencionaremos lo siguiente; no abocarse -­
unicamente a los dientes, sino tratar al paciente como a un t~ 
do, ubic~ndolo en sus tres esfel"l'la (biol6gica, psicol6gica y -

social); y esto solo so logrará trabajando de una manera inte~ 
disciplinaria, para dar atenc16n integral al paciente que as:!­
lo requiera. 

Por lo tanto, el Odont61ógo actual debe buscar intencionalmen­
te (o de l/a. 1ntonci6n) en todos sus pacientes los problemaa­
de cavidad oral que deriven on detrimento del lenguaje y, dado 
ol caso, canalizar o estudiar y tratar en equipo a dichos pe-­
cientes con el recurso de nuestra asoc1ac16n mul.tidisc1plina~ 
ria, 
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PROPUESTAS Y/O RECOMENDACIONES. 

Considerando lo anteriormente expuesto en esta tesis, propone­
mos las siguienteB alternativas: 

1.- Integrar en el plan de estudios un m6dulo que se enfoque­
ª la ensei'ianza de la relación qt1e existe entre J.oe tras­
tornos del lenguaje con las alteraciones de la cavidad -
oral. 

2.- Q~e so establezca entre el .Cirujano Dentista y otros pro­
f eaionales una verdadera comunicaci6n cuando se presenten 
este tipo de patologías, para tratar al paciente tan int! 
gralmente como así lo requiera 

3·- Dar prioridad a los trastornos Odontológicos en su etapa­
preventiva (primaria), ya que de esa manera pueden evitat 
se, corregirse o disminuirse muchas patologías del lengu!, 
;je. 
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