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INTRODUCCION

Las hendiduras palatinas son las alteraciones organicas y funcionales de origen
congénito mas comunes, que afectan a las estructuras que forman las cavidades
supragléticas. (BIBLIOGRAFIA)

Dentro de los trastornos de habla en la infancia en el servicio de foniatria en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion, las hendiduras labiopalatinas, aun corregidas
guirdrgicamente crean discapacidad importante en la comunicacién de quién lo
padece. Considerando que la incidencia de dicho padecimiento en el lapso 2012-
2013 fue de ------ comparada a nivel Nacional en el afio 2009---- (BIBLIOGRAFIA)

Aun cuando actualmente existen numerosos recursos meédico-quirirgicos para
mejorar la funcionalidad y la anatomia de la cavidad oral, en estos pacientes las
intervenciones quirdrgicas se llevan a cabo a lo largo de los primeros afios del
desarrollo, por lo que durante ese tiempo los padres tienen que enfrentar de la
mejor manera posible la apariencia fisica de su hijo y las caracteristicas acusticas
de la voz de los pacientes fisurados, encabezadas éstas por la hipernasalidad.
(PADRON-GARCIA)

El espectograma es un método para analizar la voz que nos permite visualizar
objetivamente la energia acustica, mediante la representacion de los armoénicos y
la intensidad de estos a lo largo del tiempo. (BIBLIOGRAFIA) Este nos permite
observar las inestabilidades de la dispersion de la energia sonora lo cual puede
tener utilidad clinica en la valoracion de los pacientes con fisura labiopalatinas.
(BIBLIOGRAFIA)

Es importante hacer notar que hasta el momento no se han registrado suficientes
estudios objetivos que demuestren las alteraciones articulatorias funcionales
secundarias a las fisuras labio palatinas aun cuando estds han sido corregidas
quirargicamente. (MARTINEZ MATOS 2006)

Por las consideraciones anteriores, decidimos realizar este estudio para sustentar
objetivamente la evolucién y manejo de las fallas funcionales de los nifios con
fisuras labiopalatinas.

MARCO TEORICO

EMBRIOLOGIA DEL APARATOFONOARTICULADOR

Embriolégicamente el aparato fonoarticulador deriva del aparato faringeo o
branquial el cual consta de arcos branquiales o faringeos, bolsas faringeas, surcos
faringeos y membranas faringeas. Lo que sobresale de estos para el tema que
nos ocupa; del primer arco branquial o mandibular, deriva principalmente el
musculo tensor velo del paladar y del cuarto y sexto arco branquial derivan los
musculos cricotiroideo, elevador del velo del paladar, constrictor de la faringe,



intrinseco de la laringe, cartilago tiroides, cricoides, aritenoides, corniculado y
cuneiforme. (BIBLIOGRAFIA)

En la cuarta semana de gestacion, el primordio facial inicia su aparicion alrededor
del estomoideo. El desarrollo facial depende de la influencia inductiva de centros
de organizacion prosencefalico y rombencefalico.(BIBLIOGRAFIA)

Existen cinco primordios faciales que son prominencias alrededor del
estomoideo:

e La prominencia frontonasal Unica

e Las prominencias maxilares pares

e Las prominencias mandibulares pares

Las prominencias faciales pares derivan del primer par de arcos branquiales o
faringeos. Estas se producen por la proliferacion de células de la cresta neural que
migran hacia los arcos durante la cuarta semana. Siendo fuente principal de tejido
conjuntivo, incluyendo cartilago, hueso y ligamentos en la region facial y bucal.
(BIBLIOGRAFIA)

La prominencia frontonasal Unica rodea la porcion ventrolateral del cerebro
anterior, originando vesiculas épticas que a su vez forman los ojos. La porcién
frontal de esta prominencia forma la frente; la nasal constituye los limites rostrales
del estomoideo y forma la nariz. Las prominencias maxilares son los limites
laterales del estomoideo y las prominencias mandibulares constituyen los limites
caudales del mismo. Las prominencias faciales son centros de crecimiento activo
en el meséngquima subyacente ya que este se continda de una prominencia a la
otra. El desarrollo facial ocurre entre la cuarta y octava semanas. Al final de este
periodo la cara ya tiene un aspecto humano. La mandibula y el labio inferior son
las primeras partes que se forman. Resultan de la union de los extremos mediales
de las dos prominencias mandibulares en el plano medio. (BIBLIOGRAFIA)

Al final de la cuarta semana se forman engrosamientos ovales bilaterales del
ectodermo superficial, llamados placodas nasales (primordios de nariz y
cavidades nasales) en la parte ventrolateral de la prominencia frontonasal. En un
inicio estas placodas son convexas, posteriormente se estiran para producir
depresiones planas en sus superficies. El mesénquima de sus bordes prolifera
originando elevaciones en forma de herradura llamadas prominencias nasales
medial y lateral. Entonces las placodas nasales se encuentran en depresiones
llamadas féveas nasales siendo estas primordios de narinas y cavidades nasales.
Cada prominencia nasal lateral esta separada de la maxilar por una hendidura
llamada surco nasolagrimal. (BIBLIOGRAFIA)

En la séptima semana, hay un cambio de riego de la cara de la arteria carétida
interna a la externa. Entre la séptima y decima semanas se fusionan las
prominencias nasales mediales entre si y con las prominencias maxilares y
nasales laterales. Lo que requiere la desintegracion de su epitelio superficial de
contacto. Originando una mezcla de células mesenquimatosas subyacentes. La
fusion de las prominencias nasal medial y las maxilares origina la continuidad del
maxilar con el labio superior y la separacion de las foveas nasales del estomoideo.
(BIBLIOGRAFIA)



Conforme se fusionan la prominencias nasales mediales, forman el segmento
intermaxilar que origina:

e Parte media o filtrum del labio superior

e La parte premaxilar del maxilar y su encia correspondiente

e El paladar primario

Las partes laterales del labio superior, la mayor parte del maxilar y el paladar
secundario se forman de las prominencias maxilares. Estas a su vez se fusionan
de manera lateral con las prominencias mandibulares. Los labios y mejillas
primitivos son invadidos por mesénquima del segundo par de arcos branquiales,
que se diferencia a los musculos faciales. Los musculos de la expresion facial
reciben su inervacién del nervio facial, el nervio del segundo arco. El mesénquima
del primer par de arcos se diferencia a los musculos de la masticacion y otros;
inervados por el trigémino, nervio del primer par de arcos. (BIBLIOGRAFIA)

Al final de la vida fetal se desarrollan algunos senos paranasales como los
maxilares; el resto se forma posterior al nacimiento. Se desarrollan como
evaginaciones o diverticulos de las paredes de las cavidades nasales y se
constituyen en prolongaciones neumaticas (llenas de aire) de las cavidades
nasales en los huesos vecinos. (BIBLIOGRAFIA)

Al nacimiento sélo existen los maxilares (4° mes) y los etmoides (5° mes); los
maxilares alcanzan su tamafio adulto hasta la adolescencia, los etmoides alcanzan
neumatizacion significativa entre los 3 y 7 afios pero alcanzan su forma adulta
aproximadamente a los 13 afios; es diferente el desarrollo del seno esfenoidal
porque aungque esta completo en la adolescencia, su neumatizaciéon final es muy
variable. Finalmente el seno frontal comienza a crecer alrededor de los tres afios
de edad y también su neumatizacion es muy variable, adquiere importancia clinica
s6lo a partir de la adolescencia. (BIBLIOGRAFIA)

DESARROLLO OEL PALADAR

El paladar se desarrolla a partir de dos primordios:
e El paladar primario
e El paladar secundario

La palatogénesis se inicia al final de la quinta semana, el desarrollo del paladar no
termina hasta la duodécima semana. Y su periodo critico de desarrollo es desde el
fin de la sexta semana hasta el inicio de la decimosegunda. (BIBLIOGRAFIA)

Paladar primario

En la sexta semana comienza el desarrollo del paladar primario (proceso palatino
medial), a partir de la parte profunda del segmento intermaxilar de los maxilares.
En un inicio; este segmento, se forma por la fusibn medial de las prominencias
nasales mediales. El paladar primario forma la parte premaxilar de las maxilas.
Representa so6lo una pequefa parte del paladar duro del adulto (anterior a la fosa
incisiva). (BIBLIOGRAFIA)

Paladar secundario
Es el primordio de las partes dura y blanda del paladar que se extiende hacia atras
desde fosa incisiva. El paladar secundario comienza su desarrollo en la sexta



semana, a partir de dos proyecciones mesengquimatosas que se extienden desde
las caras internas de las prominencias maxilares. Estas estructuras, se llaman
procesos palatinos laterales, los cuales se proyectan a cada lado de la lengua
de forma inferomedial. (BIBLIOGRAFIA)

Conforme se desarrollan las mandibulas, la lengua se torna mas pequefia y se
mueve hacia abajo. Durante la séptima y octava semanas se alargan los procesos
palatinos laterales y ascienden en posicion horizontal arriba de la lengua.
Gradualmente se aproximan los procesos entre si y se unen en el plano medio.
También se fusionan con el tabique nasal y parte posterior del paladar primario.
(BIBLIOGRAFIA)

El tabique nasal se desarrolla como un crecimiento hacia abajo desde las partes
internas de las prominencias nasales mediales unidas. La fusion entre el tabique
nasal y los procesos palatinos comienza en la parte anterior, durante la novena
semana, y termina en la posterior, hacia la decimo segunda semana, superior al
primordio del paladar duro. (BIBLIOGRAFIA)

Gradualmente se desarrolla hueso en el paladar primario, formando la parte
premaxilar de los maxilares, que aloja los dientes incisivos. A la par, se extiende el
hueso desde los maxilares y huesos palatinos hacia los procesos palatinos
laterales para formar el paladar duro. Las partes posteriores de estos no se
osifican. Se extienden hacia atras mas alla del tabique nasal, fusionandose para
formar el paladar blando y su proyeccion coénica blanda, la Gvula. De manera
permanente, el rafe palatino medial indica la linea de fusion de los procesos
palatinos. (BIBLIOGRAFIA)

En el plano medio del paladar persiste un conducto nasopalatino pequefio entre
la parte premaxilar de los maxilares y los procesos palatinos de los maxilares.
Representado por la fosa incisiva, en el paladar duro del adulto, siendo la abertura
comun de los conductos incisivos derecho e izquierdo. Desde la fosa incisiva hasta
los procesos alveolares de los maxilares, entre los incisivos laterales y los caninos,
corre una sutura irregular. Esta sutura indica el sitio en donde se fusionan los
paladares embrionarios primario y secundario. (BIBLIOGRAFIA)

GENERALIDADES ANATOMICAS DEL APARATO FONOARTICULADOR

Faringe

La faringe es un conducto musculomembranoso que se extiende verticalmente por
delante de la columna vertebral cervical y por detras de las fosas nasales, de la
cavidad bucal y de la laringe. Su forma es la de un embudo irregular. Mide 15 cm
de longitud aproximadamente, se extiende desde la base del craneo hasta el borde
inferior del cartilago cricoides, por delante, y hasta el borde inferior de la vértebra
C6, por detrds. Este 6rgano es mas ancho (aprox. 5 cm) enfrente del hueso
hioides y mas estrecho (aprox. 1.5cm) en su extremo inferior, en donde se
contindia con el es6fago. Se relaciona hacia adelante con la cavidad nasal y bucal
y con la laringe; hacia atras se relaciona con la hoja prevertebral de la aponeurosis
cervical, los musculos prevertebrales y las seis primeras vértebras cervicales. Por
afuera se relaciona con la apofisis estiloides y los musculos estiloideos, el musculo



pterigoideo interno, la vaina carotidea y la glandula tiroides, y se comunica con la
trompa faringotimpanica. (BIBLIOGRAFIA)

Se divide en 3 niveles que de arriba hacia abajo son:

¢ Nasofaringe: posterior a la nariz y superior al paladar blando.
e Orofaringe: posterior a la boca.

e Laringofaringe: posterior a la laringe.

Funcion de la faringe: transporta alimento hasta el eséfago, transporta aire a la
laringe y pulmones, participa en el mecanismo de la deglucién y fonacion (como
parte de los resonadores). (BIBLIOGRAFIA)
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Fig. 97. Faringe, laringe y boca. Corte sagital.

Laringe

La laringe es un organo hueco, movil, con forma cilindrica fibroelastico, que
comunica la faringe con la trdquea, que esta recubierto de mucosa como todas las
cavidades huecas del cuerpo. Tiene un papel de esfinter gracias a los cartilagos
aritenoideos y sus musculos y estd mantenido por el cartilago cricoide. Las
dimensiones varian con la edad, por lo que esté en funcién de ésta:

Al nacimiento 4-5 mm; a los 6 meses, 6mm; a los 18 meses, 7 mm; a los 4 afos, 8
mm; a los 7 afios, 9 mm; 14 afios, 10 mm.
Mujer adulta 11-12 mm. Hombre adulto 12-13 mm. (BIBLIOGRAFIA)

La laringe posee 5 cartilagos principales:



e Tres impares y medios:
1. Cartilago epiglotis
2. Cartilago tiroides.
3. Cartilago epiglotico.
e Cartilagos pares: aritenoides, corniculados(BIBLIOGRAFIA)

La laringe es un 6rgano, que tiene como funcion la defensa de la via aérea
durante la deglucion, asi como su participacion en la regulacién endotorécica,
regular la respiracion y emitir sonidos, La laringe, por si sola no cumple
individualmente ninguna funcién determinada, pero si participa en tareas
importantes. Tiene un esqueleto y musculos intrinsecos y extrinsecos que, de
acuerdo con las circunstancias, le permiten cerrar o abrir su luz, tensar las cuerdas
vocales y/o desplazarse verticalmente en el cuello, segun lo requiere la fonacion,
la respiracion o la deglucién. (JACKSON- MENALDI 1992)

Dentro de su esqueleto, el cartilago cricoides, aritenoides y tiroides van a participar
mas activamente en la fonacion y en la respiracion, mientras que la epiglotis tiene
una funcion importante durante la deglucion. (BIBLIOGRAFIA)

Las estructuras laringeas se dividen tres pisos: uno mediana o llamado glotis,
situado entre las cuerdas vocales, que separa la supraglotis (bandas ventriculares
y epiglotis de la subglotis (cricoides). (JACKSON MENALDI 1992)

Paladar

Forma el techo arqueado de la boca y el suelo de las cavidades nasales. Se
compone de dos regiones: los dos tercios anteriores o porcién 6sea denominado
paladar duro y el tercio posterior mévil o porciéon fibromuscular, denominado
paladar blando. (BIBLIOGRAFIA)

PALADAR DURO: la porcion 6sea anterior del paladar esta formada por las
apofisis palatinas de los maxilares y las laminas horizontales de los huesos
palatinos. En la cara anterior y lateral, el paladar limita con alas apofisis alveolares
y las encias. En la cara posterior se continta con el paladar blando. El orificio
incisivo es la desembocadura del conducto incisivo comun de los conductos
incisivos derecho e izquierdo que dan paso al nervio nasopalatino y a la rama
terminal de la arteria esfenopalatina. Este orificio estd situado posterior a los
incisivos centrales superiores. El paladar duro esta cubierto por una membrana
mucosa intimamente adherida al periostio. En la profundidad de la mucosa se
encuentran glandulas palatinas secretoras de moco. El rafe palatino sigue un
curso posterior desde las papilas incisivas e indica el lugar de fusion de las apofisis
palatinas en la 122 semana de vida prenatal. (BIBLIOGRAFIA)



Fosa incisiva

Apdfisi palatina

Sutura palatina media

Apéfisl cigomitica

PALADAR BLANDO - VELO DEL PALADAR: EIl velo del paladar es un tabique
musculomembranoso moévil, que prolonga hacia abajo y atrds la bdéveda del
paladar. Es de forma cuadrilatera, 4 cm de ancho, 5 cm de longitud y su grosor de
lcm. Su cara anteroinferior (bucal) es cbéncava. Su cara posterosuperior se
contindia con el suelo de las fosas nasales. Su borde posterior presenta en la mitad
una prolongacion cilindrocénica de 10 a 15 mm, la Gvula. (BIBLIOGRAFIA)

A ambos lados de la misma, el borde posterior presenta 2 pliegues curvilineos, los
arcos palatogloso y palatofaringeo o pilares anterior y posterior del velo del
paladar. Entres estos arcos, existe a cada lado una depresion, la fosa amigdalina,
en la que se aloja la amigdala palatina. Los arcos palatoglosos (pilares anteriores)
circunscriben con la raiz de la lengua un orificio, el istmo de las fauces, que
constituye el limite entre la faringe y la boca. (BIBLIOGRAFIA)

Paladar blando

Arco palatogloso

Uvula Arco palatofaringeo

Amigdala palatina Pared posterior

de lz faringe

Dorso de la lengua



ELEMENTOS ANATOMICOS QUE CONSTITUYEN EL VELO DEL PALADAR

El velo del paladar estd formado por una lamina fibrosa, la aponeurosis palatina,
en la que se insertan musculos que a su vez estan cubiertos por una mucosa.
Cabe destacar que el tercio anterior del velo del paladar o “paladar blando”, es
fiboroso, mientras que los 2 tercios posteriores s6lo son musculares.
(BIBLIOGRAFIA)

MUSCULOS: son 5 a cada lado.
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TEORIAS DE LA PRODUCCION DE LA VOZ

Hay diversas teorias sobre la produccién de la voz.

Para vibrar la laringe necesita que se le proporcione energia: es el papel del soplo
fonatorio, por lo que los sonidos laringeos son producidos en general en
espiracion. La columan de aire que circula por la traquea se fracciona
sucesivamente a su paso por los pliegues vocales. Esta accion se realiza a la
frecuencia del sonido producido, desde una centena a un millar de veces por
segundo. Esto es lo que produce el sonido laringeo que, a continuacién, se
recupera en las cavidades de resonancia (BIBLIOGRAFIA) (libro de la dra Villeda).

1)

La laringe como oscilador armonico, donde se toma como ejemplo un diapason,
donde las dos ramas vibran a la misma frecuencia al mismo tiempo, sin estar
conectadas, produciendo un sonido puro. Para moverlas es suficiente desplazarlas
de su posicién en reposo. (BIBLIOGRAFIA)

El primer modelo (modelo de masas) de vibrador arménico que se propuso para la
laringe es el de Flangan y Landgraf. Las cuerdas vocales vibran como dos masas
encaradas, unidas cada una a un resorte fijado en su extremidad externa. El
sonido ser4d méas alto entre mas rigido sea el resorte y/o la masa menor. La
intensidad del sonido depende de la amplitud de la oscilacion. (BIBLIOGRAFIA)

La vibracién va a extinguirse poco a poco, a menos que se mantenga. En el caso
de las cuerdas es el aire el que aporta este mantenimiento acumulado bajo las
cuerdas inicialmente cerradas, las separa, estas ceden, dejando paso a una
fraccion de este aire (puff), y se vuelven a cerrar enseguida en una especie de
retroaspiracion de las paredes llamada efecto de Bernouilli. Este suceso de
acontecimientos se denominada ciclo vibratorio. Dura algunos milisegundos y es
tanto mas breve cuanto mas agudo sea el sonido. Entonces se requieren varias
deceneas de ciclos para realizar un sonido vocal, aun siendo breve.
(BIBLIOGRAFIA)

Posteriormente se modifico este modelo para describir mejor la propagacion
vertical de la onda mucosa. Es el modelo de 3 masas de Titze. Sea cual sea el
modelo tiene como desventajas el hecho de no tomar algunas consideraciones en
la realidad, como lo es no tomar en cuenta la presencia de un nivel de energia
minimo requerido para activar la vibracion. Tampoco se considera el contacto que
se establece entre las cuerdas en cada cierre y sus consecuencias.
(BIBLIOGRAFIA)

Considerando a la laringe como un modelo de relajaciones, donde las oscilaciones
de relajaciones s obtienen aplicando a un objeto un impedimento contintia, seguido
de una relajacion subita. La oscilacion se realiza entre un estado de cierre y un
estado de apertura en la glotis. Entre los dos la presion subglotica se acumula y
debe alcanzar un valor umbral para que el cierre se produzca. (BIBLIOGRAFIA)

Un umbral de energia para activar el fendbmeno oscilatorio (para la laringe, es el
umbral de presion fonatoria, SPP). Un funcionamiento en “o/off” (para la laringe, es
el cierre y la apertura de las cuerdas en cada ciclo). (BIBLIOGRAFIA)



Cabe sefalar que el efecto “On/off”, puede obtenerse sin un contacto real entre las
dos cuerdas; es suficiente que la impedancia del pabellon sea elevada. La
consecuencia primordial de este funcionamiento en “on/off” es la transferencia de
energia de una cuerda a otra en cada contacto o acoplamiento. (BIBLIOGRAFIA)

Se puede distinguir dos fases en un ciclo vibratorio: la fase de cierre y la fase de
apertura. Las proporciones entre estas dos fases se obtienen por el consciente de
cierre (tiempo de cierre/duracion del ciclo) o por su inverso, el cociente de
apertura. La técnica que permite medir estos cocientes es la electroglotografia
(EGG). (BIBLIOGRAFIA)

En el cierre la cuerdas llegan una hacia la otra con una energia cinética propia.
Esta depende de la masa y de la velocidad del borde libre en el momento en que
aquellas entran en contacto. Aunque la vibracion puede verse afectada por el
retraso de la vibracién de una cuerda, si es suficiente ligera, se recupera por la
transferencia de la energia cinetica de una cuerda a otra, a lo que se le llama
acoplamiento. (BIBLIOGRAFIA)

El modelo stickslip resalta la importancia del contacto entre las dos cuerdas. El aire
se presenta bajo la glotis cerrada. El moco que recubre ambas cuerdas las une
una contra otras (stick) mas o menos eficazmente segun su viscosidad. La presién
subglotica (PSG) debe de alcanzar un valor umbral, necesario para abrir la glotis.
Las cuerdas liberadas, una de la otra, prosiguen entonces su movimiento vibratorio
segln su masa Yy rigidez cada una por su lado (slip). Se recuperan en la fase de
cierre siguiente. (BIBLIOGRAFIA)

En un coeficiente de contacto elevado la laringe se comporta como un oscilador de
relajaciones. Las oscilaciones son forzadas, con todos los riesgos que esto
conlleva para el epitelio que recubre las cuerdas.

En un coeficiente de contacto bajo, la laringe vibra casi como un oscilador
armonico. (BIBLIOGRAFIA)

DEFINICION DE VOZ

La voz es el sonido que se produce por la actividad del vibrador laringeo y se
modifica por la reaccién del pabellén bucofaringeo y nasal.

La voz es un instrumento de comunicacion y expresion que adopta efectos
infinitamente variables (LEUCHE), esta es producida gracias a la coordinacion de
diferente 6rganos. Por lo que en la produccién de la voz hay que tener en cuenta
no sélo el comportamiento laringeo y sus relaciones con las cualidades acusticas
de la emision vocal, sino también el comportamiento respiratorio, la actitud general
del cuerpo asi como la psicologia del sujeto (LEUCHE).

El comportamiento de proyeccion vocal, es el resultado de 4 elementos:

El primer elemento que lo constituye es la intencion, de actuar eficazmente sobre
el otro por medio de la voz, elemento activa los tres siguientes

El segundo elemento es la mirada, que se orienta hacia la procedencia, cercana o
distante de la accion vocal, para vigilar la reaccion.

El tercer elemento es el enderezamiento del cuerpo, que incluso en la sedestacion
tiende a enderezarse.



El cuarto elemento es la activacion del soplo abdominal

LABIO Y PALADAR HENDIDO

Definicion:

Son malformaciones craneofaciales congénitas producidas por defectos
embriolégicos en la formacion de la cara, cuyo grado de compromiso se focaliza
en ciertas zonas del macizo facial, especialmente labio superior, premaxila,
paladar duro, piso de fosas nasales, cuya afeccion se manifiesta a través de
sintomas caracteristicos que afectan mecanismo respiratorios, deglutorios,
articulatorios, del lenguaje, la audicion y la voz. (HABBY 2000)

Las malformaciones craneofaciales congénitas producidas por defectos
embriolégicos (entre la 43y 122 semanas de gestacion) en la formacion de la cara,
cuyo grado de compromiso se focaliza en ciertas zonas del macizo facial,
especialmente el labio superior, la premaxila, el paladar duro, el piso de las fosas
nasales y cuya afeccion se manifiesta a través de sintomas caracteristicos que
afectan los mecanismos respiratorios, deglutorios, articulatorios, del lenguaje, la
audicion y la voz. (BIBLIOGRAFIA)

Un defecto en el cierre afecta a las caracteristicas de resonancia acustica y causa
hipernasalidad. Sin embargo, el acto fisiologico de la articulacion del habla
requiere del funcionamiento de la valvula velofaringea para imponer presion
(requerimiento neumatico para la articulacién del habla. (BIBLIOGRAFIA)

Los intentos tempranos de los nifios con paladar hendido para formar silabas,
usualmente tienen resultados muy negativos; ya que las anormalidades
estructurales de nifios con paladar hendido impiden la produccién de fonemas
explosivos en las etapas iniciales del desarrollo normal. Por lo tanto, cuando este
mecanismo falla, se inicia un trastorno mas all4 del defecto en la voz o la
resonancia. (BIBLIOGRAFIA)

El desarrollo del lenguaje requiere la aproximacion la aproximacion de silabas
distinguibles por el receptor potencial. La decodificacion del lenguaje oral depende
principalmente de los contrastes mayores entre vocales y consonantes y
contrastes menores entre consonantes nasales y orales. (BIBLIOGRAFIA)

El lenguaje se codifica a través de un sistema fisiol6gico determinado por las
estructuras del cuerpo humano, por tanto la importancia del paladar para la
adquisicion de habilidades articulatorias asi como las cualidades de la voz.
(BIBLIOGRAFIA)

Sin embargo, a pesar de que el paladar duro o blando hayan sido reparados
quirargicamente, puede no proveer aun la competencia velofaringea para una
produccion de habla normal. Incluso si el paladar es potencialmente adecuado
después de la cirugia. (BIBLIOGRAFIA)



ALTERACIONES EN EL HABLA EN PACIENTES CON LABIO Y

PALADAR HENDIDO

a)
b)
<)
d)

e)

1. Alteraciones de la resonancia y de la respiracion:

Nasalizacion o rinolalia abierta.
Resonancia nasal.

Soplo nasal.

Rinofonia abierta o hiperrinofonia.

Rinofonia mixta.

a)
b)
c)
d)

2. Alteraciones de origen faringeo:

Ronquido nasal.
Ronquido faringeo.
Esfinter nasofaringeo.

Disfagia.

a)

b)

3. Alteraciones de origen laringeo:

Disfonia.

Golpe de glotis.

a)
b)

<)

4. Alteraciones de origen toracico:

Flojedad respiratoria.
Fonacion intermitente.

Desperdicio de aire.

5. Alteraciones otolégicas.

a)

b)

6. Ofras alteraciones:

Procesos adyacentes.

Repercusion organica.

a)

7. Alteraciones en el habla:

Dismorfemas.

8. Alteraciones del lenguaje.

(BIBLIOGRAFIA)




CARACTERISTICAS DEL HABLA EN PACIENTES CON LABIO Y PALADAR
HENDIDO.

Trastornos de articulacion.

*Distorsiones nasales:

Alteracion de resonancia (hipernasalidad, rinofonia mixta, resonancia en fondo de
saco).

Desviaciones de la presién del flujo de aire (la emisién nasal, la fricativa nasal
posterior y las consonantes explosivas y fricativas con presion débil).
*Sustituciones:

Articulaciones compensatorias o coarticulaciones.

Patrones atipicos relacionados con la porcién posterior del paladar.

Trastorno del Habla.

*Emisidn nasal de la corriente de aire:

Emision audible a través de la nariz,

Movimientos de las narinas,

Produccion de consonantes de presion, como las explosivas y fricativas.

Este tipo de emision nasal se elimina por tratamiento quirdrgico o con uso de
prétesis.

Puede ocurrir en ausencia de paladar hendido o trastorno del cierre velo faringeo,
como en /S/y IF/.

*Calidad de resonancia hipernasal.

Perceptible en vocales y consonantes orales.

Es mas perceptible en las vocales altas /I/, /U/, /E/, etc.

Se elimina con tratamiento quirdargico o con el uso de protesis.
Puede ocurrir como un problema funcional.

*Capacidad reducida para crear presion intra oral.
Afecta la produccion de fonemas fricativos y oclusivos.

*Produccién articulatoria de naturaleza compensatoria.
Al escuchar hablar al paciente:

-Golpe de glotis: sustituye a todo tipo de consonantes explosivas como /P/,
T, IK/, el error esta en el modo de articulacién. El intento para producir una
valvula a nivel de la musculatura laringea es lo que produce este trastorno.
Representa un intento para evitar la emisién nasal. Distinguible del habla en la
emision nasal sin articulacion compensatoria.

-Fricativa faringea: involucra un movimiento de valvula linguofaringea
haciendo méas angostas las paredes faringeas laterales, con punto de articulacion
laringeo. El nivel de constriccién puede variar a lo largo de la faringe media o
inferior. M&s comun en sustitucién de fonema fricativo /S/ (oral).

(BIBLIOGRAFIA)



Otras articulaciones compensatorias son 5:

1. golpe faringeo,

2. golpe-glético-fricativa faringea, (africada faringea).
3. fricativa velar,

4. golpe en la linea media del dorso del paladar y

5. la fricativa nasal posterior. (BIBLIOGRAFIA)

ANALISIS DE VOZ

Los métodos para explorar la laringe y la voz se pueden dividir dos grandes
grupos: exploracién endoscépica y exploracion funcional.
En los métodos de exploracion endoscopica se encuentran:
e Laringoscopia indirecta
¢ Nasofibrolaringoscopia (fibra flexible)
e Telelaringoscopia rigida
e Laringoscopia directa
En los métodos de exploracion funcional se encuentran
Estroboscopia
Electroglotografia
Analisis acustico de la voz o laboratorio de la voz
Medidas aerodindmicas de la fonacion (MARCO GUZMAN)

Para describir las caracteristicas de una voz, se utilizan param

etros fisicos del sonido, tales como la frecuencia, la presion, intensidad y
composicion espectral, que actllan como un estimulo en las estructuras y centros
de audicién, originando sensaciones corrrelativas como altura tonal, sonoridad y
timbre. (BIBLIOGRAFIA).

El laboratorio de voz es una forma de analizar y estudiar en forma objetiva de la
voz de una apersona. El hecho de que sea objetivo permite eliminar la subjetividad
de la evaluacion realizada con el oido del evaluador. El analisis acustico de la voz
es un estudio no invasivo y consiste en grabar la voz del paciente a través de un
micréfono. Se le pide al paciente que emita diferentes tipos de vocalizaciones o
emisiones. Estas sefiales acusticas ingresan a un software el cual capaz de
extraer las dimensiones fisicas de una onda sonora, analizarlas en forma
cuantitativa y cualitativa, y finalmente entregar como resultado graficos y
parametros numéricos que deben ser interpretados por el evaluador. (MARCO
GUZMAN)

El programa de andlisis acustico de voz por computadora es capaz de realizar un
completo registro espectogréfico del sonido. Esta esta espectografia se base en el
teorema de Fournier: “Cualquier onda periddica puede ser analizada dentro de una
serie de ondas indefinidas, con diferentes frecuencias, amplitudes y relacién de
fases. (BIBLIOGRAFIA)



ALGUNOS TIPOS DE ANALISIS CON EL LABORATORIO DE VOZ

a) Oscilograma

b) Espectrografia

c) Spectrum FFT

d) Spectrum LPC

e) Cepstrum

f) Analisis de indices foneticoacuticos
g) Fonetograma

h) Histograma

Frecuencia Fundamental e Intensidad lo que corresponde al control de la glotis al
pasaje del aire pulmonar sonorizado. (BIBLIOGRAFIA)

ESPECTOGRAMA VOCAL

Este método de analisis acustico nos permite diferenciar las ondas o los arménicos
de la sefial de la voz. Es una representacién bidimensional que muestra la
evolucion temporal de la dispersion de la energia acustica, permitiéndonos
observar regiones de mayor o menor intensidad que corresponden a las formantes
de los fonemas. (BIBLIOGRAFIA)

La onda sonora generada por un fonema tipo vocal, repite en el mismo ciclo a
intervalos regulares, por lo que es una onda periédica y cumple el teorema de
Fourier formado por una serie infinita de armonicos. (BIBLIOGRAFIA)

El primer arménico en la frecuencia fundamental FO que corresponde al tono de
voz. El segundo armdnico tiene una frecuencia doble de la frecuencia fundamental;
el tercer armonico tiene una frecuencia triple a la frecuencia fundamental y asi
sucesivamente con los siguientes armoénicos los cuales son posibles visualizar en
el espectrograma. Al pasar por las diferentes cavidades resonadoras del cuerpo
algunas frecuencias se potencializan o se atentan, dependiendo de la posicion de
los 6rganos articulatorios (labios, mandibula, lengua y velo del paladar) por
concentracion de la energia acustica; a estas frecuencias se le llaman formantes.
(BIBLIOGRAFIA)

Los fonemas fricativos ofrecen poca energia sonora por lo que su representacion
gréfica se encuentra distribuida desigualmente a traves delespectro. Los fonemas
implosivos se caracterizan por su falta de energia durante la presion seguida de
una breve explosion de la misma en el momento de su liberacion.
(BIBLIOGRAFIA)

En un estudio realizado por Leder y Lerman en 1985 los espectogramas de los
hablantes con labio y paladar hendido revelan movimientos inapropiados de las
cuerdas vocales durante la produccion de consonantes oclusivas lo cual se
relaciona con articulacion compensatoria.



FORMANTES DE LA VOZ

La formantes son los armonicos que se potencian o atentan al pasar por las
cavidades resonadoras, las mas significativas para el tracto vocal son las primeras
cinco (F1,F2,F3,F4,F5) importantes en la acustica de la voz tanto hablada como
cantada. (BIBLIOGRAFIA)

Dependiendo de la relacion que establezca entre las diferentes formantes es que
se percibe un determinado timbre de voz. La frecuencia fundamental FO de la voz
no se asocia con una formante, ya que no se origina como una resonancia del
tracto vocal. (BIBLIOGRAFIA)

En las primeras 2 formantes permite la identificacion de las vocales (F1 y F2), las
formantes agudas (F4,F5 y F6) determina el color de la voz. En las vocales, la
primera formante F1 controla la amplitud del sonido y depende de la forma de la
cavidad faringea; cuanto mas estrecha, mayor frecuencia y viceversa. La segunda
formante F2controla la inteligibilidad del sonido y se supedita a la posicion de la
lengua, si se eleva en la parte anterior, la frecuencia subira en relacion directa con
la altura y la anterioridad alcanzada por la lengua, si es en la parte posterior
descenderd en relacion inversa a la altura. La relacion entre las formantes F1y F2
para el idioma espariol son las siguientes:

.. Carta de formantes para los fonemas vocalicos de la lengua Espanola
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La tercera formante esta en relacion con la accién de los labios, su valor esta mas
alto si estos estén estirados o bajos si estan redondeados. Las formantes F4 y F5
varian con la anchura y longitud del tracto vocal, cuanto mas ancho corto y
estrecho esté el tracto; mas agudas estan las formantes. (BIBLIOGRAFIA)

ESTUDIO DE FONEMAS INDIVIDUALES Y DE COARTICULACION.

Por medio del espectograma podemos comprender la captacién glética, la
resonancia vocal, la precision articulatoria de la emision del usuario.

Se realiza mediante andlisis espectral de cada fonema y de la coarticulacion entre
ellos. La coarticulacion se asocia a la transicién de los formantes que se produce
desde la configuracion de un fonema hacia otro. EI movimiento que realizan los
formantes aporta informacion sobre el modo y lugar de articulacion. Se evalla
cada fonema a partir de frases que contengan informaciéon fonéticamente
balanceada. (ZANARTU)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hendidura palatina que muchas veces se acompaia de hendidura labial, es una
de las malformaciones mas comunes de la infancia que conlleva una alteracion en
el habla y comunicacién que afecta de forma importante el area sociocultural,
psicologica y funcional que sin una adecuada valoracién y seguimiento puede
condicionar problemas permanentes en la edad adulta.

Cuando un nifio tiene dificultades en la comunicacion, en este caso por dificultades
en la articulacion del habla, es importante realizar una valoracién funcional previa y
posterior al manejo otorgado ya sea quirdrgico y/o terapéutico ya que esto
determinara el éxito para el paciente en todas las areas.

El presente estudio pretende mostrar los hallazgos en el analisis espectografico de
la voz que nos permitan obtener una valoracion objetiva y ésta pueda ser utilizada
para mejorar el manejo terapéutico del paciente.

JUSTIFICACION

Dado que las consecuencias de los defectos de cierre de labio y paladar hendido
repercuten de forma importante en el desarrollo del nifio, es importante contar con
herramientas objetivas complementarias en la valoracion funcional del habla que
sustenten lo observado en la valoracion clinica en estos pacientes asi como la
evolucion de las fallas articulatorias que adquieren durante el desarrollo del habla.

En la actualidad no existen reportes en México que describan los hallazgos
encontrados en el analisis espectografico de voz en pacientes con estas
caracteristicas.



VI.

V. OBJETIVO GENERAL

Identificar los valores de las formantes F1 y F2 en el andlisis espectral de la voz en
vocales previas y posteriores a la emision de un fonema velar en pacientes de 3-
10 afios de edad, con diagnostico de labio y paladar hendido corregido
quirdrgicamente que acuden al servicio de foniatria del Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

VI.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los valores de las formantes 1,2 y 3 de las vocales previa y posterior a la
emision de fonema /k/
Determinar los valores de las formantes 1,2 y 3 de las vocales previa y posterior a la
emisién de fonema /g/
Determinar los valores de las formantes 1,2 y 3 de las vocales previa y posterior a la
emision de fonema /j/
Determinar los valores de las formantes 1,2 y 3 de las vocales previa y posterior a la
emision de fonema /s/

VIl.  MATERIAL Y METODOS

6.1 Disefio del estudio
Se realiz6 estudio observacional, bidimensional, transversal y descriptivo.

Se realiz6 en el Instituto Nacional de Rehabilitacion (Subdireccién de Audiologia, foniatria y

Patologia de Lenguaje ) en el Departamento de Foniatria.

6.2 Descripcion del universo de trabajo

La muestra se obtuvo de pacientes de la consulta externa del servicio de Foniatria del
Instituto Nacional de Rehabilitacién entre 3 a 10 afios con diagnéstico de fisura labiopalatina.
corregida quirdrgicamente.

Todos los nifios fueron sometidos a andlisis espectografico de voz.



6.3 Criterios de inclusion

. Pacientes de 3 a 10 afios de edad con diagnéstico de fisura labio palatina

. Con tratamiento quirdrgico previo sin importar el tiempo.

. Sexo indistinto

. Haber recibido terapia foniatrica posquirargica sin importar el tiempo de la misma.
. Ser pacientes del servicio de foniatria del Instituto Nacional de rehabilitacion

6.4 Criterios de exclusioén

1. Pacientes de 3 a 10 afios de edad con diagnostico de fisura labio palatina

asociada a alteraciones neurolégicas que impidan su evaluacion.
. Déficit cognitivo

. Ser portadores de algun sindrome genético

. Infeccidn de vias respiratorias agudas

. Diagnd@sticos de hipoacusia

6.5 Recursos Humanos

- 1 Meédico residente en Comunicacién, Audiologia y Foniatria
- 1 Asesor Clinico
- 1 Asesor Metodolégico

6.6 Recursos Materiales

- Consultorio médico

- Sillén de exploracion

- Expediente clinico

- Computadora portéatil

- Sistema operativo Windows

- Programa ling waves

- Programa PRAAT

- Micr6fono IEC 651 TYPE I

- Programa Microsoft Excel® para captura de bases de datos
- Programa Microsoft Word® para redaccion del texto
- Programa STATA SE para andlisis de los datos.



6.7 Metodologia Operativa

1. Se obtuvo una muestra de pacientes del servicio de foniatria del Instituto Nacional
de Rehabilitacion dentro del periodo comprendido entre noviembre 2013y junio del
2014.

2. Posteriormente se recabaron datos del expediente electronico mediante el sistema
SAIH

3. Grabacion de las vocales pre y pos de las consonantes (j, k, g y s) con el
programa lingWAVES Voice Clinic Suite Pro (WEVOSYS digital sistems for speech
and voice) en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

VIIl.  RESULTADOS
Se estudiaron 25 pacientes con diagnéstico de hendidura labio-palatina unilateral,
con un predominio mayor en varones (15) que las mujeres (10).

Distribucién por sexo

40%

H HOMBRES
M MUJERES

La edad de los pacientes seleccionados para la valoracion acustica de la voz fue
entre 3 a 10 afios de edad con una media de 5.8 afios y una desviacion estandar
de 1.87.

Todos los pacientes valorados en este estudio fueron intervenidos quirdrgicamente
de los cuales: 5 pacientes previamente fueron sometidos a una intervencion
quirargica, 14 pacientes fueron sometidos a 2 intervenciones quirdrgicas; 3
pacientes contaron con 3 intervenciones quirdrgicas y finalmente 3 pacientes
fueron sometidos a 4 eventos quirdrgicos antes del estudio.



El tiempo de terapia posquirudrgica fue la siguiente: 5 pacientes habian recibido 2
meses de terapia posquirtrgica en el momento del estudio, 2 pacientes recibieron
5 meses de terapia, 3 pacientes 6 meses de terapia, 2 pacientes 8 meses, 7
pacientes 12 meses, un paciente 16 meses, un paciente 18 meses, un paciente 24
meses, 2 pacientes 36 meses y un paciente 48 meses de terapia posquirurgica.

NUMERO DE TIEMPO DE
PACIENTES TERAPIA (MESES)

2
5

5
2

6
3

8
2

12
7

16
1

18
1

24
1

36
2

48
1

Disgtribucion de pacientes por el
tiempo de terapia posquirdrgica

1% 3% 3% =1
7%

mu2

w3

ma
21% w5
w5

w7

w8




Los valores de la formante 1 de la vocal A previa a las consonantes /k,j,g,s/ fueron
los siguientes:

F1l pre-A

1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400
200
o]

Titulo del eje

Flapre/K/ Flapre/)/ Flapre/G/ Flapre/S/
m Maximo 1436 1765 1317 937.8
B Minimo 723.6 586 416.2 509.9
M Media 975.11 1005.97 757.084 704.66

Los valores de la formante 1 de la vocal A previa a las consonantes /k,j,g,s/ fueron
los siguientes:

F1 pos-A

1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400
200
a

Hz

Flapos/K/ Flapos/J)/ Flapos/G/ Flapos/S/
W Maximo 1298 1684 1246 985.2

= NMinimo 700.7 483 .2 418.3 500.2
M| Media 893.81 856.292 664.92 651.164

Los valores de la formante 2 de la vocal A previa a las consonantes /k,j,g,s/ fueron
los siguientes:

F2 pre-A
2500
2000
1500
~
=
1000
500
8]
Fapre/K/ Fapre/)/ F2apre/G/ Fapre/s/
| Maximo 2313 1864 1981 2028
EMinimo 1003 1436 1472 1527
M Media 1625.88 1672.72 1750 1746.52




Los valores de la formante 2 de la vocal A previa a las consonantes /k,j,g,s/ fueron
los siguientes:

F2 pos-A
3000
2500
2000
£ 1500
1000
500
o
F2apos/K/ F2apos/)/ F2apos/G/ F2apos/S/
| Maximo 2543 1865 1910 1426
B Minimo 1247 1483 1438 1426
m Media 1766.4 1659.52 1640.32 1785.48

Los valores de la formante 2 de la vocal A previa a las consonantes /k,j,g,s/ fueron
los siguientes:

F1 pre-E
1200
1000
800
= 600
400
200
o
Flepre/K/ Flepre/l/ Flepre/G/ Flepre/S/
| Maximo 786.4 1127 920.4 793.5
| Minimo 575.9 409.7 479.3 558.5
M@ Media 674.84 574.16 686.95 661.804

Los valores de la formante 2 de la vocal A previa a las consonantes /k,j,g,s/ fueron
los siguientes:

F1 pos-E

=
Flepos/K/ Flepos/J/ Flepos/G/ Flepos/S/
| Maximo 794.3 748.1 963.7 712.6
B Minimo 625.9 423.6 416.2 493.7
| Media 747.55 538.68 725.25 625.388




F2 pre-E

3000
2500
2000
= 1500
1000
500
(8]
Fepre/IK/ Fepre/l/ Fepre/G/ F2epre/S/
m|m Maximo 2360 2574 2291 1927
M| Minimo 1439 1356 1239 1529
| Media 1813.2 1725.8 1815.6 1752.4
F2 pos-E
2500
2000
1500
~
R
1000
500
8]
F2epos/K/ F2epos/J/ F2epos/G/ F2epos/S/
| Maximo 2385 2384 2010 2119
B Minimo 1610 1323 1191 1530
E Media 1933.76 1686.48 1690.36 1804.84

Los resultados de la formante 1 de la vocal E previa y posterior a las consonantes
k,j,g ¥y s se muestran en las siguientes gréficas.

F1 pre-I

900
800
700
600
500
400
300
200
100

o

Hz

Flipre/K/ Flipre/)/ Flipre/G/ Flipre/S/
m Maximo 795.5 866.6 845.7 782.4
B Minimo 487.3 321.4 425.6 301.6
| Media 647.46 553.82 661.424 570.016

F1l pos-I|

900
800
700
600
500
400
300
200
100

s}

Hz

Flipos/K/ Flipos/l/ Flipos/G/ Flipos/S/

| Maximo 728.1 839.2 793.9 687.4
B Minimo 439.9 392.5 3925 324.1
@ Media 603.85 578.17 580.56 512.168




Los resultados de la formante 2 de la vocal E previa y posterior a las consonantes
k,j,g y s se muestran en las siguientes gréficas.

F2 pre-I|
2500
2000
. 1500
= =)
1000
500
o
F2ipre/K/ Fipre/)/ Flipre/G/ F2ipre/S/
| Maximo 2384 1981 1993 1983
HMinimo 1143 1425 1682 1528
m Media 1900.96 1645.92 1846.32 1720.56
F2 pos-I
2500
2000
1500
~N
T
1000
500
0]
F2ipos/K/ Fipos/J/ F2ipos/G/ F2ipos/S/
| Maximo 2184 1968 1927 1990
B Minimo 1038 1423 1472 1467
@ Media 1808.48 1675.84 1733.52 1776.76

Resultados de la formante 1 de la vocal O previa y posterior a los fonemas /k/j/g/s/.

F1 pre-O
1200
1000
800
£ 600
400
200
0
F10pre/K/ F1Opre/l/ F10pre/G/ F10pre/S/
W Maximo 673.4 1033 861.5 729.5
EMinimo 464.6 536.2 482.5 492.7
M Media 57193 739.7 736.692 629.628




F1 pos-O

1200
1000
800
600
400
200
o]

Hz

FlOpos/K/ F1Opos/J/ F1lOpos/G/ F1Opos/S/
| Maximo 625.4 1010 937.8 685.8

B Minimo 426.9 487.3 371.3 428.7

M Media 535.82 677.47 ©648.924 573.276

Resultados de la formante 2 de la vocal O previa y posterior a los fonemas /k/j/g/sl.

F2 pre-O
3000
2500
2000
£ 1500
1000
500
4]
F20pre/K/ F20pre/fl/ F20pre/G/ F20pre/S/
W Maximo 2538 2028 2218 2001
B Minimo 1341 517.2 1302 1245
M| Media 1730.36 893.86 1811.32 1690.36
F2 pos-O
3000
2500
2000
£ 1500
1000
500
o]
F20pos/K/ F20pos/l/ F20pos/G/ F20pos/S/
| Maximo 2515 2076 2384 2121
| Minimo 1231 524.7 1302 1356
m Media 1626.2 865.64 1755.88 1768.88

Valores de la formante 1 de la vocal U previa y posterior a los fonemas /k/j/g/s/.



F1 pre-U

900
800
700
600
500
400
300
200
100

O

Hz

FlUpre/K/ FlUpre/l/ FlUpre/G/ FlUpre/S/
| Maximo 646.2 694.9 830.7 7839
mMinimo 351.4 403.7 402.3 473.4

[ Media 512.68 571.74 595.184 631.356

F1 pos-U

1000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

0]

Hz

FlUpos/K/ FlUpos/l/ FlUpos/G/ FlUpos/S/
m Maximo 7547 914.1 700.7 756.8
EMinimo 453 382.2 402.3 463.6

| Media 587.67 523.22 540.828 568.536

Valores de la formante 2 de la vocal U previa y posterior a los fonemas /k/j/g/s/.

F2 pre-U
3000
2500
2000
£ 1500
1000
500
0
F2Upre/K/ F2Upre/l/ F2Upre/G/ F2Upre/S/
| Maximo 2684 1833 1981 2081
EMinimo 1254 1210 1192 1682
0 Media 17588.04 1716.2 1627.36 1834.64




XI.

F2 pos-U

2500

2000
1500

Hz

1000
500

e F2Upos/K/ F2Upos/)/ F2Upos/G/ F2Upos/S/
| Maximo 2164 1982 2052 2081
mMinimo 1246 1199 1200 1631
m Media 1716.96 1627.4 1700.88 1795.22

DISCUSION

En este estudio hubo predominio del sexo masculino lo cual coincide con la
prevalencia epidemiologica de esta patologia.

La edad promedio de la muestra fue de 5.8 afos, lo cual es frecuente en el
servicio de foniatria ya que este es el periodo de edad en la que estos pacientes
son valorados en el servicio de foniatria ya que corresponde al periodo de
desarrollo del lenguaje y el habla.

El nimero de cirugias de cada paciente vario entre 2 a 4 intervenciones
dependiendo esto de las caracteristicas clinicas, edad y evolucion del paciente.
Dado que en la revision bibliografica de este estudio no encontramos valores de
referencia en poblacién pediatrica sin fisura labiopalatina con lo cual podamos
comparar los resultados obtenidos en este estudio, no se puede establecer una
relaciébn estadisticamente significativa con los valores encontradas en las
formantes de los pacientes analizados, razén por lo cual es necesario realizar las
mismas mediciones en poblacién pediatrica de la misma edad sin patologia de
fisura labiopalatina.

CONCLUSION

Se determino los valores de la formante 1,2 en la poblacién pediatrica con
fisura labiopalatina

Es necesario complementar los resultados obtenidos con poblacion clinicamente
sana para establecer un parametro de normalidad, con el objeto de que la terapia
foniatrica nos permita llevar al paciente con fisura labio palatina lo mas cercano a
dichos valores para mejorar su calidad de vida e integracién escolar y social.

Con respecto al andlisis estadistico que se realizé al comprar los pacientes con
insuficiencia velofaringea y sin insuficiencia, se encontr6 que no es
estadisticamente significativa la relacion, sin embargo clinicamente la hay. Por lo
que se requiere ampliar la muestra para poder realizar una comparacion
adecuada.
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