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ANTECEDENTES =

El nacimiento de un nifo con labio o paladar hendido o ambos,
puede ser traumitico para la familia. No es sorprendente que los
defectos faciales provoaguen ansiedad en los padres vy en el nido
afectado impidiendo el proceso de interaccidén entre padres e hijo,
causandn dificultades en la alimentacién, desarrollo del lenguaje.
socializacidn  asi como problemas de vias agreas, dentales,
audioldégicas y estres emocional y financiero, con intervencidon, el
prongstico es bueno, especialmente si los defectos no forman parte de
sindromes de anomalias congenitas maltiples, Hujoel reporta que en el
40Y% de los asociados a otras malformaciones mueran en el ler. afio de
vida, 1o cual es elevado en relacién al CG.B% de mortalidad entre nifos

51 anomalias congenitas.(9)

En 1a UMFRRS se encuentra entre los 10 padecimientos mas frecuentes
en la Consulta Externa mensual del departamento de Comunicacién
Humana.(23) Este hecho nos lleva a tomar en consideraci16n este tipo de
defecto ya que la intervencidén de un equipo multidisciplinario que
incluya Terapia de lenguaje es determinante para la Rehabilitacidn del
paciente en todos sus aspectos. Se incluyen Cirujano plasticao,

Cirujano dentista, ortodentista, otorrinclaringologo, audidlogo,

patélogo del lenguaje, psicologia y trabajo social.(a@a>



La epidemiologia, incidencia, prondstico vy posible eticlogia de
las fisuras difiere de aquellas asociadas a sindromes de anomalias
congenitas miltiples. Los natives americangs tienen la més alta
incidentia segurdos de Japoneses, fMaoris vy Chinos, que en blancos que
tienen una incidencia intermedia. Los negros tienen una incidencia mas
baja.(1). Caucésicos 1:1000, negros -24:1000, Japoneses 2.13:1000 en
Maxico 1:930 ( antes 1:750)., ().

En cuanto a la etiopatogenia se censidera origen Multifactorial,
Genetica y Ambiental. Dentro de les factores geneticos se considera la
herencia monogenica, autosémica, autosémica recesiva, recesiva ligadsa
al ¥ y dominante lig. a X. asi como mutacion de novo. Herencia
poligenica o multifactorial. Aberraciones cromosomicas. Factores
ambxen@ala%: Fisicos, Buimices vy Bigldégicos, incluyendo desde

Radiaciones, Medicamentos y condiciones fisioclégicas de la madre.(2).



EMBRIOGGENESIS Y ANATOMIA 3

El 1labio vy paladar hendidos se encuentran separados pevo
relacionados con alteraciones de la funcidn del esgueleto medio
facial. £1 mesodermo de la regién paravertebral dorsal gue emigra para
el desarrollo del labioc, si es una cantidad insuficiente de tejido
mesodermico o si esta es muy tardia, el delicade ectodermo puede
quedar aparte y desarrollar labio hendido sobre el lado del mescdermo
defectuoso . En e! desarrollo normal, las placas embrionarias
palatales yacen wverticalmente al lado de la lengua. Asumen una
posic1én horizontal por la 7a. semana en el feto masculino vy por la
8a. y media en el feto femenino. El crecimientoc se aplica hacia la
linea media resultando en un contacte i1nicial en el tercio anterior
del presunto paladar duro y procede a las areas anterior y posterior.
Se produce el paladar hendido cuando la fusidén falla- 51 un labio
hendido se encuentra presente, la lengua puede encontrarse mas alta
de lo normal ebstruyendo la fusién palatal, asi el labio hendide
puede dar lugar a un paladar hend:ido.

El relativo retraso en el cilerre de los fetos femeninos resulta
en un prolongads periods de vulnsrabilidad a la teratogenesis vy un

aumento de la incidencia de defectos en la fusidn en las nifas.



Se han elaborade estudies histolégicos en muestras de cadiveres
adultos sanos, 10§ cuales han reportado 1) Aspecto oral glandular con
zona de tejido adiposo localizado lateralmente. 2y Presenta dos capas
musculares, la mas nferior consiste en fibras transversas del velo
del paladar vy la capa suprayacente longitudinal de fibras musculares
uvulares. %) Una capa supero—anterior que consiste en tendén del
trneor del velo palatino. 4) Una capa postero—inferior gque consiste en
tejide miwto gue es principalmente glandular. La mucesa oral consiste
eni epi1telio escampso estratificado con una membyrana basal que es
reforzada con uwna densa red de Tibras elasticas. La mucosa nasal
consiste en 1a regidn anterior de epitelio co lumnar
parudoestratificado ciliade y postero—inferiormente epitelio escamoso
estrat{ficado- (&)

CLLASIFICACION:
Davis-Ritchie {19229
GRUPD 1 Fisuras labiales
1T Fisuras palatinas
I1II Fisuras labiopalatinas
Yictor Veau @

Labiales:

i.- Labioc hendido unilateral simple 33%

2.—- Labio hendido unilateral total &48%

3.- Labio hendido bilateral simple 7%

4.- labio hendigo bilateral total 12%

=

S.— Labio hendido central



Palatinas
.- Fisuras palatinas del blando

2.~ Fiswras Blando y duro

W
1

Fisuras palatinas unilaterales completas

4.- Fisuras palatinas bilaterales. (1,2,82)>

£ri el labio malformado existen todos los slementos anatémicos del
lavio noarmal, pera estos sstan desplazados vy muchas veces
hipeplésicos. En el 1abi1o hendido unilateral 1a fisura esta gituada
Fes fuera de la cresta del filtrum, por tanto todos los elementos de
P. paris media del labio forman parte del lado interno, la mucosa
lab:=xl es delgada y 21 mlscule orbicular del 1labie estd poce
desaollado. En Cuanto al lado externs, estd mejor conformado, la

fLro3a es abundante  y la musculatura tiene un espesor practicamente

21. el wrificic nasal del lado afectado estd mal orientado vy

e
I

£ zecventemente en direcc:ién horizontal, el ala escta aplanada,

descesngdides, su implantacién es més posterior y exterior a lo normal.

La columnela es corta y junto com el tabique estan desviados hacia
el lade sano. La pirdmide nasal puede estar hipertré6fica en todas sus
dimensiongs-(1,2) En el labio Hendido bilateral, la parte central o
prelabie 2s hipoplésica, tanto en o4 parte cutdnea como mucpnsa, no
estd conformado el arco de cupido ni las crestas filtrables. Las dos
partes laterales tienen las mismas caracteristicas que el lade externo

del umilateral, la columnela es corta o no existe.



£1 labio hendido medie o central se preduce a expensas de la falta
de unmién de los dos mamelones nasales internos, es rara, la atrofia
puede llegar a extenderse desde una simple escotadura medial labial, a
todo el tuberculo medio, creando una amplia hendidura, que interesa
las dos fosas nasales. La dehiscencia medial del labio superiocr se
observa en algunos tasos de disostosis cleido-craneana o Sindrome de
P. Marie y Sainton. Se le afade una retropulsién del reborde orbitario
inferior y malformaciones dentarias (dientes supernumerarios, retardo
en la erupcidnd. La mayor parte de las fisuras medias del labio
superior no son verdaderas labiocg leporinos centrales, sino
bilaterales con aplasia e hipoplasia del filtrum.

E-iste una variacidn en los casos descrites en los que, asociado al
labio hendido vy fTisura palatina bilateral, existe ausencia del cuerpo
calloso junto a una agenesia del prelabio premastalar y huesos nasales
ademds de microcefalia @ hipertelorismo.

Se llaman DISGLOSIAS LABIALES al %trastorno de la articulacidén de los
fenemas por alteracién de la forma, movilidad, fuerza o consistencia
de los labips- Durante el habla, el labie superier gueda inmévil
mientras gue el inferior tiene una movilidad normal. La situacién  de
ios misculos labiales hacen que su contraccién tienda a separar mas la
hendidura labial. Se pueden separar las comisuras labiales, pere la
protrusidn del labioc superior hacia adelante como eﬁ la 0Oy 1la U, es
imposible. Es necesaric mucho tiempo de ejercicioc y masaje para
obtener movilidad.

En los labios hendidos bilaterales cortos, insuficientes y poeo
carnosos es imposible articrular b 6 p. En estos casos les fonemas
bilabiales s2 producen por contacte de la lengua y el maxilar

superior, 2n la M por un golpe de glotis.



En la Fisura palatina, las dos mitades del paladar no se unen en la

iinea media, puede &abarcar el velo del paladar, el paladar o6seo ¥

proceso alveolar del maxilar supevior.

Se pueden diferenciar 15 formas diferentes de hendiduras palatinas

aqui citames & &) Divisién simple del vele. by Divisidn del velo vy

ar. ¢7 Con labio hendido unilateral total. d) Labio hendide
bYi1latesal total.
aY Divisi1é6n simple del velo:

o 1ncluye la tvula bifida pues no da trastorno logopdtice. La
di1viaistn alcanca =1 borde posterior del velo. al contraercse este 1los
dos bordec se separan marcande un surce long:tudinal, es frecuente la
4312140 total, si no llega al paladar 6seo0 o si hay inicio de
d1/15160 ésea, €1 se encuentra mads extendida se encontrard cubierta

-3 la muresa oral o nasal es como fisura submucosa del paladar pero

v divieidn del velo.
' Divisién del velo vy del paladar éseot

F-isten pequefias divisiones del borde posterior del paladér [-2-1. 24
“azta las gue se extienden al agujere palatine anterier. Este agujero
coastituye 21 limite anterior de todas las hendiduras palatinas sin
1abio leporino. £l vémer se encuentra atrofiado. Las laminas palatinas
rn1ssas pueden faltar totalmente y estar representadas sole por un
dirafragma mucoso. La hendidura tieme forma oval o en V con angulo
avbeirror .
c) Divisitn del paladar con lgbio hendido unilateral total. Es la méas
frecuente. El tabigque se desvia hacia un lado hasta juntarse con una
lamina palatina

d? Divigion del paladar con labio hendido bilatevral total.



La disglosia palatina es 1a alteracién de la articulacién de los
foremas causada por alteracién gorgéanica del paladar 6sen y del vele
del paladar. Desde el punto de vista anatémico se estudian la fisura

salatina, fiswra submucosa, el paladar corto y otras anomalias. (32

DIAGNDSTICO

Es posible realizar el diagnéstice prenatal a traves de un exzamen
de ultrasonido cuando el fete sea considerade como de alto riesgo de
desarrollar fisura. Al nacimiento las medidas ordinarias de
reanimacién incluyen estimulacidn tactil, caler, la estabilizacién de
la via aérea es innecesaria excepto tcuando forma parte de un sindrome-
Tan prPnto sea diagnosticado es aprupiado refaerirlo a un equipa

multidisciplinario.

Se debe esxaminar cada case en particular verificande de donde
depende el trasterno fonetico, si la anomalia es anatémica, la funcidn
deficiente, de una hipoacusia u otras causas- Es (itil conocer la edad
47 spevecién  asi  como  lenguaje antes vy despues de la misma,
investigar i se trata de hipoacusia o retraso mental. &s8i como  un
¢ -amen @ interrogateric completos. (Anexo 13).

Ademis debe incluir fallas en el paladar que sean impedimante de
la palabra, observar estade del paladar 4zeo, wvelo del paladar,

labios, dientes, borde alveclar, eficacia del esfinter y articulacién.



Fare uns adecusda evaluacién del lenguaje es Necesarioc conecer Yy

sitadiac como =2 articulan los fonémas para elle los dividiremes en
€cnem. e Vocales y Fonemas Consonantes. Considerando siempre la
p--ici6n que adoptan  los  Grganos articuladores, labios, dientes,
Y.orgoa vy welo del paladar, sgregaremncs la existencia o ausencia de

. 5-3dad, 1o gue denominaremeos glotis sonora o glotis muda.
Hszlwag ha formado un  tridngule ideal para los fonemas vocales,
denaminade triangulo vocdlice, cuyos vertices ocupan las fonemas ‘de
posicién lirgual e trema. La &, que podemos denominar vocal neutra,
pues se emite sin variar la posgicisn de descanso de la lengua, ocupa
el veértice lingual de su tridngulej la : ocupa el vértice anterior-—
palatal, y la u el vértice velar, también palatal. Entre la ay la i
coloca la e como posicidn intermedia de la lengua, y entre la ay la
v, también por la posicién intermedia lingual, coloca la o. Al
describir la posicion—tipo se describe la caracteristica de cada
fonema. La posicidn de la lengua y los labios varia en los fonamas o-u
v &—1. Tomando la posicidén de la & como referencia, vemes que en las
dos primercs fonemas, mientras la lengua retrocede hacia el vele del
paladar , estrechandoc por su parte pesterior el canal de pasaje del
aire, los labios se adelantan, alejdndose del contacto con la cara
anterior de los incisives. En la u, el canal sonoro adquiere su maxima
torgitud y el estrechamiento labial, su maxime. En cambio, en las
vocales e—i, la lerngua se adelanmta vy se levanta, estrechando el tubo

sonoro en su parke anterlor, paladar éseo, mientras que los labics 4ge

retraen, aproximandose a los dientes, y las cemisuras van hacia atrds.
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Considerando el estrechamiento del canal sonoro, los fonemas 1i-u
se clasifican como cerrades; el fonema a, comod abierto, y las vocales
e~-o, intermedias , como semirabiertas.

ESTUDIO DE LOS FONEMAS VOCALES 1@

FONEMA A -—

Caracteristicas : Vocal, Abierto, Medio-

Vacal: porque el sonido sale sin obstruccién alguna; Abierto 3 por la
posicitn general de la bocaj Medio : porgque el punto de articulacian
eguidista de los puntos correspondientes a las vocales i,u.
Mecanismo—Tipo :
Labios: L[a separacién de los lablios es mayor que en la articulacidn
de cua}quiera de las otras vocales. Siguen pasivamente el movimiento
de los maxilares.
Dientes : Estan separados algo mas de 1 cme’
Lengqua 1 Cuande se articula el fonema, se observa la lengua suavemente
extendida en el piso de la boca- Su punta, colocada detrds de los
incisivos inferiores, est4d algo mas baja gue el borde de estos. Los
bordes de la lengua tocan los molares inferiores y su dorﬁo estd alqgo
elevado hacia la parte media de la boca. s
La lengua ne desempefia papel active, ni  toca el paladar ni 1los
molares supericres ni en ninguna parte. el punto de articulac:idn esta
situado en la parte media, a igual distancia de los puntos
correspendientes a las vocaless 1 v u.
Velo del Paladar : El velo del paladar estd levantado, apoyando contra
la f(protuberancia) faringea, impidiendo en esta forma, ] pasaje del

aire por las fosas nasales.



1t

Glotis Sonora. Resonancia : sobre tode en la caja toracica-

fiplicando la mano en el pecho, cuando se articula la a, se perciben

las vibractiones.

FONEMA O . -

Caracteristicas : Yocal, posterior, medio ablerto, redondeado .
Fosterior @ porgue la lengua ocupa la parte posterior de la cavidad
bucal, cuando se articula el fonema, en lugar de la parte anterior,
como 1o hace cuando se emite la i1 y la e. Redondeado, porque los
l=bios toman una forma ovalada y ligeramente protuberante.
Merantsmo—tipe @

Labios 3 E1 musculo orbicular de 1los labios se contrae, y estos
@ aproriman un poco  y avanzan, tomande su  abertwa una forma
cwvalada.

Loc= labios se separan ligeramente de los dientes, los que no  son
/1s1bles. Los mavilares se jumtan un poco mas que en la emisién de
T &

Lengua : Se recoge hacia el fondo de la bacajy su punta toca la
protuberancia alveolar de los incisivos inferioresy su parte anterior
notA algo deprimida, mientras que el dorso sa eleva hacia el velo del
paladar, de manera gque reduce el canal de pasaje del aire, aungue sin
tocar el paladar ni les limites alveolares de la arcada dental
superior no es visible.

Velo del Faladar t 8Se levanta a st altura maxima. La corriente

adrea sonora sale pov la boca. Glotis sonera-
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FONEMA U
~aracteristicas @ Voecal, posterior, cerrade, redondeado -

Cerrato y redondeado, par la forma gue toman las mandibulas y los

1-biog. For la posicién de los drganss, es gl fonema opuesto a la i.

W
n
W

misme—-Tipo ¢

La%i-= @ Lee labios se& aproximan un  pocp  Mas que cuwando se
A o ticcla la o, formando una abertuwra ovalada, bastante pequefia .«
fcarzeo, separAndose de la cara anterior de los dientes, los gue no sa
I.~% labiez llegan casi al ma&ximo de prolengacidn, en su sentido
satzcocpastorlor.

Lersgua @ LA punta de la lengua. colocada detras de los incisives
11 feri1a~ec, se separa de la protuberancia alveolar de estos La lengua

cetira maci1s el fomdo de la cavidad bucal, hatiende mas estreche el

i

PEERI= del aire que cuando se articula ia o, aungque 5in
11zg~ & toca- el velo del paladar. No es visible.

vels del paladar : Se levanta, impidiendo el pasaje de aire a las
fozzr "asgaslec. Glotis sonora.

FONEMA E

ravacteristicas ¢ Vocal, medio cerrado, anterior.

MCCANTEMG-YIFO s

-

‘ibise : Los lahins estan entreabiertos, vy permiten ver los

£

diertes y la lengua. Lac comlsuras estan separadas. S1 la boca est4
biec iluminada, se observa perfectamente la lengua, colocada detris de

12 : inctsives infariores. N
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Dientes: Estan separados, pera en distinte plano vertical, es
dec.r: los incisivos inferiores, detras de los incisivos superiores-
La apertura entre los incisivos es, aproximadamente, de unos & mm«

Lergua : La punta de 1a lengua se coloca detris de los intisiveos
inferiores, vy se2 apoya en la cara interna de éstos; el dorse se eleva,
arquedndose y tocando el paladar ampliamente, a ambos lades de su
linea media, desde la mitad de los primeros molares hacia atras. En el
centro del paladar, y entre éste vy la lengua, gueda un canal amplia,
por donde pasa el aire sonore. Este espacio es mayor que el formado
cuando se articula la t. La lengua desciende em su base.

Velo del Paladar: Levantado, impidiendo el pasaje del aire por
las fo?aﬁ nasales. Glotis sonora-

FONEMA I

Caracteristicas ! VYotal; anterior, cerrade-

Anterior: porgque la lengua ocupa la parte anterior de la cavidad
bucal, y terrado, porque el canal por donde pasa el aire sonoro, entre
el dorso de la lengua y el paladar, es pequado.

MECANISMO-TIFO

Labios ¢ La abertura labial es alargada, con las comisuras de leos
labios un poco retiradas hacia atréas.

Dientes : Los dientes estan muy préximos, sin llegar a tocarse.
Los incisivos inferiores algo atras de los superiores, en distinto

plang vertical
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Lengua : La punta de la lengua se apoya en la cara posterior de
los incisivos inferiores, se arquea fuertemente, levantandose cada
vez mAs, hasta tocar con su dorso, ampliamente, el paladar 6seo0, a
ambos lados, dejando en el centro um canal relativamente eatrecho; el
contacto de 1a lengua y el paladar alecanza casi siempre, por delante,
hasta los carines. La estrechez del canal hace gue el sople sonoro.
apresado entre el dorse de la lengua y el paladar d6seo, comunique a
éste vibraciones muy fuertes, gue se trasmiten a todo el créaneo,
resultando muy sensibles al tacto en la parte superior de la cabeza-

Velp del Paladar : el velo del paladar esta levantade, apoyade
contra la bosse faringea, impidiendo la salida del aire por las fosas
nasales. Glotis sonera.

ESTUDIO DE LOS FONEMAS CONGONANTES :
La caracteristica de este tipo de fonemas es que la salida de
aire, sonoro o no, estd totxl o parcialmente obstruida.

Se pueden clasificar por @

1Y Por el Punto de articulacién, considerande los drganos activos
y pasives que intervienen-

2) Teniende en cuernta el Modo de articulacién, es-decir, la
disposicidn gque adoptan 1los o6rganes para permitir el pasaje del
aire.

De acuerdo al PUNTO de Articulacidn se agrupan en s

Bilabiales: p,m.b: -érgano activo ¢ el labio inferior; dérgane
pasivo : el labio superior.

tabiodentales : f, v; 6rganc activo : el labio inferier; 6rganc

pasive : el borde de los incisives superiores.



Interdentales: d, z, c {suave); o6rgano activo: la punta de la
lengua; 6rgano pasivo: el borde de los 1ncisivos superioves.

Dentales : s, t; 6rganoe activo: la punta ode la lengua; o6vgans
pasivot la cara interior de los incisivos inferiores (para la s} ¥
supnrriores ¢ para la t).

Alveslares : n, 1, r, rr; 6rganc activo: la punta de la languajy
trgano pasivo: la protuberancia alveolar.

Palatales : &, ch, vy, 3s 11, g ¢ cuando semeja la jlj érgano
artivo ¢ la parte anterior vy media del dorse de la lengua; drgano
casi1vo: el paladar duro.

Yelares : L, ¢ ¢ cuando semejs k), gu,sx,gj 6rgano activo: ILa
narte posterior del dorso de la lengua; 6rganc pasivod el velo del
paladar en distintos puntos.

De acuerdo al MODO de articulacién, Se agrupan asi:

Oclusivas @ p,t,c (ruide fuerter, ¥k, qu; existe obetruccisén
total impidiendo la salida del aire y separaci6én del drgane activo,
pa-a que se pueda producir el fonema. Se les 1lama también: explosivas
o instantaneac.

Nasales : m,n,H%; la salida del aire se efectua por las fosas
nasales-

Fricativas : f, v, b, d, 2, ¢ (sdave), s, ¥, is 0} la
s sterrupcidn que produce el fonema, no cierra completamente el paso
4z1 aare, sine que deja un pEQUER0 espacic  por donde puede escapar.
procuctendo en uh rozamisnte un ruide mas o menos fuerte. Se les llama

tambi1én, continuas. Son ceonsonantes que se pueden prolongar  tante

ti1empo como dure la espiracidn:
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Africadas : ch;y en su articulacién exaiste, al principio,
centacta entre los érgancs, como Si fuera oclusiva; pero al producirse
el fonema los drganos dejan una estrechez que permite la salida del
ai1re suavemente. El pasoc de 1a oclusién a la estrechez es lo que
caracteriza a estos fonemas. Se les 1lama también oclusivofricativas-

Laterales : 1, 11; el aire escapa por el espacie que qgueda
entre el borde de la lengua ¥y los molares, de los dos lados o de un
lado solo, segdn  la costumbre individual.

Vibrantes 1 r,rri el érgano activo, que es la lengua, realiza
ur movimiento vibraterio r&pide, simple en el primer casa, Y maltiple
enn 21 segundo fonema. Cuando en la articulacisn de las consonantes,
las cuerdas vocales no entran en vibracidn, se les denamina Tonemas
sordos, como la p,t;k,etc-.no existe sonido laringeo. Cuando van
acompafiadas de sonideo laringeo, se les llama fonemas sonoros, como la
b,g,l, etc.. Se pusede hablar tramsformandoe todos los fonemas Sonovos
en sordos. Es el cuchicheo, esto no es correcto porque la palabra wvoz
da 1dea de sonoridad.

8i en 1a artlculacidén de les fonemas, la corriente asrea sale
por la boca, es decir, el velo del paladar estd levantado. ohstruyendo
el pasaje a las fosas nasales, los fonemas consenantes son bucales,
como en la articulacién de la p, 1, % etc..y si se escapa por las
fnsas nassles, el vele del paladar, en este caso, ha descendido: son

pascales. Los fonemas mn,H son los tnicos fonemas nasales.
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TRASTORNOS LOGOPATICOS :
f2rz los efectos de comprensidng comparacidn ¥y estudio,
#s 141 ~emos  las  fisuwrades palatinos en cuatro grupes, ssgun la
intensidad de su logopatia.

Trupo 1 Articulacidn

Goupo 2 Ligera vinelalia, escape de aire nasal v alguna
c-tisnlacidn defectunsa. La palabra del sujeto se comprende  sin
difaicultad.

Srupo 3 Intensa rinclalia, golpe de glotis, intenses y variados
defetos de articolacidn vy sustituciones. La palabra se comprende
5. lo con esfuerzo-

Grupo &4 Solo emite algan sonido voeals La palabra es  totalmente
incemprensible.

Les trastornos logopatices especificos de las hendiduras
~=latipas son: 19 El golpe de glotis. 2° Ronguido faringeo. 3? Soplo
g Yo 4° Rinpfonia. 5° Falta de presidén 6sea oral.

.- Golpe de glotis: en vez de articular las explosivas p,b-t-d.k y g«
oa zustituidas por  un pegueno ruido clare sin vibracién o con
Abracidn segin el fonema sea sordos 6 sO0NoOro-

La lengua se coloca atrasada y la punta no toca los incisivos,
<! dorso de la lengua no toca el paladar y el maxilar inferier queda
it estierts, les lablioss estan inertes, las mitades del velp se

“levan, la faringe se contrae en 21 repliege de Passavant.
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2z laringe s2 eleva y avanza. Su palpacidn externa permite notar
v peguefe chogue. Aungque 1 sujeto articule el sonido en sy laringe.,
~ueve 12z labics come Si  articulara el fonema normalmente, st
separamoz los labios el sujeto promunciara el mismo sonide-

2.- F igquido Faringee: ruido parecide al soplar dentro de una botella

Lacis, =e acompalds =& veces de vibraciones laringeas. Reemplaza las

-~ vantes =z.c,-,0 y a veces la f vy - Estos sonidos ze producen con

~
™
nl

i1 boca entreabierta, la lengua ligeramente tirada hacia atrds v los
labios 1nméviles.

=1 rongquide faringeo parece tener su lugar de produccién entre la
bere de la lengua y la pared faringea Estos sonidos faringeos puaden
zi- producideos con la boca abierta o sea sin aproximacidén entre la
!nngua‘y el paladar o los dientes, cosa que es imposible en los
fonemnes fricatives.

3.- Soplo Nasal : =g el escape de aire por la nariz en el curso
de lz emisiton de la palabvra. Con gllo se altera el sonide de todos
loz fonemas, excepto los nasales. Los explesives, por 2} hecho de no
pode- actmular aire, pues se escapa por la pariz estdn suy dificiles.

[~

Eltl
il

zcapz puode producir silbida.

4.- Rinpfonia : La voz tiene un timbre grave y suena como  si
hebklaran deniro de un barril. En casi todas las divisiones palatinas
e icte una rinofonia mixta por obstruccién nasal y la  insuficiencia
dal vzls. Resulta lo que Borel llama "nasonnement' este defectoc se ove
de-de lejos. Los sujetos que tienen m&s nasalidad abren mas la boca,
aomentan la distancia de 1a lengua al paladar y tienen un mayor

«3lumen faringeo
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Faltx de Fresién asrea oral : La presién adrea de la cavidad oral

4 -int e le srticulacidn de fonamas oclusivos, en estos pacigntes la

pr7z1dn A aumenta sungue zZe ocluyan las fosas nasales, probablemente

dot1da al cierre glético.

ssblemas de Alimentacidén: Los nifios succilonan anormalmente peroc
lukir bien, =2sto=s  genecalmente pueden rasplrar y Comer,
122 2 ogue 1x respiracién conforma al defecto y la succidn genera
shscuads funcidn oclusiva. Lar madre selecciomna una hotella con

- & manerz das peroén cen guia la base suave puede realizar  la

iva, =1 @l defecto s encuentra limitado al paladar suave

‘.o oactu

m

entuentra en el dwre y es muy estrecha se corta la punta de la

i

2t oarmal para su funcidn- Leos nifos cuando presentan dificultad

vt 1Ay vy alimentarse se les alimenta en la boca con botella de

“o.f Tasve, o con la ayuda de sistemas de alimentacidon al seno.
Ta ccasiores e wtiliza un obturador con el f: de cerrar el
¥ ¢ azjocas la alimentacidn asi cama  reforzar el lenguas je

tele ¥ 221 sigilar su ganancia de peso.
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DESARROLLO DEL LENGUAJE : Un alto riesgo de retardo en el
dosarrolleo secundarie a algumes factores: la dificultad de las
-avidzdes oral y naszl para separarse impiden la fonacidén normal. La
forta Jde succidn puede impedir el desarvollo normal muscular. el
s udade & infecciones de oide medio provocan perdida de la audicién de
i3,z conductivo, ¥ 1a hospitalizacidén repetida, reduce las
spovtunidades de una interaccién verbal con  los adultos importante
fora la vida del nifie. De los 1B a i4 meses de edad los nifoes con LPH
e reparsdo producen menos Sonidos mulitisildbicos e invenci1dén de
d1ferentes consonantes que los gque no tienen fisuras.

En uns serie de 18 adolecentes en Sri Lanka con paladar hendido
ne  reparado  con lenguaje severamente alterado con reparacidn
subsecuente y aplicacién de terapia de lenguaje logrando una modesta
megoria. A causa de que los hdbitos desarrollados mientras se
ermchentra abierts el paladar estos persisten despues del cierre @
inte-fizren con =1 lenguaje el  terapista de lenguaje es un  miembro
cser-1~1 del squipe multidisciplinario para los nifos con LFH. (1)

Labio Hendido.- Para dar actividad a este labio suturado,
recomendamos el  uso constante del chupete ( hasta les 18 meses),
masaje y movilizacién pasiva.

Cuando 21 nifo es mayor le hacemos practicar juegos de soplar vy
chupar, propulsién y retracecién de labios, peor fin, la articulacidén

de los fonemas labiales /m/,/p/,/bfy/f/.
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Falada. Hendide«~ El resultadso fonetico de la& intervencidén

qLivtrgic s ao depende s6lo del resiltado operatorio, sine también de

1. comsibilidad auditiva y de la inteligencia del nifio. Los mejores

i

ceenltadee foneticos, se obtienen cuando la fiswra es operada entre 1

-. En psta =dad las disglaliag son pocas ¥y No estan fijadas vy

s 2 27

2 nzibte que el nifgn  sin reeducacidén ni ayuda pepecial logre
v tn _-ir  na palabra novmal; puesto gque =1 escape de aire nasal tiende
4 t.smai-air, los liguidos me se  escapan por la nariz, las rinolalias
ti.-’ .~ = desaparzcer y ser sustituidas por una articulacidn normal.

O, - loe nif%os son operados entre les & v 5 afics de edad han

' “1dr folsas habitas de articulacién, pero a pesar de ello pueden

s 1%ar palabrs narmal con poco esfuerzo, s1 persiste la rinolalia

;7 'z enecidvze con ejercicios. Los nifes pperados entre los 6 y 1B

A%c. egaisren un  mayor tiempe para  corveccion de las alteraciones.

© . afalizs vequiscen  efcs de entrenamiento vy es posible que no  se
R BV E oP Ry [ Y

TRATAMIENTO LOGOPEDICO:

Psra llevar a €abe la reeducacién logopedica estudiaremos en  gue
. .- . 2p debe iniciar la educarién, prondstico y duracién del
i ztzaisnta. La mejor edad para comenzar la reeducacién es a los 3 v
142, & afes ena la nque los niffes pueden prestar atencidm, el nifio

%5 tiore gran facilidad para el aprendizaje - Si se le lleva bien

Sequn
£: Zwpaz d= trabajar muachas horas sin cansarse- Las lecciones deben
‘legsarse parte en comin v parte individualmente. Los ejercicios de
~57%e y respiracién se hacen en clases celectivas, pues estimulan las

™

.rpztencia entre los alumnos eliminande la timidez.
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erieccién de la articulacidn debe  ser jndividual a causa de la

]
n

s d de trastorvnos logopaticos. Tode nifio operado antes de saber
f *1a-, debe smpezar a hacerlo antes de los 4 afos de edad; si o es
1. a0 debe esperarse mds, y comenzar 1a rehabilitacian logopedicas

Ademéas de la resducacidn de la articulacidn y del timbre nasal,
tyay  gque  hacer  corveccién de trastovnos sobreafadidos rcomo la
s ivaratn ancorviecha, funcionamiento ancramal de  los misculos
foacdores y audicidn insuficiente-

1.- FEeeducacidn Respiratoria i En estoz nifes la respiracidn es
yraufi-ieante por inercia de los miscules respiratorios- La mayoeria
gresenta  adenoides e insuficiencia nasal manifiesta, o es
e -omendable la adenoidectomia pusste gue aumenta la rinefonia.

Empezames pov aumentar la capacidad pulmonar vy controlar el
t_zmpo de vespiracién. Egercirios con espirémetyro, cerrantdo orificios
matales los primeres dias, cuando empiezan a dirigir bien el aire se
ccluye uno solo, para luege dejar los dos abiertos.

tos primerps dias la capacidad pulmonar crece vApidamente, pero
tvego greda estacionada. Debido a que los primerocs dias aprenden a
atilizsy lz <capacidad pulmonar existente, pevo guando lo han
corseguido, el  aumento de capacidad se hace lento y RroQrasiveo .
Cvidentemente lo primerc gue se debe aprender es a soplar, pevo luego
4ehzmos aplicar a este aire vocal la fonacidn.

fsi pue=, luego de una inspiyacion lenta y profunda se emite una
sy = aguanta el payor tiempe posible. Hacer el misme ejercicio con
1 ’m/ qgue se articula sin  apretar los maxilares vy palpando la

larince, Iz naviz y las mejillas para pevcibir la vibracién.
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PBespues de una inspiracian lenta V¥ profunda retener a2l aire en
tos pulmones sin contraer la larings VY teniende la nariz y la baca
abiertas. Ejercicies de soplo sarde Yy SonNogro, despues de una
inspiracién lenta, soplar entre el labio inferior y los incisivos
superiores para obtener una /f/ » Vigilar gue no contraiga la frente
o la nariz- Se le puede ayudar ocluyendo uno o dos orificios nasales.

fuando ha aprendido una consonante oclusiva /p/ o /B/ vy que
articula sin soplpo nasal, se le debe hacer repetir muchas veces, mad
de 80 por minuto, varias veces al dia, para dejarla bien fijada-

2,- Reeducacidn del Velo Palatinoe ! La hiperrinolalia es mayor
cuando la cavidad bucal es mas amplia en su parte anteviaor y muy
reducida en su parte posterior por el levantamientc de la base de la
lengusa- P;r esto la nasalidad es mayor st el istmo faringobucal es
mis angosts que el rinofaringeo. Es 1lé4gico intentar medificar el
resonadorr mas gqug mejorar el cierre nasofaringeo- Hay que empequefecer
el cavum o ampliar la boca, 1la cuestién es gque las cavidades de
resonancia no tengan forma de relej de arena. El aumento de la boca sa
hace por abertura del maxilar y aplanamiento de la lengua.

Los ejercicios de sople son muy Utiles y divertidos'para Ios
pequefios. Entre ellos }ecumandamos hacer burbuﬁas de jabdén (obliga a
una respiracidn lenta, regular Y controlada), inflar globos, hacer
navégér cés:aras de nuez en'recipientés con agua, hacer volar lplumas,
moiinillos dé viento, qyégcs ‘de moplar bolas para hacer-caer bolos,
hacer correr bellitas de papel encima de la mesa, en los lados de la
cual hay una pequeda porteria de fut-bol, deveolver una pelota de pling-

pong que e qgsliza por un surco (deban ser des log gque juegan).
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€:1%ar melodias sencillas primeve con la nariz ecluida y luego
w4 sFa,ada. Este &3 un metode muy Util y natural de hacer trabajar el
rofintes pasofaringeo-

Tnstrumentos de viento, armémica, flautas, trompetas. Juegos de
-~ =148, Levantar a traves de succién rcomp una pajilla figurillas de
1. Peher & traves de pajillas, trasvasar agua entre dos botellas.
CLands 2! Miffo es capaz< de soplar algo a traves de sus labios se hace
4o 4. ficar la direccién del sople moviendo la pesicién de los labios.
£z ut:il tambien aprender a alternar el seplo de la boca con el soplo

- 1z mariz. Asi el niffe domina mejor el contiol de su velo del

Los ejercicios de ronguideo son tambien dtiles para aprender &
dirigir la corriente aerea vy manejar el esfinter nasofaringeo. El
tostero estira y ejercita los masculos del vele del paladar. Para ello
ze hace respirar con la pesicién del bosteze vy bostezar emitiendo
sznidoe vocales.

La movilidad del velo se estimula haciendo pronunciar
Jltevnademente una vocal y una nasal per ej- fa/,/®/a/fifa/f,ete.. El
paciente puede observarse mediante un pequefic espejo. Es Util que el
enfermo tenga conciencia de estos movimientos de elevacién y descenso
del velo. a veces es necesaris coordinar la funcién covrecta del vele
con los movimientos de articulacidn. Hay muchos nifios gque son capaces
de caplar sin fuga de aire nasal, pero cuande reguieren articular 1la

/p/, relajan el velo un momento antes de relajar los labios.
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C] aire escapa por la nariz dejande una presidn insuficiente del
Eacal. Para =i corveccién primerc se muraura, luego se  hainchan
rs:1llas ¥ por dltimo articular /p/ly es derir, 'm/
puede articular /p/ despues de hinchar les

$i es necesario. pinzar las narinas.

L - fBeedl aride Muscula- - La reeducacidén de los muisculos gque

- siz2nen e la foracidn es importante para el resultado Tinal-

Zn gecgrsl, =1 iabis superior, aunque no este afectado, permanece
tz. B~ estzs condicionss 21 labio inferior $rabaja sole, se musve
Az oy ze wiuelve prominente.

Trooeglos casos piracticamoes masajes del labio superinr, tracciones

Tizr- y luego hacemss ejecutar los siguientes movimientos, con

Zz del 3uiz  lenguas o sin £1. Descender el labio superior hasta

e de los incisives superieres, si los hay, o si no, las

ccar @) lzbiaz superilor hasta descubrir la encia

I

oA cles ey ovadondns cer~ande la boca

ve e fevyrma de embudo

Ay a2y lateralmnente las cemisuras labiales

=var 21 labic supsrier, separer los mazillares

tevas 21 Iable inferier hasta tocar los incisives superiores

evar 21 labio superior ¢ descender el labio inferior de manera

zz  v27n lcs  Jdicnbtes vy o encias. Estos movimientos deben hacerse

le=tanznt2 vy guardar 15 posicidn desesda uncs segundos y mas  tarde

arvartes. Durante sstos ejercicios mantendremns o sostendremos el

o =zigerios Tz zstiz: zyeccicics delante de un espejo. para evitar
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Ejercicios para aumentar la fusrza de los labies: coger vy

ranternar un lapiz entre los labios, una Ilave etc. y cada vez sera de

15

44 tro mads pequelo, hasta terminar con un mondadientes o un cordel.

k!l

m

Secstenzr con los labiaes un tubo de papel, metal o plastico vy
wapls - 2 gu traves. Mover la punta de la lengua circularmente entre
tim 431crtszz oy labioe empujandslos  hacia fuera. sujetar un tapdn de
cs-chg =nt-e los labioz y exwpelerlo con fuerza.

Ia leqgua debe ser sometida igualmente a ejercicies, pues en la

‘4 de lo=z casos estd iverte. En muches cases el paladar no tiene

e
o

_eragit 11idsd debids a las cicatrices y el movimiento lingual no  tiene

w ites de referencia. A veces la lengua &s muy torpe, debemos tener
u7ha paciencia y habilidad manual y con el abatelenguas colocarla en
30 debl?. posicidn. No  obstante, la gimmasta  lingual siempre es
satisfertoria.

-~ De,er la lengua relajada en el suelo de la boca y elevarla de
n-onto hasta tocar con la punta les incisivos superiorea.
v la lengua y tocar alternadamente las cemisuras labiales.
Se~ar la lengua lo ma:imo posible y volverla a 1a hoca

- Msver la punta de la lengua circularmente por los labios

-~ Mover la punta de la lengua por los dientes, debajeo de los

~ Fizar la punta de la lengua con los dientes inferiores vy elevar
;. desczader el dorse de la misma. -~ Lamer con la punta de la
loagas le cava superior vy pustgrior de los incisivos superiores. -
flta-nar los cowidos /t/ y /k/, por ejem tiketi, tiketa.

4.~ Feeducacién Auditiva: Los trastornes auditives son frecuentes,

me,orendo la audicién se corrigen mds facilmente las lalopatias.
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ALTERACION AUDITIVA:

ul

=

"= parientes con LPH sufren de otitis media u otra alteracién del

mediz  aentes de la vreparacién y adn despusgs de esta. La

L

e

S-. matan e 1a altura faringea, mas cevcana & 1a trompa de

steguic hovirontel vy una  hendidura que fdeilmente permite a las

z 1a3 =nbrar a

1=

as +tvoapas, tontribuyen a incrementar el reflujo

1]

{4g medio, provocando otitis media aguda. Ademas estos nifos son

r

_zptikles de las mismas influencias Qque causan otitis en persovas

.- alteracién. Gould vy cels. coneluye que ha habido una mejoria

ificativa en el ectatus auditive entre los grupos de tratamiento
-, .2, sugiviéndo que el tratamiento habitual reduce la frecusvcia
o-dida auditiva en  1a poblacidn con fisuras. No existe relacidn

‘rooel tipo de fisura y el se.o y la frecuencia de dificultad

" 4eLa mers sl se puede relaciowar & factores sociocecondmicos.

-5 ni1foz mayores con  fisura palatina demostrarcon una prevalencia

sZ2ucids de dificultad suditiva. (&)

Cazdizacién Auditiva : Mejorar la audicién significa corvegir més

.- 1rzatz laz lelopatias. E1 otélogo debe cuidar las otitis supuradas

- lu: @zatibiéticos parenterales y locales; la obstruccidn de trompa

- 1gz politzers vy radicterapia. BSe recomienda ser cautos en

]
l
it
1

-.~zmjar  la adenoidectomia pues empeora 1la rinolalia. Es uGtil

¥
‘

-z difersncias de sctava, ritmo, ensayo de entonar acoerdes o
-. . -a- seacillas gtc.. Todo para educar gl oido musical de estos
2. Unz busna discriminacidn auditiva tieme uwna gran  importancia

o la megoria del habla-. @Y



CUIDADO DENTAL ¥ ORTODONCIA »

r

er

"M

. -t-dovcia persigue un doble fin ¢ estetice vy fonidtrice - El

.-t~ tapbien es doble DOrtopedico ( movimiento de maxilares) vy

s:zz ¢ movimiento de dientes? por ello se le llama
2p2dizo. El analizis de la Deformacitén dentofacial incluye
s .- Fz=1p1, =2m%lisis  frontal, andlisis de orejas, labios Y
peoFul facial, Exdmsn dental en cuanto a nclus:ian 1a cual se

widir on 2 clases segin su relacién entre molares y caninos.
_clusién nermal con relacién entre molares sup. 2 inf.

-~ oc1lES oo més grande. (1Y, (33, (8.

1
o

grlnz ni”ss xumenta 21 riesge d= anomaliag dentales, caries vy
iz. Les ananzlias dentales incluyen pevrdida, formacién de
-, fasidn 6 apidamiento dental e hipeplasia de esmalte- Las
L1 en de ma:ere mads Trecusnte en astos nifes. For 1o tanto se

yoro~tar la vigilancia por 1o gque 21 dentista y  ortodentista

tutos- oen B) equipe medico de soporte. La principal finalidad
swilo L ogprostetise e ovssktawrar la divisidn fisica entre las
2-al oy vaoad y vestaurar la competencia del’ meEcanisms

“yoz darante 12 furzidn. 133,
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DESARROLLO PSICOSOCIAL t La determinacién del diagnéstice antes
del nacimiento aplica tensién familiar, la interaccidén entre el nifo y
la madre puede estar dafiada, &stas pasan menos tiempo con sus hijos.
Las dificultades para la alimentacién pueden i1mpedir el proceso de
integracidén Yy un infundade sentimiento de culpa vy resentimiento
materno pueden obstruir la relacién madre hijo. Log nifos mayorcites
se 1nteresan por su atractive fisico vy sus problemas de lenguajze. La
correcerdn gquirdrgica mejora el ajuste psicesocial. En recientes
estudios  se  indican que la baja auvtoestima trae consigo uwna
significativa dependencia de los adultos, esto sugiere gue muchos
NiHoe con cirugia cranecfacial deberian tener un soporte
psicoterapeutice.
CIRUGIA = los ob;etives de la cirugia, son cosmétices y de
reparacién fupcional asi como mejorar el crecimiento y desarrolle. En
ocasiones les padres se encuentran deseosocs de que el 'niﬁa s@a
1intervenido rapidamente ante la  inquietud acerca de apariencia,
desarrollo de lenguaje y su alimentacién. Sin embargo la cirugia es
electiva y debe ser retrasada hasta que el nifiec se encuentre en
condiciones éptimas de salud. La regla de los 10 es una guia uttil
pera la reparacién del labie hendide ! a las 1C semanas de edad., 10¢
libras de pese (4.5kgY, Hemoglobina de 10 gr./dl. o més y Leucocitos
menor de 10.000 por mm3. Existe controversia acerca dal tiempo de
reparacién palatal y el uso de obturader aun Bs cuestionado asi como
s: la cuugia por si misma puede retrasar el crecimiente de la cara,
resultando en un colapso del maxilar v la deformidad maxilofacial

vista en adultos con reparacitn temprana del paladar.



£ o-oyzcho de LFPH de Sri Lanka gue inicié en 1984, puede ayudar
sewpnoder  estas cuestipnes & través del estudio de mas de SO0

ci2nte=s con  labio y paladar no reparados. Un estudio preliminar

oa 2

L -dics gue ouando el paladar es reparade tempranamente, s comin  gque
~-.-=a Fipoplaria de maxilar- La advertencia de los autores, sin
s taoge. fuz 1la de que elins no queriam sus hallazgos para justificar

~1 -atr.5c de la reparacion, ya que el retraso =e asocid con

tera-i6n severa del desarrollo del lenguaje-



FLANTEAMIENTO DEL FROBL.EMMA =

= MNACIMIENTO DE UN NINO COM LAEIO v/0 PALADAR HENDIDO O AMEDS.
rOEnE SER TRAUMATICO PARA LA FAMILIA, POR LO GUE ES ESENCIAL LA
TTrTACCION DE UM EOUIFO MULTIDISCIFLINARIO GCON  EXPERIENCIA EN

fa P

s 1S CRANEOFACTALES CON EL FIN DE REDUCIR EL  IMPACTC SORRE LA

v
ST

~arIiIa BN CUANTO A APARIENCIA, ALIMENTACION, ASI COMO PROEBLEMAS
ASACIADDS A VWIA AEREA. AUDICION, DENTICION Y DANO EN EL DESARROLLD DEL
CEnEuUAIE, L0 CUAL, AUNDUE TENGAMOS UN FROGRAMA YA ESTABLECIDO DE
TRATAMIEMTO FARA EL MISMO, AUN ES NECESARIO EVALUAR LOS PROGRESOS Y
LOCRGS ASI coMO LAS FALLAS RUE SE PUDIERAN FRESENTAR EN EL FROCESO DE

1La INTERVENCIGON.
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JUSTIFICACION =

LOS MIROS CON FISURAS ORDFACIALES TIENEN UN ALTO RIESGO DE RETARDO
£N Ei DESARROLLO DEL LENBUAJE ESTO ES SECUNDARIO A ALGUNOS FACTORES
TALES COMO DIFICULTAD PARA SEFARAR LAS CAVIDADES ORAL Y NASAL
IMFIDIENDO LA FONACION NORMAL. LA FALTA DE SULCION FUEDE IMPEDIR EL
JESAKKOLLD NORMAL MUSCULAR. EL EXUDADD E INFECCIONES RECURRENTES DE
0IDC MEDID FPROVOCAN PERDIDA DE LA AUDICION DE TIFD CONDUCTIVO, Y LA
HOSFITALIZACION REPETIDA REDUCE LAS OPORTUNIDADES DE UNA  INTERACCION
UEERAL CON LOS ADULTOS IMPORTANTE PARA LA VIDA DEL NIfO. A CAUSA DE
OUE LOS HABITOS DESARKOLLADOS MIENTRAS SE ENCUENTRA ABIERTO EL PALADAR
£5705 PERSISTEN DESPUES DEL CIERRE E INTERFIEREN CON EL. LENGUAJE, POR
LD CUAL EL  TERAPISTA DE LENGUAJE ES UN MIEMERO ESENCIAL DEL EQUIFQ

MULTIDISCIFLINARIO FARA LOS NINOS CON LABIO Y /0 PALADAR HENDIDO.
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HIFOTESIS =

LOS PACIENTES CON LARIO ¥/0 FPARLADAR HENDIDO.
FRESENTANALTERACIONES DE LENGUAJE LAS CUALES SON SUSCEPTIBLES DE
MODIFICAR A TRAVES DE LA INTERVENCION DE UN EQUIPD

MULTIDISCIPLINARID QUE INCLUYA TERAFIA DE LENGUAJE.
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OBJETIVO =

1.- DETERMINAR Y EVALUAR LAS ALTERACIONES DE LENGUAJE DUE PRESENTAM

t0S PACIENTES CON LABIO Y PALADAR HENDIDO REPARADOS.
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MATERIAL Y METODOS =

RECURSOS =

- HUMANOS

- MEDICO ESPECIALISTA EN COMUNICACION HUMANA DEFTO. DE
COMUNICACION HUMANA DE U.M.F.R.R.S.

— LICENCIADD’AS EN TERAFIA DE LENGUAJE

~ LICENCIADA EN PSICOLOGIA

- MEDICO RESIDENTE EDEL 3ER. ARO DE MEDICINA FISICA Y
REHABILITACION.

- FISICOS :
— CONSULTORID

- HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS
~ GRABADORA Y CINTA MAGNETOFONICA

- AUDIOMETRO
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METODCO =

SE  SELECCIONARON 15 PACIENTES DE LA EONSULTA
EXTERNA DEL DEPARTAMENTO DE COMUNICACION HUMANA DE LA UNIDAD DE
~EDICIMA FISICA Y REHABILITACION DE LA REGION SUR GON DIABNOSTICO DE
LARIO ¥/0 PALADAR HENDIDO YA REPARADDS DUIRURGICAMENTE, ASI COMO
HENDIDURE SUBMUCOSA, TODOS ELLOS SIN  HABER RECIRIDO TERAFIA DE
LENGUATE EN FORMA PREVIA, DE AMBOS SEXOS y DE CUALQUIER EDAD- SE
£xCLUYERON PACIENTES CON OTROS SINDROMES CONBENITOS ASOCIADOS. PREVIA
AUTORIZACION DE LA JEFATURA DE COMUNICACION HUMANA Y EL DEPARTAMENTO
DE ENSERANZA E INVESTIGACION DE U-F.R-R.S.

LOS FACIENTES SE CAPTARON AFLICANDOSE INTERROGATORIO Y
EXPLORACION FISICA UTILIZANDD tA HOJA DE RECOLECCION DE DATOS CANEXO)
QUE INCLUYE: FICHA DE IDENTIFICACION NOMBRE, EDAD, SEXO, No. DE
AFILIACION, DIAGNOSTICO, EDAD DE INTERVENCION QUIRURBICA,
CLASIFICACION LDGOPATICA, EXPLORACION FISICA, EVALUACION DE LENGUAJE
FOR FUNTO Y MODO DE ARTICULACION, RESONANCIA Y ESCAPE NASAL, voZ. ASI
MISMO SE REALIZD ESTUDIO AUDIOMETRICO Y EVALUACION FSICOLOGICA
DETERMINANDGSE COCIENTE INTELECTUAL, MADUREZ VISOMOTRIZ Y COEFICIENTE
DE FERCEPCION (PRUEBAS DE BENDER Y FROSTIG). Y BE INCLUYERCON EN  EL
FROGRAMA DE TERAFPIA DE LENGUAJE COM UNA DURACION DE 3 MESES, AL CABO
DE LOS CUALES BE REALIZ0 LA EVALUACION FINAL DEL LENBUAJE ASI COMO

RESONANCIA Y ESCAFE NASAL -



as

FOSTERIOR A LA RECOLEGCION DE DATOS SE PROCEDIC A LA ORGANIZACION Y
RESUMEN DE LOS MISMOB. LOS RESULTADOS SE CALCULARON MEDIANTE MEDIDAS
RELATIVAS (PGRCENTAJE), DE TENDENCIA CENTRAL (MEDIA ARITMETICAY Y DE

DISPERSIDN (DESVIACION ESTANDAR?.
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RESULTADOS =
S ESTUDIAROM 15 PACIENTES OUE ACUDIERON A CONSULTA DE  COMUNICACION

HUMANA DE U.M-F.R.R.S. DEL INSTITUTO MEXICAMO DEL SEGURO SOCIAL, LUS
CUALES REUMIERON LOS CRITERIOS DE INMCLUSION PARA EL ESTUDIO- DEL. GRUFOQ
ESTUDIADD SE ORTUVIERON LOS SIBUIENTES DATOS:

DEi. TDTAL BE LA MUESTRA, EL 534 (81 CORRESFONDIERON AL SEXO
FEMENING Y EL 47% (7) AL MASCULIND. (GRAFICA B)

LA DISTRIBUCION POR EDAD FUE DE S A 29 AROS COM PROMEDIO DE
14.33 COM PREDOMINIO DE RANGO ENTRE S-10 Y 20-2%9 ANOS DE EDAD.

EN CUANMTO AL TIFO DE HENDIDURA SE ENCONTRARON 2 (13.33%) CON
rir ADAR HEMDIDO SUBMUCOSO (FHS). & (2&.46%) CON LABIO Y PALADAR
4ENDIDD [Z0UIERDE  (LPHIY. 2 (13-33) CON LABIO Y PALADAR HENDIDD
DERECHD (LPHD). 1 (&.6&%) CON LABIO Y PALADAR HENDIDO BILATERAL
CUEHEY. & (40 %) CON PALADAK HENDIDD (FH).(TABLALI-GRAFICA 1)

DENTRO DE LA CLASIFICACION LOGOPATICA ENCONTRAMOS GQUE 9§
FACTENTES EL 60% SE ESTABLECE EN GRADO II Y EL 40% EN GRADD III-(TABLA
2, BRAFICA 3 '

EN CUANTZ A LA EDAD DE  INTERVENCION GQUIRURGICA EN  MESES
CORRESFONDIENDD EL 7.25+~4.86 (n=15), PARA PALADAR FUE DE &4&4.15+~45.34
(n=137, PARA FARINGE 20.12+-5%.39(n=2).-(TABLA 4, GRAFICA 41}

CON RESPECTO A LA EXPLORACION FISICA (TABLA 5) £l PALADAR DSEQ SE
EMCONTRO ALTO EN EL B&.&% €137 Y MEDID EN  13.3% (2), EL VELO DEL
FALADAR CORTD E HIFOMOVIL EN EL 93.3% (147 Y NORMAL EN &.66% (1). EL

AEIG FUE INTEGRD EN S53.3% (B) Y PRESENCIA DE CICATRIZ EN EL  4&.66%
(7). LA OCLUSION DENTAL GRADO I E£N EL BO% (12>, GRADD II EN BO%
¢31.LA UYULA SE ENCONTRD AGENESIA EN EL  &6-66% (103, RIBEMINADA

&.66%ely, CON REFARACION QUIRURGICA 13.33% (2) Y NORMAL EN 13.334(2).
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L4 LENBUA NORMAL EN 13.3% (2) HIPOMOVIL EN 86.64 (13).

LA EvVALUACION DEL LENGUAJE DE ACUERDO A PUNTOD ¥ MODD DE
ARTICULACION ASI COMO RESONANCIA Y ESCAPE NASAL, SE REALIZO A TRAVES
DE & GRABRACIOMES CN CINTAS MAGNETOFONMICAS AL INICIG DEL TRATAMIENTG Y
AL CAPO DE 3 MESES DE TERAFIA DE LENGUAJE QUE CONSISTIO EN DOS
SESIONES DE UNA HORA A LA SEMANA. FARA LA EVALUACION POR PUNTO Y MODO
tE pATICLLACION SE CLASIFICARON COMO  POSITIVO (presente), DERIL Y
NEGLTIVD (ausenter. FARA LA RESONANCIA ¥ ESCAPE NASAL EOMO LEVE,

“CDERADA ¥ SEVERA, ASI MISMO CUANTIFICACION DE LA FRECUENCIA PE

i

CNIDGS CON ESCAFE.

FaR8 LA PRIMERA EVALUACION POR PUNTO DE ARTICULACION ENCONTRAMOS
TUniLN3 RILARTIALES FOSITIVOS EN 11 (?3.3), DEBILES G4(25.64]).
_ADTIQLENTALES FDOSITIVOS 124(80%), DERILES 2 (13.3%), NEGATIVOS EN 1

Lanhhre INTERDENTALES FOSITIVO EN 6C(404%), DEBILES 7(4&.48%), NEBATIVOS
ToLL.Tv . DEMTALES FOBITIVO 3(20%), DERILES 6040Y%3, NEGATIVO &(404U).
ALVEQLPARES FOSITIVD 10066.6%, DEBILES 5(33.3%). PALATALES POSITIVO
4{24,.4%0, DEBILES 10(66-6%), NEGATIVO 1(&.46%). VELARES POSITIVO
Zi2.r, DEBILES &040G%), NEGATIVOS 6¢40%». (TAEBLA &, GRAFICA 5).

FARAR LA SEGUNDA EVALUACIDN POR FUNTO PE ARTICULACION : BILARIALES
=CEITIVO 1S0100%), DEBRILES ¥V NEBATIVOS o%. LABIODENTALES POSITIVO
16:93.3%5, DEERILES 1(&6.6%3, NEGATIVOS O0O%. . INTERDENTALES POSITIVD
i2'85.6%Y, DERILES 2(13.3), NEGATIVOS OY%. DENTALES PASITIVG 12<80%4),
DERILES 3020%1, NEGATIVOS O4. ALVEOLARES FOSITIVOS 15(100%)Y. DEERILES Y
MEGATIVOS O4. FPALATALES FOSITIVOS 10¢&6-6%), DERILES S5¢33.3%),
REGATIVOS O%. VELARES FGSITIVO S(33.3%>, DERILES 9(&404%), NEGATIVOS

itLus%). (TABLA &, GRAFICA &)
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FRIMERA EVALUACION FOK MODO DE ARTICULACIDON: OCLUSIVAS FOSITIVAS
Segayy, DERILES 3(20%), NEGATEIVOS 3¢20%). FRICATIVOS FOSITIVOS
412&.6%), DEBILES &040%), NEGATIVOS S(33.3%). AFRICADAS FOSITIVAS
14693.3%), DERILES 0, NEGATIVAS 1¢5.6%). LATERALES FOSITIVAS 15(1Q0%1,
DERILES ¥ NETATIVAS 0. VYIBRANTES ~OSITIVAS 14¢(93.3%), DEBILES O,
PEEATIVAS 166.6%. (TABLA 7,GRAFICA 7}

CEGUMIDA EVALUJACION POR MODO DE ARTICULACION: OCLuUSIVAS FOSITIVAS
1T184.6%), DERILES 21013.3%), NEGATIVAS ©. FRICATIVOS FOSITIVAS
Tibah.6% s, DEBILES 6(40%), NEGATIVAG 2¢13.3%). AFRICADAS POSITIVASB
14(93.33%2, DEBRILES 104.6%) MEGATIVAS C. LATERALES FOSITIVAS 15(100%),
DERTLES Y NEGATIVAS ©- VIBRANTES pOSITIVAS 15(100%), DERILES Y
NELATIVAS .  TABLA 7, GRAFICA B

RgSDNRNCI& Y ESUAPE NASAL 1 PARA LA PRIMERA@ EVALUACION SE
ENCONTRO RESONANCIA NASAL LEVE 1 (&.6%), MODERADA 13(B&6-6%7, SEVERA 1
{(6.56%). EN CUANTO A ESCAFE NASAL SE ENCONTRO MODERADD EN
1S1o0% . (TARLA 8 BRAFICA 20
EM LA SEGUNDA EVALUACION LA RESONANCIA NASAL SE ENCONTRO LEVE EN
100646.4%), MODERADA 4(2&.6%) Y SIN RESONANDIA 1(¢&.6%) FARA EL. ESCAPE
HASAL SE ENCONMTRO LEVE EN 11¢73.3%), MODERADC 4(86-6%¥: (TABLA 8,
GRAFICA 102

CON RESFECTO A LOS SONIDOS CONM ESCAFE  EN LA PRIMERA EVALUACION
FARA CONSDNANTE C: 9 (60%), D: B (20%1, F: % (24.6%), G: B (853.3%)>, J:
BCUO%Y, Fi 4 (R6.4%), M: 1 (b.&%}, P: 5 (33.3%), 8: 8 (13.3%), Rs 7
(G6.6%0), S: 15 ClOO%J, T: & (40%1, V: B (13.3%). (TABLA 9, GRAFICA 11}
£11 LA SEBGUNDA EVALUACION: C:@ 7 (44.64%), F1i 1(4.6%), By 7Cab.6%Y, T:=
S¢33.3%2, K: 3(20%), Qr 1(s.6%1, R: 1(6.6%), 81 11(73.3%), Te2(13.3%)-

TAELA 2, GRAFICA 11).
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LA fUDIDMETRIA REVELO 9 CASDS (&0%2, EON AUDICION NORMAL EN  FORMA
RILATERAL ; § CAS0S (33%), CON HIPDACUSIA SUPEFICIAL BILATERAL DE TIFOD
CONDUCTIVO; 1 CASO  (7%) €ON HIPOACUSIA MEDIA A SEVERA BILATERAL DE

TIFD SENSDRIONEURAL - (TAELA 10, BRAFICA igl

AL ESTUDIO PSICOLOBICO SE DBYUVIERDN LOS RESULTADOS UNICAMENTE DE
4 PACIENTES, PE ELLOS 3 SE REPORTD CON CI NORMAL BAJOD ¥ + TERMINDO
HMEDIO, LA MADUREZ VISOMOTRIZ 3 DE ELLOS POR ABAJO DE LD NORMAL, Y 1
DENTRO DE PARAMETRDS NORMALES. EL COCIENTE DE FERCEFCION LOS 4
RESULTARON POR ABAJO DEL PROMEDIO. EN UNA DE LAS PACIENTES SE REALIZO
EGTUDID DE PERSONALIDAD ENCONTRANDOSE REACCION DEFPRESIVA CRONICA Y
FERSONALIDAD HIPOMANIACA. EL RESTO DE LOS PACIENTES NO ACUDID A

SU ENTREVISTA A PEBAR DE GQUE SE PROGRAMO CITA-
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ANAOL ISIS DE RESULTADOS =

DE LOS 15 FPACIENTES INCLUIDOS EN ESTE ESTUDIO SE ENCONTRO UNA
DISTRIRUCIDON POR SEXO DE 334 FEMENINGS Y EL 47% MASCULIND CUAL NOD
ARROJA UNA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA FARA NUESTRO FIN. EN CUANTD A LA
DISTRIBUCION FOR EDAD ENCONTRAMOS QUE DE 5-10 ANOS Y DE 20-2%9 CADA
UNO CON 46.&% - EN CUANTO AL DIAGNUSTICO ENCONTRAMOS OUE EL 4&6.86% 73
INCLUYE EL LARIO HENDIDO PREDOMINANDO EL IZEUIERDO EN UN 26% (4)
SEGUIDO DE FALADAR HENDIDG EN UN  40%U(6) Y 2 PACIENTES 13.3% DE
FoLADAR HENDIDO SUBMUCOS0. PARA  MEDIR LA INTENSIDAD DE LA LOGOPATIA
SF UTILIZO LA CLASIFICACION LOGOPATICA EN LA CUAL ENCONTRAMOS &0% PARA
FL GRADDO If EM EL CUAL SE APRECIA LIGERA RINOLALIA, ESCAFE DE AIRE VIA
NASAL Y PARTICULACIDN DEFECTUOSA PERO LA FPALABRA DEL SUJETO SE
COMFRENDE SIN DIFICULTADR, €L 40% MOSTRO GRADPC III, EN EL CUAL SBE
AFRECIA INTENSA RINOLALIA, GOLFPE DE GLOTIS, INTENSDS Y VARIADOS
DEFECTOS DE ARTICULACION Y SUSTITUCIONES, LA PALABRA SE COMPRENDE saLo
CoOrl ESFUERZO.
OBSERVAMOS DUE LA EDAD DE INTERVENCION QUIRURGICA PARA LAERIO DE LOS 7
CASGS EL PROMEDIC FUE DE 7.25 +-4.86 MESES DE EDAD. PARA PALADAR FUE
OE 44.15+-65.34 MESES DE EDAD, LA FARINGDPLASTIA QUE CONSISTIO EN
REAL 1ZACION DE COLSAJO FARINGEOQ EN 2 FACIENTES PROMEDIANDO LA EDAD EN
9. 12 +-59.39 MEBES (APROX.7.5 AM(OS). PARA LOS HALLAZGOS DE LA

EXFLORACION FISICA VER TABLA No.G5.
EN LA EVALUACION POR PUNTO LOS SONIDDS BILABIALES POSITIVOS MEJORARDN

DE UN 73.3% (112 A UN 100% (1533, LABIDDENTALES POSITIVOS 89%(1i2),
DEBILES 13.3% (8) Y NEBATIVOS &.6%C1) A 23.3% (14) POSITIVOS Y &6.6%(1)
DEBIL. INTERDENTALES DE & <(40%) POSITIVOS, 7(446.6%) DEBILES Y

2(13.3%1 NEGATIVOS A 13(86.46%) FPOSITIVOS ¥ 2 (13.3) DEERILES.
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DENTALES POSITIVOS 3 (20%), DEBILES & (4047, NEBATIVOS & (40%) A
POSITIVOS 12(80%) ¥ DEBILES 3(204). ALVEOLARES POSITIVOS 10(&646-6%12,
DEBILES S¢33.33%) A POSITIVOS 15 (100%). PALATALES PAOSITIVAOS
4(R&.6%), DEBILES 10 (b&-66%), NEGATIVOS 1(6.&%) A POSITIVOS 190
(66.6%), DERILES 5 (33.33%)- VELARES FOSITIVOD 3 (20%3, DEBILEE &
0%y, NEGATIVOS & '(40%) A #OSITIVOS S(23.3%>, DEBILES PLEQUD
MEGATIVGS 1(6&.-6%1. CONSIDERANMDO LOS ORGANOS ACTIVOS Y PASIVOS GUE
INTERVIENEN, SE OBSERVA FREDOMINED DE FallAS EN FOMEMAS
INTERDENTALES, DENTALES, FPALATALES Y VELARES, OBSERVANDOSE UhiA
ACENTUADA MEJORIA EN CUANTO A FPUNTG DE ARTICULACION.
£ARA EL MODO DE ARTICULACICN SE  TIENE EN CUENTA LA DISPOSICION OQUE
A#DOPTAM LOS ORGANDS FARA FERMITIR EL PASAJE DE AIRE CONSIDERAMOS
ENTONCES QUE PARA SONIDDS OCLUSIVAES  FUERON FOSITIVOS 9(&0%), DERILES
3<EO%l; NEGATIVOS 3(280%> A 13(86.4646%) POSITIVOS, 2(13.3) DEBILES.
FRICATIVOS & (2&.-66%) POSITIVDS, &6(40%) DEBILES, S(33-3%) NEGATIVOS A
7 (46-6%) FOSITIVOS. & (40%> DERILES, B (13.3%} NEGATIVOS. AFRICADAB
14 (92.33%) FOSITIVAS, 1| (6-6%) NEGATIVA A 14 (93.33%) Y 1(6.41 DEBIL.
LATERALES 150100%1 POSITIVAS SIN CAMBIOS. VIBRANTES 14(93.33)
FOSITIVAS, 1 (&6.&%) NEBGATIVAS A 1S (100%) POSITIVAS. Eﬂ ESTE RUERO
FREDOMINAN FALLAS EN FONEMAS DCLISIVOS Y FRICATIVAS, FRESENTQNDD
MEJORIA EN  TODDS LOS FONEMAS PERO  FERSISTIENDO FALLAS EN FONEMAS
FRICATIVOS-

FARA RESONANCIA Y ESCAPE NASAL SE EVALUO EN LEVE MODERADA ¥ SEVERA, EN
LA PRIMERA EVALUACIQN LA RESONANCIA NASAL RESULTO MODERADA EN UN B&.&%
{13y, LEVE Y SEVERA EN &6.64% (1) CADBA UNA DE ELLAS- PARA LA GSEGUNDA
FVALUACION LA RESONANCIA NASAL SE ENCONTRO LEVE EN 10 (&8&6.6%) Y

MODERADA PERSISTIO EN & (2&.6%) NORMALIZANDOSE EN 1 CASO (ba&%I ¥
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PARA EL ESCAPE NAGAL 11 ¢73.3%) LEVE Y & (BP&.66%) MODDERADA. FOR LO
TANTO ONSIDERAMOS GQUE EXISTE MEJORIA EN EL 73% DE LOS CASOS.

PARA LOS SONIDOS EN QUE SE FRESENTA EL ESCAPE BE EVALUARON EN CUANTO A
LA FRECUENCIA DE PRESENTACION EN CADA UND DE LOS CASOS, SIENDO EN LA
PRIMERA EVALUACION PARA FONEMA S:100%, Ci160%, G:53%, Riab-o%, J:a0%,
T:40%, P:133.3%, K:26.6%. F:RoU, D:20%, @:13.3, V:i13.3%, M:b.6%- EN LA
SEGUNDA EVALUACION PARA FONEMA S:73%, G:4b6.6%, BGiab.6%, J:33.3%,
T:13.3%, Ki20%, F:b.6, Q:6.46%- EN DONDE OBSERVAMOS QUE EL ESCAFE
DESAPARECIOD EN LOS FONEMAS D,M.F vy V; MIENTRAS BGUE EN TODOB LOS
RESTANTES DISMINUYD EN FORMA SUSTANCIAL.

LA AUDIOMETRIA REVELA 60QU(9) CON  AUDICION NORMAL, 334(5) CaN
HIPOACUSIA SUPERFICIAL FEILATERAL DE TIPD CONDUCTIVO Y 6.6K(C1) CON
HIPOACUSIA MEDIA A SEVERA BILATERAL SENSORIONEURAL.

PAR EL ESTUDIO PSICOLOGICC UNICAMENTE SE LOBRARON RECABAR RESULTALOS
DE 4 FPACIENTES YA OUE EL RESTD ND ACUDID A SU CITA. DE ELLOS 3
PRESEMTARON UN CI NORMAL RAJO, 1 NDRMAL, EN LA MADUREZ VIEDHbTRIZ 3 SE
ENCONTRARON POR ABAJO DE LO NORMAL. EL COCIENTE DE PERCEPCION LD8 4
RESULTARON POR DEBAJO DEL PROMEDIO- EN CUANTO AL ESTURIO DE
PERSONALIDAD SOLO SE REALIZO A& UNO DE ELLO0S (ADULTO)Y DETERMINANDOSE

REACCION DEPRESIVA CROMICA Y PERSONALIDAD HIFPOMANIACA.
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DISCUSION =

LOS RESULTADOS DE ESTE ESTUDRIO CONCUERDAN FARCIALMENTE CON LO
REPORTADO POR  J.YETTER ¢1) EN CUANTO A SEXO, DIAGNOETICO Y EDAD DE
INTERVENCION RUIRURGICA, PERD NO ASI CON CHAPMAN Y HARDIN (13},
GUIENES SUGIEREN UNA COMPLEJA RELACION ENTRE LA EDAD DE CIRUGIA Y EL
INICIO DE TERAPIA DE LENGUAJE, DESARROLLO FONOLOGICO ¥ LA ADRUISICION
DE PATRONES DE ARTICULACION COMPENSATORIA EN NIHOS CON  PALADAR
HENDIDO, EN QUIENES ENCONTRO VARIACIONES INDIVIDUALES EN CUANTO A LA
ADOUISICION DEL LENGUAJE. SE HA SUGERIDD GQUE LDS PATRONES DE
ARTICULACION APARECEN DURANTE EL  ESTADIO PRELINBUISTICO POR LO TANTO
§E SUGIERE LA INTERVENCION QUIRURGICH ANTES DEL INICIO DEL. LENGUAJE
AUNQUE PARA ELLO SE REQUIERE UN SEGUIMIENTD OUE PODRIA BER CAUSA bE
INVESTIGACION EN NIMOS DESPE SU  NACIMIENTO. DALTSON Y coL8. (192
SUGIEREN QUE LAS RESPUESTAS FONOLOGICAS COMPENSATORIAS SE  ASDOCIAN
CON  INCOMPETENCIA VELOFARINGEA, CONDUCTA DUE SATISFACE LOS
REQUERIMIENTOS DEL SISTEMA DE REGULACION DEL LENGUAJE. DICHO SISTEMA
INTENTA MANTENER PRESIONES ADECUADAS PARA LA PRODUCCION DE CONSONANTES
CUANDO EXISTE UNA DISMINUCION DE LA RESISTENCIA DENTRO DEL TRACTO
VOCAL. EL TRACTO VOCAL ES VISTD COMO UN TUBD OUE CONTIENE PDMPDNENTES
ORALES, NASALES, FARINGEOS Y GLOTICOS, GQUIENES TIENEN A LOS PULMONES
COMO SU FUENTE DE ENERG!A. EL PROGRAMA DE CONMTROL MOTOR DEL LENGUARJE,
CODORDINA LAS ACTIVIDADES DE ESTAG ESTRUCTURAS FUNCIONAEL Y

ANATOMICAMENTE DISTINTAS FARA QIUE ACTUEN EN UN FIN COMUN.
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DENTROD DE ESTA ESTRUCTURA LOS SISTEMAS RESPIRATORIO Y
ARTICULATORIO ESTAN COORDINADOS CON EL PROPOSITO DE REGULAR FPRESIDNES
PARA LA PRODUECION DEL LENGUAJE. DE ACUERDO CON Y5UNZA Y COLS. (81)
DESCRIEE LOS CaMBIOS OBSERVADOS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
VELOFARINGEA POR MEDIO DE VIDEONASOFARINGOSCOFLIA ¥ VI1DEOFLUOROBSCOPIA
EN DONDE DEMOSTRO AUMENTO DE  MOVILIDAD DEL VELOD FALATING ¥ PAREDES
FARINGEAS LATERALES, NGO ASl LA POSTERIOR, ASI  HMISMD t.0S FPATRONES DRE
CIERRE VELOFARINGED ND SE MDDIFICARON Y EL  TAMARNO DE APERTURA
DISHMINUY0O DESPUES DE LA TERAPIA DE LENGUAJE. AUNQUE EN NUESTRO ESTUD}D
ND CONTAMOS CON  INSTRUMENTAL SOFISTICADRO COMO EL REFERIDO FOR DICHO
ALTOR, PUDIMOS CONSTATAR MEJORIA EN  LOS FATRONES DE PUNTO ¥ MODD DE
ARTIGULACION E INFERIMOS UNA MEJOR MOVILIDAD DEL VELD PALATIND. ES
IMFORTANTE MENCIONAR TAMBIEM EL PAPEL OUE JUEGA LA RESFIRACION YA QUE
COMO LOS HALLAZGOS DE TRINDADE Y COLS  (17) ENCONTRO CAMEIOS EN LA
FUNCION PULMONAR DE ESTOS FPACIENTES, REFPORTANTO PRUEBAS PARA LA
FUNCION VENTILATORIA EN DONDE LOS PACIENTES RESPIRAN EXCLUSIVAMENTE
POR LA BOCA, ENCONTRANDO ALTERACIONES ANATOMICAS LocALIZADAS EN  LAS
CAVIDADES NASAL ¥ NASOFARINGE LAS CUALES NO REDUCEN EL‘ FLUIO
RESEIRATORIO, ASI LA REDUCCION DEL FLUJO PUEDE REVELAR ALTERACIONES
LOCALIZADAS EN LAS VIAS INTRATORACICAS € INTRAPULMONARES-

LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS RECURRENTES ASOCIADAS CON ALTA
PREVALENCIA DE RESPIRACION ORAL SON COMUNES EN PACIENTES CON
HENDIDURAS Y PUEDEN SER CAUSA DE ALTERACIONES EM LA FUNCION PULMONAR

DE ESTOS FACIENTES.
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TANG Y SO (B) SUBIEKEN ®UE LA MAYORIA DE 1,08 PACIENTES TIENEN UNA
MALOCLUSION DENTAL SEVERA FOR LO TANTO RECOMIENDAR EL TRATAMIENTO
CRTODONTICD TEMPRANO PARA FAVORECER EL CIERRE MANDIBULAR Y CONTROLAR
LA OCLUSION PENTAL. ESTO FUE DIFICIL DE CONSTATAR CON MNUESTROS
PACIENTES YA QUE LA OCLUSION DENTAL EN EL g0% FUE DE CLASE I LO CUAL
QUIERE DECIR QUE LOS PROBLEMAS COCLUSIVOS NO ERAN RESPONSABLES DE LAS
ALTERACIONES DE LENGUAJE MOSTRADAS FOR NUESTROS PACIENTES, AUNQUE DEBE
CONSIDERARSE GUE TODDS HAN TENIDO UN SEGUIMIENTO FOR PARTE DE CIRUGIA
MAXILOFACIAL Y ORTODONCIA-

DE ACUERDD CON BOULD (&Y SE CONCLUYE QUE HA HAEIDD UNA MEJORIA
SIGNIFICATIVA EM EL ESTATUS AUDITIVO ENTRE L0S BRUFOS DE TRATAMIENTOD
TEMPRAND O TARDIO YA QUE SE SUGIERE QUE EL PROTOCOLO DE TRATAMIENTD
RABITUAL REDUCE LA FRECUENCIA DE PERDIDA AUDITIVA EN LA FPOBRLACION CON
HENDIDURAS. AUNQUE ESTO TAMBIEN DEBE SER MDTIVD DE ESTUDIQ EN NUESTRO
MEDIO PARA FUTURAS INVESTIGACIONES PROTCGCOLARIAS-

ASI MISMD SUGERIMOS DAR MAYDR ENFASIS AL ESTUDIO DE PERSONALIDAD DE
ESTE TIFD DE PACIENTES ASI COMO INVESTIGAR S84 GRADO DE COCIENTE
INTELECTUAL E INTERACCION FAMILIAR YA QUE SE HAN REPORTADO ESTUDIOS
£N LOS CUALES, BRODER Y COLS. (12), SE HA RELACIONADD LOS RANGDS DE
SATISFACCION EN CUANTO A SU APARIENCIA Y LENGUAJE. YA DUE  DURANTE
LA ENTREVISTA COMO OBSERVACION PERSONAL, EXISTE BAZXA ESTIMILACION

FAMILIAR Y PDCO INTERES EN CUANTO A SU TRATAMIENTO LOGOPEDICO.
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CONCLUSION =

LOS RESULTADOS DE ESTE ESTUDIO NDS REVELAN UnA  COMPLICADA

RELACION ENTRE LDS DISTINTOS FACTORES QUE INTERVIEMEN EN A
FRODUCCION DEL LENGURJE. EN EL TIFGQ DE FACIENTES EN CUESTION, ES
COMPRENSIELE POR LD TANTO QUE SE REQUIERA DE LA INTERVENCION DEL
FRjIPO MULTIDISCIFLINARIO PARA RESOLVER LOS PROBLEMAS RUE SURGEN AL
INTENTAR HABILITAR A LOS PACIENTES CON ESTA MALFORMACION CRANEOFACIAL.

£S5 FOR ELLD ES QUE NOS PERMITIMOS HACER ALGUNAS BUBERENCIAS FARA
OrTIMIZAR EL ESTUDIO Y MANEJO DE LAS FACIENTES CON LABIO Y/0 PALADAR
HENDIDO QUE CONSISTEN EN:
1.~ TENER UN CONOCIMIENTE® BASICO DE L.AS CAUSAS, DESARROLLO , TIPD Y
CIRJGIA DE L-P-H.
2.~ CONDCIMIENTO A FONDD DEL MECANISMO NORMAL DE LENGUAJE-
3.- CONOCIMIENTOS RASICOS ACERCA DE PROELEMAS DE LENGUAJE lASUCIADDS
AL L.P-H. ¥ HABILIDAD PARA IDENTIFICARLE-
4.- RECONOCER EL ESTADO DE DESARROLLO DEL LENGUAJE LGGRADG.PDR EL
PACIENTE Y LDOS METODOS DE TRATAMIENTO APROFPIADOS -
5.- PLANEAR UN PROGRAMA EFECTIVO Y ELABORAR NOTAS SOBRE EL
TRATAMIENTO ASI EVALUANDD SUS PROGRESOS.
&.—- RECONQOCER LAS DIFICULTADES ASCCIADAS AL L-F.H« INCLUYENDD
ALIMENTRCION, ESTADD PSICOSOCIAL ¥ FROBLEMAS AUDITIVOS.
7.— TENER EN CUENTA LAS POSIEBLES CONTRAINDICACIONES PARA LA TERAPIA
LAS CUALES INCLUYEN DIFICULTAD PARA EL APRENDIZARJE, COMO  DISMINUCION
DE LA ABUDEZA AUDITIVA, ALTERACION SEVERA DE LA COMUNICACION,

PROBLEMAS FAMILIARES, PROBLEMAS DE CONDUCTA Y Fal.Ta DE FPROGRESOS-

ESTA TESIS ND OEBE
SALR DE LA BIBLIGTECA
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DE ESTA MANERA SE CONCLUYE BUE LOS FACTORES GQUE
AL FROCESD DE ENTRENAMIENTO SON 1
A) ALTO NIVEL DE MOTIVACION
By TOMAR EN CUENTA LAS DIFERENCIAS INDIVIDUALES,
FACTORES CULTURALES.

C) NIVEL DE LECTURA Y ESCRITURA«

CONTRIBUYEN

LENGUAJE Y



ANEXD 1
HOJA DE RECOLECCION

DEFARTAMENTO DE COMUNICACION HUMANA UMFRRS
FROTOCOLO DE LABIO Y PALADAR HENDIDO

NoOmMBreGa.oe e sscnnanaocsannnas tesrasassssEdade .. sBE2MOe s FEEhdeasuasun

[ T T L R L T I R sermmtEETeT R AR B AR AR

MY AT1118C 0N cceseesnsrssssnessssassndlinsassntttngrnassnsagnsae
Tipo de Hendidurasesrvsvvcenan L4 s wrrassEe s e e aRs e R tUR DR AU AREN B
Edad de i1ntervencidén guirurgicac-ccons

Edo. de desarrollo del lenguaje cuando se realizéd la operacién :
- N° de palabras -..... Clasificacién logopética‘-------aa---.------
E-ploracion Fisica :

— Paladar 6sB0ss-s-»:4a. VYelo del paladar.c.ievcevenlabioesscaciaeen
- DientesSsesesnans csessen Borde alveolars.iissesasc:Eficacia del

esfintericcsrsescnsrranes Uyttlas oo encas Nk derAsEsEras e E At N s a s

clasificacidn LogopAtitaA. s it ietenannansaterrsasr s ssauannunusn

EVALUACION DEEL LENGUAJE .- SI/ND
PUNTO :
f.- Utlliza el pargiente sonidos guturales (Glotis/faringe) [

2.— Realiza el paciente el uso correcte de:
Sonides Bilabiales p, b, m fasaana

Sonidos Labiodentales f. v

Sonidos interdentales d, z c (suave) HPR
Sonidos dentales s, t feaens
Sonides alveolares ny, ly, ry rr [
Sonides palatales #, ch, 11, ¥, j. © -

sonidos velares o, k, gu, g, x Preann
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1.— Realiza el paciente sonidos oclusivos (explosivos)

pyt.kyc,tu normales o débiles

2.- Uti1liza el paciente sonidos fricativos {(silbantes)}

f,vy, by,d,2,8,8,¥53:0 normales o debiles semaa

3.~ Uti1liza palabras africadas

ch, normales o debiles
4.— Uti1liza palabras laterales 1, 11
5.~ Utiliza palabras vibrantes r, rr
NASALIDAD :

1.- Utiliza el paciente resonancia naszsal

2.— Realiza el paciente escape nasal

pxcesiva (tone) T

MUCH& - s n .- Aalgo sean.

muchassanae Algousaane

3.~ En gue sonidos ocurre el BSCAPE -t rierasrnantitra e nua

@ % N et ume v e mEE AR B EAY LA R E R

s s 4 b aE A AR T REIEEERETR TR AR

4 .- Puede el paciente hacer diferencia entre /b y m,/ n vy d,/ ng v o/

voz :

Utiliza el paciente los sonidos de su voz correctamente [

(contraste /p/ vy /b/, /Y/ y fd/ , /k/ vy Fa/f )

ESTUDIO AUDIOLOGICO-++ssvctsarversavrnnns

CESERVACIONES s s ansseasnssesassasnnsnnusns

R L R N I N I A A A A A A A B ]
.

R R R A A A A A I A A SR SR B A ]

P R T L L I RS I B BRI S A

A 8 & A E BB AEEESEsERTEETEERE LN

PR R EFEIEEEEEE RS R AR R AL A AT AN S

P L R N A A IR A A I RN )
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TABLA No.1 DIAGNQOSTICO
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GRAFICA No.3 CLASIFICACION LOGOPATICA
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TABLA No. 3 CLASIFICACION LOGOPATICA.

PACIENTES

GRADOS i PORCENTAJE
i N N
il 9 60 %
i 5 i 40 %
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GRAFICA No.4 EDAD DE INTRVENCION
QUIRURGICA
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Fuente: Hoja de recoleccion (anexo)

TABLA No. 4 EDAD DE INTERVENCION QUIRURGICA

LABIO PALADAR ! FARINGE
[
EDAD PROMEDIC | 7.25+4 86 4615165 34 I{ 90.12+59 39
EN MESES n=i& . n=13 l n=2
]




TABLANo. 5 .- EXPLORACION FISICA

PALADAR ALTO BAJO
OSEO
No PACIENTES 12 -
VELODEL | CORTOE | NORMAL
PALADAR | HIPOMOVIL
No. PACIENTES 14 1
“ |
LABIO INTEGRO |  CQX
No. PACIENTES 8 7
DIENTES | | I
(OCLUSION i
DENTAL) ;
|
No. PACIENTES 2| 3
]
I
UVULA AGENESIA | BIGEMINADA
No. PACIENTES 10 1

LENGUA NORMAL | HIPOMOVIL

No. PACIENTES 2 13

fuente: Hoja de recsleccion (anexa)



TABLA No.6 EVALUACIONES DE PUNTO

PRIMERA EVALUACION

POSITIVO | DEBIL | NEGATIVO
BILABIALES 11 4
LABICDENTALES 12 2 1
INTERDENTALES 6 7 2
[DENTALES -' 3 & | s
ALVEOLARES 10 5
PALATALES 4 10 1
VELARES 3 6 6
SEGUNDA EVALUACION

POSITIVO | DEBIL [NEGATIVO
BILABIALES 15
LABIODENTALES 14 1
INTERDENTALES 13 2
DENTALES 12 3
ALVEOLARES 15
PALATALES 10 5
VELARES 5 9 1

fuente: Hoja de recoleccion Canexo?
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Fuente: Hoja de racoleccian (anexo}
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GRAFICA No.6 SEGUNDA EVALUACION DE
PUNTO
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Fuente: Hoja de recoleccion (anexo)




TABLA No. 7 EVALUACIONES POR MODG DE ARTICULACION

fa EVALUACION
DE MODO

PCSITIVAS

DEBILES

NEGATIVAS

- OCLUSIVOS

9

3

3

| FRICATIVOS

4

6

5

AFRICADAS

14

1

LATERALES

VIBRANTES

15

4

2a EVALUACION
DE MCDQ

POSITIVAS

DEBILES

NEGATIVAS

OCLUSIVOS

13

2

FRICATIVOS

7

6

2

AFRICADAS

14

1

| LATERALES

15

VIERANTES

15

Fuente: HoJa de recoleccion (anexo)
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fuente: Hoja de recoleccion~anexa)
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GRAFICA No. 8 SEGUNDA EVALUACION POR MODO DE ARTICULACION
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GRAFICA Ne.9 PRIMERA EVALUACICN DE RESONANCIA Y

ESCAPE NASAL
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GRAFICA No.10 SEGUNDA EVALUACION DE
RESONANCIA Y ESCAPE NASAL
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TABLA No @ SONIDOS CON ESCAPE

o PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
|
| EVENTO | ERECUENGCIA 5 % FRECUENGCIA %
c ) 60.0 7 466
o T 3 20.0 - -
F T A ! 268 1 68 |
<N 8 : 53.3 7 466
o | 8 400 5 333
K 4 266 3 200
M A es 4 - o
pT 5 333 - -
Q i 2 13.3 1 66
R 7 465 1 66
s . 15 100 0 11 733
CFooi 8 40.0 _ 2 o ho12s
| v 2 C 12.3 - -

Fuente: Hoja de recoleccion {anexa)



GRAFICA No. 11 EVALUACION DE ESCAPE NASAL
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Fuente: Hoja de recoleccion (anexol



TABLA No. 10 AUDIOMETRIA

No. DE CASOS %
|
NORMAL BILATERAL 9 J 60.0
HIPOACUSIA SUPERFICIAL
BILATERAL CONDUCTIVA 5 333
HiPOACUSIA MEDIA A SEVERA i
BILATERAL SENSORIO | 1 6.6
NEURAL |

fuente: Hoja de recoleccion (anexo)
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