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I H T R o o u e e I o N 

La cn~uniceci6n es de aran importancia ?ara el hombre, en -
sus relociones sociales co~o en su vida intelectual. Es por eso 
mi inclinación a la realización de este trabajo, ya que el odon­
tólnno, orincioalmente el odontopediatra es consultado, muchas 
veces, nor niños oue presentan dificultades para el habla, y que 
tanto el foniatra como el oadre de familia a menudo atribuyen el 
orobl ema, 

mi en to rle 
rle ~stas. 

a anomalíes rle mordida o maloclusión, y para el trata­
los trastornos del habla, es necesaria la correcci6n 
Por otro lado, el odontóloao, en su práctica diaria 

encuentra ni~os con problemas de comunicación, que ni los oadres 
ni los maestros habían observado. 

Es asf como nosotros nademos ser los or1meros en rlarnos cue~ 

ta rle nue el niño o el paciente oresenta alquna alteración rela-­
cionarla con la comunicación. Para poder identificar las altera­
ciones rle la comunicaci6n reauerimos de alqunos conocimientos fu~ 

domentales rlel lenouaie y de su rlesenvolvimiento. El odont6looo 
atienrle niños rlurante el desarrollo de su dentición, que es oara-­
elo a su ~esarrollo ffsico y psiouico. El modo en que el niño a~ 

quiere el lenauaie, proporciona criterios esenciales para su apr~ 

elación general. Los cuitlados psicológicos del niño pequeño se h~ 

llarán en relación íntima oara la correcta adquisición del lengu~ 

je. <n la práctica odontológica es conún observar pacientes con 
anomalías de posición, presencia rle esaacios e incluso formas pr~ 

nunciadas rle clase !! o clase !!!, en la dentición primaria y aún 
en mordida abierta, y sin embargo muchas veces no encontramos pr~ 

blemas rle co~unicación, ya que a esa edad existe una capacidad de 
adaotación que acompaña a todo el período de reca~bio. Por otra 

oarte las ano~alías rle mordi1a o posición dificultan el tratamie~ 

to de los trastornos del habla, y en el9unos casos lo imposibili­
tan. 



In~ trastornos de comunicaci6n, son muv variados, sin emba~ 
go, aouf nostrare los oue can nayor frecuencia oodemos encontrar 
en la orSctica odontol61ica y principalmente en la odontopedia­
trfa, ya aue san los oacientes infantiles, los que sufren con m! 
yor frecuencia estos trastornos. 



1,1 PROCESOS ~E CO~U~ICAC!ON HU~ANA. 

r oesar rle la evidente •acilidad con que la mayorfa de 
los niños anrenden a hahlar, la canunicación existe en procesos 
muv co~olicarlos y rtiflciles: !) Proceso rte expresi6n o produc­
ción de se~ales; ?) Procesos centrales o integración e inter­
pretativos de sfmbolos; 1) Procesos receotivos o de recepci6n 
de seoales; y 41 Procesos de información sensorial. 

l. l. 1. PROCESOS OF. EXºPESION. 

Los orocesos de producción de señales o procesos expre­
sivos co~ore.nden len~uaje hablado, escritura, gesticulación y -

otros sistemas de comunicaci6n. El lenquaje es función únicame~ 
te humann. El desarrollo, maduraci6n y mantenimiento del lengu! 
je arlecuado rlependen enormemente de la inteqridad de procesos ei 
tructurales, nerviosos, fisio16qicos, psicolóqicos, sociales y 

culturales. 

l. 1.?. oqGAN05 VOCALES. 

Los 6roanos vocales son: los pulmones, la tr~quea, la 
laringe, oue aloi~n las cuerdas vocales. La faringe y las cavi­
dades bucal v nasal. Los articuladores velo, labios, lengua y 

oliegues bucales, actúan como válvulas o contactos v~lvares que 
aoroximan a las sunerficies fijas -dientes, bordes alveolares Y 
pala~ar rluro-. A las ~reas oue se encuentran sobre la larinoe 
se les denomina tracto vocal. Los ajustes y noviniento de los 
articularlores cambian las c~maras de resonancia, y así alteran 
las propiedades acústicas del tracto vocal. 



~ue va desd• los sonidos aislados a la oroduccl6n de palabras con 
cretas, lueoo a las palabras frase y posteriormente a la frase d; 

rlesarrollo progresivo pr§cticamente lliMltado. El primer núcleo 

de leo~uaje infantil est§ ya constituido a los tres años. 

"arios procesos parecen influir en el aprendizaje de una le~ 

gua. La relación "signo-significado" carece ser de naturaleza -
asoci~tiva, en la ororlucci6n de frases y palabras, parecen darse 

fen6~enos rle refu•rzo, resultados satisfactorios que consolidan 
la respuesta orecenente y que utilizarlos adecuadamente por los h! 
blantes per~iten la creciente normalidad del lenguaje infantil. 

La caoacida1 lingílística del hombre depende de determinadas 

estructuras nslco'isiol6gicas, en particular de ciertos centros 
cerebrales reguladores de las funciones lmollcadas en ~sa condu~ 
ta coMoleja (§rea de broca o de Wernlcke, entre otras) y del ªP! 
rato fonol6qico y auditivo. Sin embarqo, esa base fisiológica es 
s6lo factnr ooslbilitador para la posesión de una lengua que tie­
n• una naturaleza histórico-social, tanto los factores blol6gicos 
corno los sociales oueden dar oriaen a formas deficientes o patol~ 

oicas del lenguaje, oor falta de apoyo de un elemento som~tlco o 
de la necesaria interacci6n Interpersonal. 



C A p 1 T U l O 

l E N G U A J E 

El lenguaje es un Instrumento o medio de cornunicaci6n entre 
oroanlsmos o miembros de una especie. El acto de comunicaci6n 
consiste en un conjunto rle siQnos orpanizados Que un '1 emtsor" e~ 
vfa a un sujeto, "receptor'' a trav6s de un cierto medio o ''canal" 
Y nue en virtud de su lnformaci6n o "mensaje" modifica el compor­
ta~iento o conocimiento' del que lo recibe en una dlrecci6n dete~ 
minada, Fmisor v receptor utilizan el mismo "c6dioo• segOn el -
cual está organizado el mensaje. 

Se rlistingt1e entre lenouajes "naturales" y ''artificiales''. 
Estos últimos están formados por sfmbolos y reolas producidas por 
el hombre y estipuladas exolfcitamente por unos hablantes que han 
admitido convencionalmente aquéllos, ~esde otro lenouaje más bási· 
co. El lenguaje natural, oara comunidades hist6rico-sociales de­
terminarlas es una ''lengua" cuyos signos primariamente sonoros y 

derivadamente gráficos, son el resultado de un largo proceso for­
mativo. Fsa lengua, como sistema, es aprendida y apropiada por 
sus ~ablantes 1 que ejecutan ''actos ~e habla 11 o 11 parole 11 a ffn de 

co~unicarse gracias a su conociMiento o 11 comoetencia 11 acerca del 

sistema que hace posible esas ejecuciones o actos. 

La adouisici6n del lenguaje reoulere una estimulaci6n lln--
9Ufstica y la posibilidad de relacionar diferenciadamente sonidos 
con objetos o situaciones (comprensi6n del lenguaje) este aoren­
dizaje en el hombre tiene lugar normalmente durante el primer año 
de vida, ad~más, el ni"o oroduce imitativamente sonidos, que se 
ajustan cada vez más al modelo linoUístico de su medio, iniciando 

asf la oroduccl6n de lenguaje que va desde los sonidos aislados 
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l. l.~ PROCESOS CEMTRPLES. 

a) Proceso d·e Len9~. 

lnte~raci6n. La 1nteQraci6n, el nonitor interno de 
comunicaci6n, consiste en el cifrado y descifrado de mensajes 
verbales y no verbales. Las funciones de proceso central adi­
cionales tratan ~e perceociones conscientes, integraci6n e in­
ternretac16n rte símbolos, de terminac16n de siqnificado, esta­
blecimiento de relaciones y mediaci6n de competencia lingUístl 
ca. 

Algunas causas oue orovocan trastornos graves del 
lennuaie sensoriales y motores oueden ser rubéola prenatal, -­
traumatismo al nacimiento o de aloún accidente, enfermedades y 
accidentes vasculares cerebrales. Los problemas oueden presen­
tarse en forna de dis'asia, incaoacidades de aorendizaje, abe-­
rraciones rte la conducta y oroblemas visomotores y perceptivos, 
como incaoacidad oara leer, escribir y pronunciar. Frecuente­
mente, lesiones mínimas a los nrocesos centrales requieren ex­
tenso estudio antes de poder identificar uno o más defectos. 

Esturtios han demostrado que las funciones del lengu~ 

je en la mayoría de los tndividuos se localizan en el hemisferio 
iz~uierdo, incluso en ~ersonas zurdas. Si la lesi6n a las áreas 
de lenouaJe se nroduce en fase temprana de la vida -antes de los 
8 ar.os de edad- se ha demostrado que puede establecerse el len­
quaJe en el hemisferio opuesto. Los niRos que han sufrido lesi6n 
temorana v han aprendido a hab,ar pueden haber sufrido lesiones 
bilaterales o interferencia bajo la corteza del tallo cerebral. 
~erecen especial atenc16n las consecuencias para el tratamiento 
y la educaci6n de nioos oue sufren lesiones en anbos centros del 
lenauaje nue afectan a las áreas no verbales del hemisferio no 
dominantes. Al tratar a estos niños, deberán emplearse sistemas 
de comunicaci6n no verbal, en vez de restringirlos exclusivamen­

te a la comunicaci6n central. 



1.1,4 PROCESOS P.ECEPT1vns. 

al Audición, 

Aorender a hablar depende en 9ran oarte de la función 
auditiva la nayoría de los seres humanos hablan como oyen y a ca~ 
sa ~e haber oído, Si car~cen de función adecuada en la vta audi­
tiva, los ni"os oodrán volverse extranos en el seno de sus propias 
~amilias, fracasarán en la escuela y finalmente buscarán amigos 
tan solo entre otros adultos sordos. La mayoría de los adultos 
nue sufren sordera desde su naci~iento o antes del desarrollo del 
lenouaie, viven como un ~rupo minotitario y están desempleados o 
mal emoleados oor carecer de comunicación expresiva y receptiva -
funcional. 

En el caso anterior, el término funcional se refiere 
a comunicación que oermite a la persona actuar satisfactoriamente 
en un medio educacional, social o vocacional. Un trastorno fun­
cional del lenouaje oeneralmente se refiere al déficit de comunl 
caci6n oue es de etiolonía no orgánica y por lo tanto, probable­
mente de orioen ~sicolóoico o ambiental. 

1.1.5 ooncrsn DE ~ET~"AL!rE~TACID~ SE~SORIAL. 

La retroalimentación sensorial puede describirse como 
vinilancia rle la comunicación interpersonal. La vigilancia pro­
~ia incluye mecanismos auditivos, visuales, táctiles, cinestési­
cos y propioceptivos, La integración de información cutánea y 
cinestésica se denomina a veces "percepción háptica". 

a) Códioo de Comunicación y Características. 

Comunicación implica lenquaje -un conjunto de símbR 
los oue deben ser comprendidos, com~ mínimo dos personas: quien 
los envia y quien los recibe. El lenguaje puede expresarse en 



for~a aral~qica o rligital. Los códiqos digitales emplean sfMbO· 
los orhitrarios orales v nráficos; los códigos analóqicos logran 
comunicación onr ~edio de objetos, dibujos, movimientos y dem!s 
es~i~uls~ ~o verbales. 

bl Códigos Analógicos, 

En las priMeras etapas de la vida, el niño aprende a 
interprPtar expresiones no verbales, hostiles o afectuosas por 
la maner• en oue lo tocan, alimentan, bañan o cambian de pañales. 
A su vez, nuede transMitir mensajes no verbales mensajes que pue· 
den no ser comorendidos o dejados sin responder por los padrs o 
ornfesionales. Las demostraciones verbales conscientes de afecto 
pueden fácilmente ser contradichas por rechazo inconsciente demo~ 
tra~o por 9estos, exor~siones faciales, postura, movimientos u ~ 

otros ~erlios no verhales. 

La contradicción entre verbal y no verbal se ilustra 
claramente con el caso de un niño de cuatro años a quien llev6 su 
madre a un nat6looo del lenouaje corque hablaba muy poco. La ma· 
1re insistla en que la razón del retraso era anquilo~losia. Al 
tomar la historia del caso, se oudo observar que la madre recha· 
za~a a su ~iio v resentla el hecho que no pudiera hablar. A pe­
sar de ooiniones en contrario, emitidas nor un cirujano bucal y 

un patólo90 rlel lenguaje, la madre insistió en pedir una frenec­
to~ia v no cesó su em~eño hasta encontrar un cirujano que reali­
zará la oneración. En la mayorla de los casos, los patólogos 
del l•nnuaje no consideran la anouiloglosia como causa de retar· 
do 1el 1ennuaje o defectos de la articulación. 

Los códiqos analóoicos pueden tomar diversas formas, 
como: se~ales, siqnos, gestos, acciones, expresiones faciales, 
costuras, movimiP.ntos, lenguaje corporal, incluyendo postura Y 
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porte, objetos, rllbujos, reacclnnes qulmlcas, t€rmicas y mecSnl­
cas, colores, •ormas, texturas, ruidos, códlqos biológicos de i~ 

sectas, aves y mamíferos, y los códl9os gen~tlcos de la herencia. 

el Códloos Olqltales. 

Se emplean reoresentaciones digitales para hablar, 
leer, escribir v cara las matemSticas. Las adaptaciones espe-­
clales comnrenrlen deletreando dlqital para los sordos y el sis­
tema Rrallle oara los cleqos. Las codificaciones digitales co­
merciales y militares comorenden el c6digo "orse y alfabetos de 
banderas y luces. Los símbolos digitales se combinan para for­
mar oalabras, fraes y oraciones, todas ellas sonetidas a reglas 
de lóaica, sintaxis y ~ramStica. Estas conbinaclones proporci~ 
nan a los seres humanos sistemas de comunicaci6n capaces de tran1 
mitir Ideas abstractas, interoretando detalles no verbales y as~ 

qurando asl la continuidad de las culturas. 
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1.2 C~ECl~IENTO v DESARROLLO OEL LENGUAJE. 

La comunicación es uno de los loqros biosociales m§s co~ 

plejos del organismo humano. Oestrezas de comunicación retrasa­
das y desordenadas a menudo pronostica maduración personal defe~ 

tuosa v mal desarrollo social, poco aprovechamiento educacional 
Y restrinQidas ooortunidades vocacionales. la importancia que 
le ~a la sociedad al desarrollo temorano de los dotes de comuni­
cación lo refleja el siquiente oárrafo: 

La sociedad humana no aceotará pelanamente a niño alguno 
hasta oue haya progresado por el laberinto del lenguaje. De to­
dos los loaras del lactante, ninguno recibe mayores comentarios, 
Por lo menos en nuestra civilización, que los primeros sonidos 
intelinihles v la suhsecuente adouisición de la técnica del len­
guaje. Oesde los orimeros dlas, nuestra pericia en el lenguaje 
no solo sirve al propósito sencillo utilitario de señalar nues­
tras necesirlades de alimento o protección; el lenguaje sirve de 
medirla constantemente aplicada a nuestra personalidad. Mostrar 
facilidad oara el lenguaje producirá reacciones muy positivas en 
la familia del niño y fuera de ella, pero los fracasos mancharán 
el yo. 

Secuencias del desarrollo.- Todas las áreas del creci­
miento incluyendo articulación de sonidos y lenguaje, están suj~ 
tas a variaciones individuales. Las escalas cronológicas para 
conductas expresiva, adaptiva, motora y personal social aparecen 
en el si~uiente cuadro. Son Otiles como instrumentos de medición 
gracias a los cuales se pueden hacer comparaciones entre los ni­
veles reales y previstos de desarrollo. Adicionalmente, las re­
laciones de las secuencias entre sf proporcionan una perspectiva 
total del 'ni~o entero', para poder asl identificar las discre-­
oancias en cualquiera de las áreas. Estas discrepancias pueden 
hacer ver al cllnico la necesidad de enviar al paciente a otros 

profesionales. 
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El Len9uaJe, en el sentido lingU{stico amplio y contra~ 

tado con la nroducciOn de sonidos -acto articulador- es b~sico 

para el desarrollo de todas las t~cnicas verbales, incluyendo h! 
blar, leer, escribir, leer los movimientos de la boca y expresa~ 

se con los dedos. 

El niño anauiere habilidad lingU!stica segGn sus necesi 
dades, onortuniAades y modelas ambientales. Algunas de las in-­
fluencias nue pueden interrumpir el progreso pueden ser enferme­
dades, trau~atismos emocionales o f!sico, falta de estimulación 
o motivación y anormalidades ora~nicas, fisiológicas o nerviosas. 
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Los nioos son generalmente m§s lentos que las niñas en 
lograr la madurez del lenguaje. Si tienen hermanos mayores que 
hablen mejor nue ellos, los niños n§s j6venes pueden no tener -­
ooortuntdad adecuada de "practicar" sus técnicas de expresión. 

Anomal!as estructurales, defectos neurológicos, enfermedades, -

traumatisnos y falta de ooortunidad de comunicación interperso­

nal puerlen retrasar el crecimiento y desarrollo del lenguaje y la 
articulación rle sonidos. 

La articulación acertada de los sonidos del lenguaje 
se relaciona con la memoria de sonidos individuales y asociados, 
con su especialización en actuaci6n motriz y con adecuada retro• 
alinentación sensorial. íleber§n enviarse al catálogo del lenguaje 

los niños oue oresenten articulación y lenguajes defectuosos. De~ 

pués rle evaluar arlecuadamente y disponer tratamiento dental y mé­
dico, el patólono someter§ al niño a un programa de desarrollo -
del lenguaje para el hogar. Los oadres, especialmente de niveles 
sociales elevados y entre orofesionales, a menudo tienen expecta­
tivas infundadas en cuanto al desarrollo del lenguaje inadecuado 
de comunicación. Los padres, parientes y amigos del niño pueden 
hacer oue este se oreocupe oor su lenquaje y en ciertos casos se 
establecen condiciones para producir trastornos del lenguaje m§s 
oraves. Si existe alauna duda sobre la "normalidad" de la arti­
culación, len 0uaje o funciones auditivas, deberán enviarse los 
niños a los patólogos del lenguaje y audiólogos en vez de pedir­
les nue hablen más lentamente, hablen bien o hablen más con "voz 

alta''. 

Uno de los mayores servicios que puede prestar el cl!­
nico esoecializado en lenguaje a otros profesionales de la salud 

es coorrlinar los procedimientos de remisión esenciales al diagn6~ 

tico diferencial y tratamiento total de niños que sufran trastor 

nos de la comunicación. 
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In•luencia de los nedios de comunicaci6n.-
Actvalmente los nifios reciben multitud de informaci6n 

de los me~ios de difusi6n, Peciben enormes estímulos auditivos 
Y visuales oue, oor sí solos, no dan oportunidad de comunicación 
lnteroersonal. El suministro de información Masiva por el radio 
Y la televisión ha creado una civilización moderna de trovadores. 
La información sobre asuntos mundiales puede dar un sentido de -
resoonsabilidad, un sentimiento de ansiedad y conciencia de los 
acontecinientos actuales, pero los jóvenes oyentes necesitan al­
qo m~s aue sólo escuchar, necesitan hacer orequntas y expresar -
sus nensanientos. fsta pr~ctica de comunicaci6n interpersonal 

solo ouede loqrarse con la avuda de padres, maestros, hermanos -
mayores v niños de su e~ad. 

l.?. 2 ~ISTEMAS NEURíl~USCULARES. 

Los sistemas neuromusculares coordinan todos los meca­
nismos de comunicación. La fenomenoloqfa de producción de len­
ouaje comprende cuatro divisiones dependientes entre sf: 1) ReI 
piración; ?\ Fonación; 3) Resonancia y 4) Articulación. El le~ 

guai~ a menudo se describe como "proceso superpuesto" secunda-­
ria a funciones vegetativas. Sin embargo, ciertas autoridades 
afirman oue el honbre est~ dotado esoecificamente de mecanismos 
predestinados a oro~ucir comunicación verbal. 

a) Respiración.-

La primera etapa en el proceso de producción de len­

pua)e es la respiración o división de fuerza. El flujo de aire 
exhala~o hace vibrar las cuerdas bucales, pasa por las cavidades 

de resonancia y recibe forma de sonidos discretos. 
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bl Fonación. 

El sequndo paso es la fonaci6n. La fuerza, o corrie~ 
te de aire, sale de los oulmones y llega a las cuerdas bucales -
alojadas en la larinqe. Se produce un acontecimiento importante: 
como sonido como by d, las cuerdas vocales, vibran e~itiendo so­
nirlos. F.sta es la caracterfstica que los distingue de sus equiv! 
lentes mudos, p v t. Las parejas de sonidas como b y p o d y t 
se denominan equivalentes homorgánicos, oorque los dos son produ­
cidos anroximadamente de la nisma manera. La caracterfstica que 
los distinoue es que las cuerdas bucales están vibrando en by no 
e~ o. 

c) Resonancia. 

El sistema de resonancia es la divisi6n oue da una 
cualidad distintiva o timbre, tfoica de cada voz. El sonido fun­
damental producido en la laringe por la vibraci6n de las cuerdas 
bucales no es identificable; por ejemplo, las e medias de la voz 
humana, de un saxofón, un piano o un violín no son distinquibles 
entre sí. Al resonar el tonoqlOteo en las estructuras suprala-­
rínqeas en constante cambio-claringofaringe, bucofaringe, ~sof! 
rinoe, cavi~ad bucal y cavidades nasales, los sonidos empiezan a 
tomar caracterfsticas discretas, como p, b o d, segOn el tamaño, 
forma v qrado de oarticioaci6n de las distintas cavidades reso­
nantes. 

los defectos palatioas y la imcompetencia velofarín­
gea interfieren en e1 control de flujo de aire en la producci6n 
del lenguaJe. Incluso con técnicas mejoradas de estudios palat! 
nos oor cfnerradiograffa, el qrado individuos, con lo que es ci~ 
rre inadecuado, producen calidad de lenguaje aceptable; otros, 
con lo que. parece cierre adecuado, presentan nasalidad excesiva. 
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Las ,ruebas finales ~e técnicas qulrürgicas, diseño protético y 
teraoeOt!cas ~e len~uaje son la comorenslón y aceptabilidad del 
Prorlucto del lenguaje. ~ste concepto no subestima la importan­
cia nsicolóaica v vocacional del asnecto estético ni las funci~ 

nes vitales de un mecanismo capaz de buena masticación. 

d) Articulación. 

La cuarta etaoa en la secuencia de producción de -
lennuaie es la articulación. A los órqanos vocales responsables 
de este acto se les denomina articuladores; los lugares en donde 
se ~orlifica el flujo de aire oara producir el lenquaje se les d~ 
nomina articulanoras. Cuando los 6roanos articuladores asumen -
cierta oosición, puede producirse un fonema, o unidad de sonido, 
de manera aislada. ~l colocar el sonido en contexto, pueden oc~ 
rrir lineros cambios en las características acOsticas y en la p~ 
sici6n articuladora por fonotáctica, es decir, la influencia de 
tensi~n. ritmo, tono e Influencia de otros fonemas distantes o 

cercanos. 

Los óroanos vocales capaces de formar las válvulas 
articuladoras constriñen, detienen y disminuyen el flujo del ai­
re, nro~uciendo asi los sonidos del lenguaje. El mecanismo artl 
cularlor ~irlne el flujo del aire a través de varias combinaciones 
de cavidades resonantes. El emplazamiento de articuladores o me­
canis~os ~e válvulas, a los sonidos del lenguaje nombres topográ­
ficos: bilabial, labiodental, lingUoalveolar, lingUopalatino, li~ 
qUovelar, nasal y ~lotal. Esta terminolo9ía descriptiva no excl~ 
ve la nosibili~ad de otras posiciones articuladoras que produzcan 
soninos aceotables. Por ejemplo, el sonido "s" se describe gene­
ralmente como sonido lingUoalveolar, pero también puede producir­
se colocando la punta de la lengua en la base de los incisivos i~ 

'eriores. F.l cuerpo ~e la len~ua se emplea entonces para formar 
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un surco a traves del cual se ef'lite el flujo de aire. Se produce 
fricción por la rroximidad de los dos órganos incisivos y lengua. 
Si la "s" ?reducida de esta Manera es comprensible, c6moda para 
el ora1or .v aqra~able al oyente, no existirá de cambiar a otra -
posición articuladora. 



l.• NIVELES DE COHUNIC~CIPN HUHANA. 

El sisteMa bucal y auditivo aue consiste en producci6n 
y recepcl6n de lenguaje es de Interés 9ara los odont6logos y pa• 

ra pat61ogos de lenguaje. La comunicaci6n de la mente del ora-­
dor a la ~el oyente por medio del lenguaje requiere que esté co­
dificado en formas diferentes y a varios niveles. 

1 ••• , ~IVF.LES Lr~r,ursrrcos. 

Las actividades de inte9racl6n e interpretaci6n, la co­
dlficaci6n y descodificaci6n del lenguaje dentro del cerebro, son 
efectua~os oor orocesos centrales y reqidas por leyes lingDfsti­
cas oue incluven la seleccl6n de vocabulario y de disposici6n de 
oala~ras y frases de acuerno con Ta qram~tica y la stntaxis de 
la lenoua particular que este empleando el orador. 

l.~.? NIVF.LES FISiílLíl~ICOS. 

Estos consisten en impulsos neurales programados, nece­
sarios oara iniciar y coordinar procesos de respiraci6n, fonaci6n, 
resonancia y articulaci6n. La actividad neural continua al reci­
bir e interoretar el ~ensaje hablado, y al formular la respuesta. 

al Niveles AcOstf~os. 

Los niveles acOst\cos o ffsfcos incluyen la transmi­
si6n del mensaie hablado al oyente y la fnformacf6n auditiva al 
ora~or. 



CAPITULO .!J. 

F O N E T 1 C A 

La fonética es el estudio de los sonidos de un idioma. 
Es, pues, una rama de la lingU!stica, pero que s61o se interesa 
por el lenguaje articulado, es decir, por el habla. La fonética 
se ocuoa rl~ la exoresi~n lingU!stica y no rle su contenirlo. 

La fonética tiene dos aspectos: el acastico y el arti­
culatorio. La oarte acastica estudia Ta estructura f!sica de -
lns sonidos utilizarlos y la nanera en que el oldo reacciona a e! 
tos sonidos. la oarte articulatoria, fisio16gica, se ocupa de la 
man~ra rle ororlucir estos sonidos. 

l~ oroducci6n de sonidos y su interpretaci6n suponen 
una actividao ps!quica. Sin inteli9encia no existe lenguaje, 

la fonética se ~ivide en cuatro ramas: 

!.- Fonetica qeneral: estudia las posibilidades a~Qsti­
cas del hombre v del funcionamiento de su aparato fonado~. 

2.- Fonética descriptiva: estudia las posibilidades fo­
néticas de una lenqua o dialecto dado. 

3.- La fonética evolutiva o hist6rica: estudia los ca~ 

bios fonéticos sufridos por una lengua en el curso de su historia. 
Puede tener también un as 0ecto general estudiando los factores 9! 
nerales qu~ determinan la evolución fonética en general. 

4.- la ortoepeya o Fonética normativa: que estudia el 
conjunto de reolas que determinan una buena pronunciaci6n de un 
idioma. Ello suoone Ta existencia de una norma de pronunciaci6n 
v&lida en el interior de un gru 0o lingU!stico. Aqu! solo estudi2, 

remos las dos orimeras. 
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? • 1 ~ONETICA GENERAL, 

2. 1. l r.f~EPAL!O~OES. 

Las cavidades suoragl6ticas son las que tienen a su car 
go la resonancia necesaria oara el timbre y la articulaci6n del 
habla. ºo~emos concretarlas en cuatro: farinqe, boca, fosas na­
sales v'labios. 

Cavidades suoraol 6ticas: 1) Faringe; 2) Boca 
3) Fosas Nasales y 4) Labios. 

La cavidad bucal puede cambiar de forna y volumen casi 
in~inito oracias a los !'lavir.ientos de la lengua. El velo del pa­
la~ar es el que determina ~ue un sonido sea nas~ o no. La for­
l'la y volumen de las fosas nasales es siempre la misma. Gracias a 
la oran movilizaci6n de los labios, es posible aíladir el resonador 
labial y !'lodi'icar ast el efecto de la cavidad bucal (labializa­
ci6n\. La lenoua, 6rqano extremadamente movible, es muy importan 
te nara la articulaci6n, por ello en casi todos los idiomas "len 
gua" es utilizado oara simbolizar la comunicaci6n lingUfstica en 

general. 
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Las variaciones de presión aérea que salen de la larin­
ge ~urante su funcionamiento, constituyen ya un sonido, pero muy 
oobre en calidad; es lueoo, en el pabellón faringobucal, donde 

se le '"•~e el timbr• oersonal. 

El canal farinnobucal, o de Purkinje, forma un pabellón 
de exteriorización en el sentido ffsico de la palabra. En la glo­
tis, l" nasa rle aire rle este canal recibe unas diferencias de pr~ 

si6n, v en la abertura labial desemboca en una impedancia consti­
tuirla oor el aire exterior. En su interior tienen lugar una serie 
de •en6nenos acDsticos conocidos en ffsica con el nombre de "pro­
paaaci6n acDstica en el seno de los pabellones". 

Las cavirlarles suoralar!ngeas desempeñan un papel de -
filtro, atenuando considerablemente las frecuencias graves en pr~ 
vecho de los tonos aourlos. Tienen un papel de resonadores e in­
troducen sonidos en forma de banrlas de frecuencia que representen 
la forma acOstica rle la cavidad. Estas frecuencias son puestas 
m§s o nenas en evidencia senOn la corriente de aire posea o no 
cualirla1es n•cesarias para hacer vibrar el resonador correspon-­
diente. La forma de estas cavidades determina el timbre de la -
voz, esta ~arma ouerle ser si~nificativa y re~resenta una expre-­
si6n fonética. 

ftCUS!ICA. 

Las ondas sonoras son vibraciones de medios materiales 
nue se transmiten ,or contigUidad. Ca1a partfcula material actúa 
sobre su vecina oara transmitirle el movimiento que posee. La n~ 

cesidad de un me~io material explica por qué las ondas sonoras 
no pueden transmitirse en el vacío. Puede, por ello, transmitiL 

se por el aire, los linuidos y los s6lidos. 
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a) Laringe. 

La laringe es un \nstruMento de viento, pero cuya 
fuerte sonora no es una vibración, como en la de éstos. Menos 
aún es un instrumr.nto de cuerdas. Es por este motivo que en es­
tos libros denominamos replfeques vocales lo que en otro se 11! 

man 11 cuerdas vocales". 

Los reolie~ues vocales en contacto oroducen una o~ 

dulaci6n de su superficie que deja escapar el aire espirado en 
forMa rle Impulsos. Estos iMpulsos aéreos tienen un efecto de -
una oscilaci6n de relajaci6n y oroducen un sonido en diente de 
sierra. <ste es transformado por el tubo vocal en una serle de 
formantes oue rlen el timbre a la voz. 

2. 1. 3 FílNETICA FIS!OLOGICA, 

Es aquella parte de la fonética que estudia el funcio­
na~iento del aparato fonador y la manera de reproducir los soni­
dos inutilizados en el habla. 

a) Farinqe. 

La faringe, junto con la boca, forma un pabell6n co­
locado a la salida de la glotis, Como todo pabel16n provoca una 
serie de impedancias que frenan la ~ropagaci6n del sonido y re­
oercuten sobre el órgano yfbratorfo, es decir, sobre los replie­
ques vocales. 

b) Velo ctel paladar. 

?ara el habla el velo oalatino tiene una extraordf-



?.4 

naria imoortancia s61o sobrepasada por la len9ua. Aquél es m§s 
importante que las cuerdas vocales, como se demuestra oyendo y 
comoaranrlo a un fisurado palatino y a un laringectomizado rehabi 
1 itado. Cuando el velo falta no hay corriente aérea bucal ni -
Presión intraoral necesarias para la articulaci6n, con lo que el 
habla se desoroaniza totalmente. 

c) Poca. 

c.t cavidad bucal.-
La función orimaria de la cavidad bucal es la mas­

ticaci6n, la insalivaci6n y la degluci6n, El hombre utiliza se­
cunrlariaMente este 6roano 0ara la articulaci6n de fonemas. 

En el recién nacido se observan los movimientos de 
succión, m~s adelante se oresenta el sorbete del líquido de la -
cuchara, lueqo la aorensión con los labios de los s6lidos contenl 
dos en la misma. Lueao pasa a los movimientos de masticación y 
nara terminar la fonaci6n. 

Este orden 16gico, es el que se deber§ seguir tam­
bién, en algunas enfermedades en la adquisici6n del habla. 

c.2 Lenqua.~ 

~ebido a su ~o~ilidad, la lengua no sólo actúa como 
órqano del gusto, sino que tambt~n como un 6rgano tSctil. 

La lengua es uno de los órganos m§s importantes del 
habla, no sin razón, a los idiomas también se les llama lengua. 
La di~erente for~a y posici6n de la lenoua produce los distintos 

fonemas. 
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c.3 sa1iva,-
En cantidad y calidad apropiada la saliva es 1nd1s­

pensahle oara una buena resonancia y articulación. Como indica 
Arnol~ es dif~cil hablar en ciertas enferMedades o con la boca -
seca. 

c.4 dientes.-
Las piezas dentrarias son unos órganos necesarios 

oara una correcta articulación, especialMente de los fonemas la­
biodentales v casi todos los apicolinqUales. Forman el punto f! 
jo de articulación de los mismos. 

d) ~osas Nasales. 

El rlescenso del velo del paladar durante la emisión 
de un sonido conduce a la unión de las fosas nasales con la cavi 
dad bucofarinoea, <landa un timbre particular, llamado nasal. 

2.J.A VOZ. 

La voz es el conjunto de sonidos que engrendrados en la 
larinoe son transformados por la voluntad, y por medio de la bo­
ca, lengua y labios en palabras y sonidos musicales. 

La voz posee las cualidades de intensidad. de tono y de 
tiMbre. F.ste corresponde a la abundancia y a la proporción relati 
va de los ar~ón1cos. A la salida de la boca la intensidad está 
disminuida, el tono permanece igual y el timbre ha estado filtra­
do y reMovido oor los resonadores, 

La intensidad de la voz depende primordialmente de la 
fuerza de aspiración, pero indudablemente influye tambi~n la for-



26 

ma y volumen de las cavidades supraglóticas, 

La duración de la voz es función del aire aspirado y por 
tantn estS en relación directa con el volumen pulmonar. 

a\ Voz susurrada. 

La voz susurrada reaistrada en la salida de los la­
bios no tiene ninquna caracterlstica laríngea. Por el contrario, 
contiene sonidos de las frecuencias reforzadas propias de los r~ 
sonadores y de las oeneradoras supralaringeos. La imagen acOstl 
ca obtenida es fon~ticamente más pura que la voz que es timbrada 
por la frecuencia larlnaea. 

La voz cuchicheada es perfectamente inteligible. Un 
suieto normal oercibe y reconoce cada fonema. La voz normal pre­
senta factores oue no son necesarios para su reconocimiento fon! 
tico. Estos factores son los sonidos graves. Estos completan 
las caracterlsticas de los fonemas, pero en fonologla son facto­
res secundarios. 

b) ~unruneo, 

El runruneo es un sonido musical, agradable y suave 
producido cantando con 1a boca cerrada. Está compuesto de un s~ 

nido fundamental larín9eo con pocos sobretonos y parece el sonido 
de una flauta 9rav-e o vi6loncel1o. 

El runruneo es una autoestimulaci6n agradable que e~cl 
ta la 9arqanta, 1a boca y la nariz, y pone en vibraci6n la piel 
y la mucosa cercana. El runruneo es producido por algunos feli­
nos, como el aato cuando está relajado, tranquilo Y en paz con 

el ambiente. 
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A veces el runruneo es sobre una melodfa que se presen­
ta lnststente~en~e a la memoria. En ocasiones la letra de esta 
melodía puede tener relacl6n con el estado de Snimo del sujeto. 
Finalmente se le atribuye una significacl6n agresiva. 

2.1.5 HABLA. 

Probablement• no hay ninguna otra actividad fisio16gi­
ca del cueroo humano oue requiera tantos 6rganos y rapidez, pre­
clsi6n y sincronismo de movimiento. Es la quita esencia de la 
osicomoticidad oerfecta. 

Es oor ello que la "palabra" significa la cOspide de 
la actividad humana tanto f!sica como ps!quica. 

Pasaremos ahora a describir c6mo se modifica esta voz 
para obtener los distintos sonidos para poder hablar. El estu­
dio de esta articulaci6n constituye el objeto de estudio de la 
fon~tlca descriotiva. 

El fin de nuestra especialidad foni~trica es cuidar de 
esta maravillosa locuci6n. Pero debemos conocer las caracter!s­
ticas de una voz normal y esto es muy subjetivo y puede cambiar 
con los tie~0 os y las modas. 

Intentaremos dar los caracteres específicos de lo que 
se entiende nor una buena habla~ 

- comprenst6n fSctl; 
- intensidad y alcance adecuados; 
- claridad de dicci6n; 
- agradable; 
- timbre claro y puro; 
- sin defectos de articulaci6n; 
- la emisf6n natural sin esfuerzo; 
- simpatica, flexible y expresiva. 



28 

?.2 FO~ETTCA OESCRTºT!YA. 

2.?.1 r.H~PAL!ílft.llES. 

En este apartado describiMOS el funcionamiento del apa­
rato fonador rlesde el punto de vista fon~tico. Partiendo de la 

dlvisi6n anat6Mica de dicho aoarato, es posible clasificar las dl 
ferentes posibilidades articulatorias en: 

al Respiraci6n. 

Se oueñen clasificar !os sonidos del lenguaje en dos 
orandes nruoos senún sean producidos con ayuda de la corriente de 
aire oulmonar o sin su participaci6n. Entre estos últimos hay que 
notar los "clics" bastante extendidos en las len0uas ex6ticas -­
(africanas, etc.) aunoue apenas existentes en Europa. Para for­
mar un clic se cierra el pasaje bucal en dos puntos (en los la-­
bies y en el dorso rle la lengua). Se forma asf una cavidad cerra­
da en la que se aumenta seouidamente el volumen, disminuyendo asf 
la ores16n interior, la abertura de 1 a oclusi6n anterior, el aire 
exterior aenetra bruscamente produciendo un ruido. 

Las consonantes imolosivas y las ejecutivas son ind~ 
pendientes dela respiraci6n. Pero no acostumbran a encontrarse 
en las nrandes lenouas civilizadas. 

b) Larin<1e. 

Senún se utilice el sonido producido por las vibra­
ciones laríngeas o no, se divien las consonantes en sonoras y -

sordas. Son sonoras todas las vocales y la /l/,/m/,/n/,/v/,lol, 
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lb/, lo/, /Jt./, lii.!, !l./, Son sordas la !pi, /t/, 161, /9/, /,¡,/, 
le.!, /1!! !' /x.1, 

c) Lengua, 

Se distingue en punta (apex) y dorso. De aquí la dl­
visi6n en consonantes apicales y dorsales. La articulaci6n hecha 
con la narte de la lenqua se encuentra en aquellas zonas (dos). 
se lla~a oredorsal. F.s un tioo articulatorio que reemplaza fre­
cuentemente el tion apical puro, sin que resulte diferencia acú~ 
tica oerceptible. 

C,...W o .. I QWI $lle puo-1.. 
el& -arl;c.ul10Cioi1 

dl PalAdar. 

Seaún oue la articulaci6n de la lengua se efectúa en 
determinadas porciones del paladar, se distinguen las articulaci~ 
nes dentales, alveolares, prepalatales, mediopalatales, pospalat! 
les, 0revelares, posvelares y uvulares. En clínica se acostumbra 



a si~oli&icar los ountos de articulJción en tres zonas. La prim! 
razona es la labial, la segunda la palatal y la tercera de arti­
culaci6n es la velar. Ciertas lenguas tienen articulaciones fa­
rfnneas v aun larinneas. 

Si el velo cierra el cavum se producen las consonantes 
orales. ~i el velo desciende y deja libre el paso hacia las fosas 
nasales SP obtienen las consonantes nasales. Si la boca est~ ce­
rrada se oroduce una consonante nasal; si permanece abierta, una 
vocal nasal. 

e) Labios. 

Toda articulación puede acompañarse de una posición 
neutra de los labios, orle una proyección y redondeamiento de 
ellos. Si los labos permanecen neutros se llama articulación no 
labial, si se utilizan los dos labios, bilabial. 

Es nosible articular el labio inferior contra los -
dientes incisivos suneriores y se llama articulación labiodental. 

2. '.? TI?OS ºF. AP.TICULAC!O~. 

Con ayu~a de las diferentes articulaciones y delas co~ 
binaciones de ellas, es posible modificar de manera diferente la 
corriente de aire nulmonar, 

El ,asa~e de aire puede ser: 
1.- libre: forman las vocales. En este caso las cavida­

des de resonancia sólo codifican el timbre del sonido lar!ngeo; 
?.- Estrechado: forman las consonantes fricativas Y -

silibantes; 
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3,- Parado MoMent~neo: fornan las consonantes oclusivas. 

a)~. 

El timbre de las vocales es debido esencialmente a 
dos forMantes, uno alto y otro bajo. Se supone que estas dos -
formantes corresponden a los dos resonadores principales del -­
anarato fonaoor, la faringe y la boca, Gracias a la lengua es 
posible variar el efecto resonador de estas dos cavidades. 

Cuando los labios se proyectan hacia adelante redo~ 
d~anoose, se articulan las vocales labiales o redondeadas: /a/, 
lfl. l~I, la./, (a/, /";e/, (ae/. 

Si consideral'!os un plano frontal pasando por la uni6n 
del naladar 6seo y del velo tendremos las vocales anteriores o p~ 
lata les /a/, /e/, /e/, /.U y las vocales posteriores o velares 
/6/, lo/ IJ (u/. 

Todas las vocales posteriores son también labiales 
por esto se les llama asimismo vocales labiovelares. 

a.1 vocal /a./ 
La vocal /a/ en silaba acentuada requiere una mayor 

abertura de los labios oue las demás vocales, separación de los 
incisivos unos !Omm., •elo del paladar cerrado, la lengua plana 
en el suelo ~e la boca, ligera~ente elevada en el punto correspon 
diente a 1~ se~araci6n al paladar óseo y del blando. Ejemplo: e~ 

~o, nahto, habeñ. 

A veces la lengua se retira un poco hacia atr~s y 
forma la velar /a./ Ejemplos: cau•a, bllba.o, malva, bajo, 



a.2 Vocal /e/. 

La arti~u1aci6n de 1a /e/ cerrada se forMa apoyando 
la ounta de la lenoua contra los incisivos inferiores; el dorso 
se eleva contra P.1 paladar, tocandolo a ambos lados hasta los se­
gundos molares y delando en el centro entre la lengua y el pala­
dar una abertura; el velo del oaladar cerrado; la separaci6n de 
los incisivos es de unos 6mm. Ejemplos: pecho, i.el.l.o, qu.uo, pei.­

c.n, n.te.nto, Ptz. 

a.'1 Vocal/J../ 
La vocal /i./ cerrada se forma apoyando el 3pex CO.!). 

tra los incisivos inferiores; el dorso se eleva contra el pala­
dar 6seo, tnc3ndolo aMoliamente a ambos lados y dejando en el ce.!! 
tro una ahertura relativamente estrecha, este contacto alcanza -
por delante los caninos; la abertura de los incisivos es de unos 
4mm.; las comisuras de los labios retiradas hacia atras; el velo 
del oaladar cerrado. Ejemplos: i.i.Ua., ca.i..ti.tl.o, ch.i.mo, vi.da., di.ce. 

a .4 Vocal /o/ 
La vocal /o/ cerrada se forma avanzando los la-

bios un noca hacia delante y dándoles una forma ovalada: abertu­
ra rlP. los incisivos unos fimm; la 1enqua se retira hacia atras, 
elevándose oor la narte posterior contra el velo del paladar, la 
punta toca los alve6los inferiores; el velo del paladar cerrado. 
E.iemolos: lf.nm6, moda., boda, ol.l.a., moital., ei.poi.a., poi.a.da.. 

La /o/ abierta se forma abriendo mas las mandíbulas 
unos B~M., los labios mas separados; la lengua se eleva menos· 
E.iemplo: go1t1ta., 1toca., cq1t1te11., ce1t1to, 1tobu.i.to, hoja., moja.1t, dov, 

vo!t, 6oJr.rlo, c.01tta., nolyJe, ahoJta. 

a.S Vocal /u/. 
La /u/ se articula con los labios muy avanzados -

formando una abertura circular muy peque~a; los incisivos separ! 
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dos unos 4Mm, ¡el velo del paladar cerrado¡ la lengua mh retira­
da y más elevada en su parte posterior que en la {o/, acercándose 
al velo <tel ~aladra, el Spex seoarado de los alve6los inferiores. 
E_ier>plos: culta, ifoudo, puiio, e~cudo, cuñado. 

b1 Consonantes. 

Las consonantes se caracterizan por la presencia de 
ruido y se articulan nor Medio de un cierre o una estrechez en el 
pasaje del aire esnirado. 

Se distinguen en consonantes momentáneas que suponen 
una oclusi6n completa seguida de una abertura brusca (explosi6n) 
y en consonantes continuas que se caracterizan por oponer una es 
oecie de estrechez al oaso de aire y que, por tanto, pueden ser 
prolonqadas tanto tiemoo como lo permita el aire pulmonar. 

Pue~en ser a su vez sonoras o sordas. Considerando 
el Modo y el nunto de articulaci6n y su sonoridad tenemos 12 po­
sibilidades rt e emitir consonantes distintas. 

b.1 oclusivas. 
Son las consonantes momentáneas, la oclusi6n puede 

hacerse co~ los dos labios (bilabial) con la punta de la lengua 
contra los incisivos (apicodental) con el dorso de la lengua con­
tra el naladar duro (dorso.oalatal) o contra el paladar blando -
(dorso-velar) son bilabiales la !pi y la /b/ apicodentales /~/ 

y /~/¡ dorso.palatal /k/ y t 9! delante de una vocal anterior y 
dorso-velar antes de una vocal posterior. Estos dos fonemas -
lk! y /al cambian, más que las otras consonantes, su punto de -
articulaci6n seqan las vocales que los rodean. 
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Si las oc.lusi~as va, o no, ac:ornpañada de vibraciones 
larfnneas, se produc.en las ocl us \vas sonoras /(l./, /b/, /h/; sor­
das /~/, /ti y /k/. 

ne esta ~anera toda consonante puede ser definida S! 
gGn su ~odo rle articulaci6n y su punto de articulaci6n. Asf, la 
/ti es una oclusiva sorda, segGn su modo de articulaci6n y una -
!~icn-a1veo1ar seqún su punto <le articulaci6n. 

La oclusi6n puede hacerse en la faringe y tambi~n en 
la larinqe looloe de glotis) En las oclusivas el velo del pala-
dar cierra la rinofarinae. 

Consonante /pi 

La /p/ es una consonante bilabial oclusiva sorda. 
Se articula con los labios cerrados, abertura de los incisivos -
unos Smm.; la lengua toma la posición del fonema siguiente; el V! 
lo del paladar cerrado; no hay vibración de los repliegues voca-­
les. Los labios se abren bruscamente dejando salir el aire a pr! 
sión dentro de la cavidad bucal; ejemplos: pad11.e., capa, culpa, -

de¿pac..:0. 

consonante /b/ 
La /b./ es una consonante bilabial, oclusiva sono 

ra. Se artirula exactamente igual que la /p/, pero en ella no hay 
vibración de los repliegue~ yacales. Ejemplos: baAta, bnmb.11.e., ¿o~ 

b.11.a. 

consonante /d/ 
El fonema /di es dental oclusiva sonora. Se 

articula como la /ti pero la glotis es sonora. Ejemplos: doble., 

conde, 6alda, dla, 

La /d/ final de palabra se articula como fri­
cativa /d/. Ejemplos: Ube.11.tad, e.dad, juventud, hondad, v.i.11..tud. 
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consonante Ltl 
La consonante Ltl es dental oclusiva sorda y se 

articula con los la~ios según la vocal siguiente: los incisivos 
separados unos 2mm.; la punta de la lengua contacta contra la c~ 
ra posterior de los incisivos superiores formando una oclusión 
completa, los bordes de la lengua cierran la salida lateral del 
aire, el velo palatino cerrado y la glotis muda. Ejemplos: taAde, 

patio, pinta, paAtido. 

consonante /g/ 
La consonante /g/ es velar oclusiva sonora. Se 

articula igual que la /k/ pero con vibración laríngea. Ejemplos: 
gananc..la, gallo, gueAAa, gobieAno. 

b.2 Nasales. 
Si se combina un cierre de canal bucal con una 

posición descendida del velo del paladar, se obtiene otro tipo de 
consonantes, llamadas "consonantes nasales". 

Si se articula una /b/ con el velo descendiendo 
se pronuncia la /m/. La In/ corresponda a una Id/ nasal y la -
In/ nasal y la /ni corresponde a una /k/ palatal nasal. 

Consonante /m/ 
La consonante /m/ es bilabial nasal sonora. Se 

articula igual aue la /p/ pero con velo del paladar descendido. 
Ejemplo: madAe, mazo, Aamo, cam¿da. 

Consonante /y/ 
La consonante /y/ es palatal africada sonora. La 

posición de los órganos de la articulación igual que en /e/ pero 
aqu{ en contacto del dorso de la lengua con el paladar es mucho 
mayor. Ejemplos: c6nyugue, inyectaA, enyehado. 
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Consonante /n/ 

La cons.onante /n/ es. alveolar, nasal y sonora. 

Se articula con los la~ios y mandíbulas según las vocales con­

tiguas: el velo del apaladar descendio, la glotis sonora. La -

posición de la len~ua es muy variable según los fonemas siguie~ 

tes: si es alveolar (l'loche, co.Jtl'le, o.bnol; bilabial (en po.zJ, 

labiodental (con6.Lo.1tJ; interdental (onzo.J dental (ciin.to.1tol, pa­

latal (o.nchoJ y velar (únüoJ. Delante /m/ la /ni apenas se oye 

(.Lnm6u.U., conm.lgo, col'l muhco 1. 

Consonante /l'l/ 
La consonante /l'l/ es palatal, nasal, sonora. Se 

articula con la abertura de los labios según los sonidos conti­
guos, abertura de los incisivos 4mm., el apex lingual se apoya 

contra los incisivos inferiores, el dorde de la lengua se adhie­

re ampliamente al paladar duro; el velo del paladar descendido. 

El aire sale únicamente por la nariz. Ejemplo: u.lño., pequeño, 

1tebo.iio, cuño.do. 

b.3 Africadas. 

La consonante africada es una especie de combi­
nación del tipo oclusivo seguido del tipo fricativo. El ejemplo 

es la /e/ mucho. Es una africada apicoalveolar sorda. 

Consonante /el 
La consonante /e/ es palatal africada sorda. Se 

articula con los labios. según los sonidos vecinos; los incisivos 

separados un milímetro, la lengua se eleva convexa tocando por 

sus bordes una zona bastante ancha del paladar, el predorso con­

tacta con los alveolos de los incisivos superiores de manera que 
evita la salida del aire. En un segundo tiempo el predorso lin­

gual se separa de los alveolos formando una estrechez por donde 

se espaca el aire. Los dos tiempos descritos son momentáneos y 
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y rapld{simos. La punta de la lengua no desempeña aqu nlngún pa­

pel. El velo del oaladar cerrado~ glotis s.\n vihraci n. Ejemplo_ 

ch.Leo, ancho, mucho, c.01<c.ho, c.haltol. 

b.4 Fricativas. 

Llamadas también ~spirantes, son producidas por 

un estrechamiento en el paso del aire, que produce un ruido /di 

o fricci6n o frotamiento. 

Este estrechamiento puede ser plano (como en la 

161 o redondo como en la /6/). Es posible producir fricativas 

en cualquier sitio desde los labios hasta la laringe. 

Consonante 161 
La /6/ es una consonante labiodental fricativa 

sorda. Se articula tocando el labio inferior el borde los inci­

sivossuperiores, dejando escapar el aire por los intersticios en 

tre ambos ó"ganos, el aire sale más por las comisuras que por el 

centro de la boca; el velo del paladar cerrado; la laringe sin 

vibración y la lengua coge la posición del fonema que sigue. -

Ejemplo: 6ác..ll, 601<mct, 6lctc.o, hu€1<6ctno. 

Consonante /b/ 
La consonante /b/ es bilabial fricativa sonora. 

Se articula con los labios entreabiertos, este le distingue de 

lb/. Ejemplo: lobo, c.ufict, doUe, ctlbct jo.cob. 

Consonante Lvl 
Según Navarro (J!l.531 disti.nguir la /v/ de la /b/ 

no es de ningún modo un requlsito recomendable en la producción 

española. Es decir deben s.er articulados de la mis.roa manera. 

La consonante /vi es labiodental fricativa sonora. 

Consonante ¡a¡ 
La consonante /9/ es interdental fricativa sorda. 



Se articula con una separación de 6mm, entre los b.ordes de los i.I,'. 

cisivos¡ la punta de la lengua adelgazada se coloca entre los su­
periores sin cerrar por completo la salida del aire; los lados de 
la lengua tocan molaras superlores impidiendo la salida lateral 
del aire¡ velo del paladar cerrado; sin vibración de cuerdas vo­
cales y los labios colocados según el fonema que le sigue. Ejem­
plo: ha.ceJr., ce1t.c.a, vec.i.no, w.1t.1c.o, 1t.az6n, cJt.uz. 

Consonante /6 / 
La consonante /6/ es alveolar, fricativa sorda 

y se articula con los incisivos separados unos 2mm.; los labios 
según las vocales contiguas, los bordes de la lengua apoyados CO'.'. 

tra las encias y molares superiores evitando el escape lateral, 
la punta de la lengua deja una pequena abertura redondeada por 
donde aquél puede escaparse. Ejemplo: 6ello, habo1<, ILOha, puca, 
ad'-oh. 

b.5 Laterales. 
En las laterales el contacto entre la lengua y 

el paladar sólo tienen lugar en medio del canal bucal, mientras 
que el aire puede salir por los dos lados del lugar de la articu-
1 ación. 

Algunas veces esta salida de aire sólo se hace 
por un lado (consonante unilateral) sin que se produzca ninguna 
diferencia acústica perceptible. 

El fonema [l[ es una forma típica de los latera­
les; 1 a punta de.la lengua toca los lncls.lvos. ci alveolos superio­
res y el aire s.ale por los bordes de la lengua. 

Consonante /f./ 
'La consonante /l/ es alveolar fricativa lateral 

sorda. Se articula con los labios según los sonidos vecinos; abe! 
tura de los incisivos unos Smm; el ápex lingual se apoya contra 
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los alveolos o encias de los incisivos superiores¡ a cada lado 
de la lengua queda una aQertura alargada por donde se escapa el 
aire. Ejemplo. 

Consonante /l/ 

La consonante lll es palatal lateral sonora y se 
articula con los labios según las vocales vecinas, los incisivos 
separados unos 6mm., la punta lingual toca los incisivos inferio­
res; el dorso se eleva formando un contacto amplio con el paladar, 
los bordes laterales, a nivel de los últimos molares, se separa 
ligeramente de éstos, formando dos aberturas estrechas por donde 
escapa el aire espirado; las cuerdas vocales vibran. Ejemplo: ca­
lle, pollo, e.aballo. 

b.6 Vibrantes. 
En las consonantes vibrantes el órgano de arti­

culación forma una serie de oclusiones, muy breves. Existen dos 
especies de vibrantes, la anterior o apical y la posterior y -­
posterior o uvular. La primera se articula de tal manera que la 
punta de la lengua toca los alveólos y es empujada hacia adelan­
te por la corriente de aire. Gracias a su elasticidad, la lengua 
vuelve a su posición original. 

Consonante /lt/ 
Este fonema es alveolar vibrante simple sonoro. 

Se articula en los labios y mandiQulas según los fonemas vecinos; 
los bordes laterales de la lengua, apoyándose contra las enc!as 
y molares, superiores cerrando la salida de aire por aquí. La -­
punta de la lengua adelgazada se eleva con gran rapidez tocando 
los alveolos de los incisivos superiores; este contacto es débil 
y momentáneo pero forma una oclusión completa, el velo del pala­
dar cerrado y cuerdas vocales vibrantes. Ejemplo: c.e1to, c.01to, 

pe1teza, 61te4 e.o, .te1tne1to. 
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c. Clasificaci6n de fonemas-
La clasificación clásica de los fonemas esta ba­

sada en la fisiología /o/ articulación de las mismos. Existen mú.!. 
tiples clasificaciones según se base en el lugar de articulación, 
en la forma de articulación, en las fuerzas, etc. 

Las vocales pueden clasificarse en antetiores 
(.l,e) o posteriores (11, o,u) 

gea: 

cerradas: ,f., e, o, u, a 

abiertas: 11, o 
orales: a, e, -l, o, u. 

nasales: á., e., O, u. 

Las consonantes según su modo de articulación: 

oclusivas: p, b, t, d, k, 9. 
nasales: m, n, ~· 

africadas: e, lj. 
friccativas: b, 6, z, '" z, ~. j. 
lateral es: !, t· 
vibrantes: ~. ~· 

Las consonantes según su modo de articulación: 
bilabiales: p, b, m. 
1 abiodental es: m, 6. 
interdentales: t, n, l, z, d, l. 

dentales: t, d, !1• !1' z, l. 
al veo lares: n, .ti, z, l, y, ~· 
palatales: IJ, n, j, l. 

velares: fz., :e, 9, n. 

Las consonantes según haya o no vibración larín­
sordas: p,, L t, B, t, &, ~·, C., k. 

sonoras: b, m, !!1• n, d, l, d, ~, ¡. f• n, z, l 
Jt, ~· n, Y, j, y, l, q, n, g. 
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Según la fuerza que se articula en fuertes y dulces, 
que depende de la resistencia ofrecida a la corriente de aire. 
En general, las sordas son fuertes y las sonoras dulces., las 
nasales y liquidas son siempre dulces. 
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CAPITULO fil 

HISTORIA CLIN!CA_ 

Es necesario realizar la historia clínica de la 

voz del nrno y de los antecedentes del problema padecido en la 

voz, desde las primeras palabras hasta el momento actual. El -

médico y el fonoaudiólogo colaborarán en la adquisición de esta 

información. La historia el inica a efectuar en los problemas 

de la voz se realizan a fin de explorar la etiología de la alt~ 

ración, asl como de los factores que contribuyen a determinarla. 

Esto se añade a la historia clínica qeneral que incluye losan­

tecedentes del crecimiento y desarrollo, además del lenguaje y 

1 a voz. 

ENTREVISTA PARA LA HISTORIA CLINICA DE LOS PR~ 

BLEMAS DELA VOZ. 

Naturaleza de la alteración. 

lCuál es la descripción de la alteración de la 
voz hecha nor el paciente o por los padres?. El problema de la 

voz, lconstituye un problema general grave? len qué circunstan­

cias se torna más perturbador?. 

Causas y comienzo. 

lCual es 1 a causa, de acuerdo con 1 a opinión de 

los padres o del paciente? lCuándo se observó el problema por 
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primera vez? lQuién lo observó? lEn aué circunstancias? lSu apari­
ción fue súbita o gradual? lFue a consecuencia de una enfermedadi 

Gravedad. 

lla gravedad del transcurso varia?. Describa las modifica 
ciones del mismo. lRecientemente ha mejodado o empeorado? lvaria 
de acuerdo a la estación del año o a la hora del dia? lVaría de 
acuerdo a la localización geográfica, de acuerdo al tiempo, a la 
fatiga, al humor (feliz o desalentado)?. 

Antecedentes familiares. 

lAlgún otro miembro de la familia tiene problemas de voz, 
lenguaje o audición? limita el niño a otro miembro de la familia 
cuando habla? Su forma de hablar lSe parece a la de un amigo, o 
la de su maestro? lSe le confunde su voz con la de otra persona 
cuando habla por teléfono? lVivió el niño en otro lugar del pais? 
lSus padres vivieron en otro lugar?. 

Uso de la voz. 

lCuando el niño era muy pequeño, graitaba o chillaba más 
que otros niños? lPresentaba alguna anomalía en la respiración, 
tal como respiración ruidosa? l~a sido un niño muy bullicioso o 
charlatán? lGrlta o chllla en exceso cuando juega? lHabla mucho 
cuando vaja en auto a velocidades importantes? lCanta mucho? -
lCanta sólo o en coro? lParticipa en representaciones, o es li­
der de vitoreas? lHabla mucho en lugares ruidosos?. 
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Antecedentes de exámenes médicos. 

lCuándo realizo su último examen médico? lCuál es el nom­
bre del médico? lQué se halló en tal oportunidad? lQué medicación 
toma habitualmente?. Mencionar las operaciones efectuadas al 
niño, y en lo posible mencionar en qué hospital fueron realizadas, 
asi como la fecha de las mismas. lHa presentado afecciones gra­
ves? lA qué edad? lHa tenido accidentes? lPadece de alergia? -­
lFiebre del heno? lAsma? lpresenta frecuentes resfrios? lHa pad~ 

cido alteraciones de la vista? lHa presentado afecciones respir! 
torias?. 

lSe le ha realizado una prueba de metabolismo?. Si así 
fuera, lCon qué resultado? lSe le administro medicación ·alguna? 
lCuál es su temperatura habitual? lSu cabello o su piel son se­
cos? lTranspira más o menos que otros niños? lSe conoce la fre­
cuencia de su pulso? lSuele fatigarse sin causa aparente? lHa 
sido anémico? lSe conoce su recuento globular?. 

Oídos. 

lha sido examinado por un especialista? lQuién? lDónde? 
lCuándo? lOué hallo el especialista en el examen? lHa presentado 
problemas de oidos? lTraumatismos? lOperaciones? lHa sido alguna 
vez tratado de afecciones del oido? lCuáles son los resultados 
de las pruebas audiométrlcas?. 

Nariz y nasofarinqe. 

lHa recibido lesiones en la nariz? lHa tenido alguna vez 
infecciones en los senos paranasales? lHa presentado tabique des-
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viado? lAlguna vez se na fracturado la nariz? lKa tenido alguna 
vez problemas para respirar con uno o ambos lados de la nariz? 
lRespira habitualmente por la haca? lHa tenido dificultades 
con el sentido del olfato? Las /mi, /ni y /ft/ se nasalizan -
bien? lPoseen un sonido apagado? lSe le ha practicado alguna vez 
la adenodectomía? lSe le ha extirpado algún pólipo nasal?. 

Cavidad Bucal. 

lHa presentado lesiones bucales? lAlguna vez se le prac­
ticó la tonsilectomía? Si así fuera, lha cambiado la voz desde 
entonces?. Si se le ha practicado la intervención quirúrgica 
en el paladar, lcuál fue la causa?. En tal caso, describir la 
intervención. lCambió la voz a consecuencia de la misma? lTiene 
dificultad de producir sonidos que requieren una buena presión 
bucal? lAlgunos de los sonidos se emiten por la nariz? lCuáles 
son? lHay una emisión nasal audible del aire cuando habla? lHe 
tenido alguna vez dificultades o alteraciones del gusto? Cuando 
habla lHace muecas faciales o se pellizca la nariz? lHa tenido 
alguna vez dificultad para deglutir? lSe atraganta? cuando degl~ 

te suelen irse los líquidos hacia la nariz? lPuede inflar un 
globo? lPuede sil~ar? lPuede beber de una fuente? lPuede sorber 
líquidos por una boquilla o pajilla de refrescos?. 

Laringe o hipofaringe. 

lHa sido exafilinado alguna vez por un laringólogo? lCuándo? 
lQuién? lDónde? lQué hallazgos se hicoeron en esa oportunidad? 
lSe han padecido lesiones en el cuello? lHa presentado laringitis? 
lHa perdido la voz? lTose mucho? lcarraspea frecuentemente? lSe 
le han hecho tratamientos médicos debidos a problemas laringeos? 
lSe le ha practicado alguna operación en la zona de la laringe? 
l?or qué se le efectuó? Describala. Desde entonces, lha notado -
cambio de la voz? lHa presentado dolor o sensación de opresión -
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alrededor de la laringe? lHa tenido dificultades para deglutir? 
lA veces nota que los alimentos se alojan en la garganta y le 
producen tos 1. 

Antecedentes en la adolescencia. 

lHa pasado el nrno por la mutación de la voz? Describa 
la voz durante este período. Describa las disfonias mutaciona­
les si las hubiera. Si la examinada es una nina, lha comenzado 
ya a menstruar? lA qué edad se presento la menarquía? La ron­
quera lTiene relación con el ciclo menstrual? lQué duración ti~ 
nen estos ciclos? lHa trabajado alguna vez el paciente? llo ha 
hecho en un lugar ruidoso? lEn un lugar con mucho polvo en el 
ambiente? lfuma? lCuánto? lCuándo comenzo a fumar?. 

Antecedentes de los tratamientos foniátricos. 

lSe le ha practicado previamente exámenes de la voz? -­
lCuándo? lDónde? lPor quién? lQué hallazgos se consignaron? lHa 
realizado terapia de la voz? lDe qué tipo? lDónde? lCuándo? -
lPor quién? lDurante cuánto tiempo se efectuaron?. Describa los 
resultados. lPor qué se interrumpieron?. 
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~.l EXA~~N llE CABEZA Y CUELLO, 

El examen de cabeza y cuello incluye el estudio minu­
cioso del cuello, ofdos, nariz, cavidad bucal, nasofaringe y l! 
rinoe, ~e prestará especial atenci6n a las zonas que tienen r! 
laci6n con los problemas especificamente relacionados con la al 
teraci6n ~e la voz. 

3. l. 1 ~· 

De acuerdo con Saunders la palpaci6n del cuello es pa! 
te del examen completo de la laringe y se describe de la siguien 
te forma. Los quistes del conducto tirooloso pueden palparse e; 
el esoacio entre el carflaoo tiroides y el hueso hiodes. El es­
pacio entre los cartilanos tiroides y cricoides se palpará a ffn 
de buscar la posible presencia de ganglios linf5ticos. Este es­
pacio se acorta si el Paciente pronuncj_a una ¡i¡ con un tono 
bien anudo, demostrando que el mOsculo cricotiroideo funciona en 
forma normal, asf como la inervaci6n del mismo, dado por el ne! 
vio larinoeo superior. El cuello se palpar§ a fin de descubrir 
posibles ademas o qanglios hipertrofiados que puedan revelar la 
presencia ~e afecciones orandulares. Los músculos esternoclei­
doMastoideos se palpar5n a fin de descubrir posibles gan~lios -
linf5ticos hipertrofiados. Se observar5 la forma del cartflago 
tiroides. 

3, l. 2 llfdos. 

Se examinarán cuidadosamente utilizando los siguientes 
procedimientos descritos por Collins. El m~dico examinar§ pri­
mero el ofdo externo, determinando la posible existencia de las 
zonas inflamatorias, fisuras o Olceras. Se examinará la parte 
posterior del pabellón auricular, buscando una posible eczema. 
Lueao se pasará a investigar el conducto auditivo externo tirando 
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del oabellón ~aci• arriba, afuera y atrás y colocando un esp~cu­

lo de o!do, Se insoeccionará as! el conducto auditivo externo, 
observándose a fin de detectar la posible presencia de inflama­
ciones, secreciones y timpa no. neber§ ser 1 igeramente cóncava 
V ~e color nris perla, con una cerca del centro de la membrana. 
La aoófisis corta del martillo puede ser vista haciendo protru~ 
sión en el tercio superior dela membrana del timpano. En una me~ 
brana con retracción el manqo del martillo se observa acortado, 
mientras que la apófisis corta es prominente, Se observará la 
posihle existencia rle perforaciones. Si la membrana os transpa 
rente nodremos observar la posible presencia de l!quidos en el 
o!do medio. 

3. l.~ 

Collins describió el examen que el m~dico deber§ rea­
lizar de la nariz. Se colocar§ un esp~culo nasal, ampliandose 
el orificio nasal a f!n de observar mejor el interior. Se exa­
minará el tabique. íleberá ser liso y rosado y localizado en la 
zona central de la nariz, sin desviaciones, Se observar§n los 
cornetes a f!n de determinar si existen además. Se buscar§ -­
tambi~n la cosible existencia de pólipos, o la secreaci6n de -
pus. ~i la membrana mucosa de la nariz se halla inindada de -
secreciones de pus.y es de color pOrpura, especialmente con una 
acentuada secreción mucosa, se deberá sospechar la presencia de 
alerqia. 

3. l. 4 

Nos referimos al examen de la cavidad bucal, tal como 
lo describen Pe Meese y Saunders. Se inspeccionará y palpar§ 
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la lennua. Oeberá ser rle color rojo y no presentar saburra. Se 
rleterAinar§ lueoo si el frenillo es normal y si el paciente PU! 
de sacar la lennua entre los ~lentes. Se examinara el piso de 
la boca afín de deterninar la posible existencia de tu~oracio­

nes. <e observar~ si las ol§nrlulas salivales son normales. Se 
exa~inar§n los rlientes, deterninando la existencia de caries o 
abscesos y se verá si las encias sanqran con facilidad. Las -
amfo~alas nalatinas oo rleher§n sobreoasar los pilares del pala­
dar, <e examinorá la oarerl farfnoea posterior con un depresor 
e" 1~ lennua. El examen rle esta zona incluye la investigación 
rle los ~ovimientos rle las oaredes farfngeas ~acfa la lfnea me­
dia durante la ~onación. Se investiqarS tambi~n el tama"o del 
istmo nasofarfnoeo. 

Lueoo se observarán cuidadosamente el paladar blando y 
el nalarlar duro. neber§n ser de color diferente, el paladar bla~ 
do rle color rosado y el oaladar duro de tono más blanco: la óvu­
la ouede ser bffica. ~e evaluar§ la relación en longitud del -
palarlar hlanrlo y del duro. Arnold hace notar que el paladar -
blanco es normalmente la ~itad de larqo rlel paladar duro; sin -
embarno, en casos de insuficiencia cono~nita del velo del pala­
dar puede ser rlesproporcionadanente más corto en distintos gra­

dos, en oresencia, sin enbarno, rle un paladar blando normal .en 
alounos casos tanto el paladar duro como el bando pueden ser ca! 
tos. "l paladar blando se examinará a fin de determinar sus mo­
vimientos. ésto incluye la determinación de la simetría de movi 
mientas durante la elevación, y la observación de movimientos Q! 
neralizados o localizados durante la fonación. El examinador -
paloará el paladar para determinar la existencia de uniones MU! 
culares en el oalarlar blando o la presencia de una muesca que -
inrilcará la existencia de una fisura palatina, y que se observ! 
rá en la zona del paladar duro. Calnan hizo notar que el examen 
intraoral rle una fisura palatina determinará la coexistencia de 
un paladar corto y un a~plio istmo nasofarfngeo. La úvula suele 
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ser bff1da o dar la imoresi6n de serlo debido a que puede pare­
cer ser Más ancha y corta que lo habitual, poseyendo un amplio 
"surco• aue la atraviesa. Tambi~n observaremos la ausencia del 
rafe merlio del velo del paladar y otro surco a lo lar90 de la -
linea media. Además, el velo no ocluye el istmo nasofarfngeo, 
pero su movilidad y orado de elevaci6n no se ven acentuadamente 
dificultados, si bien el velo del paladar puede no elevarse al 
deqlutir como lo hace en las oersonas con paladar normal. 

La transiluminaci6n nasal ayuda al diagn6stico de fis~ 

ra oalatina subMucosa. nurante este orocedimiento el defecto 
rle la lfnea media se observa coMo una linea más clara, que se 
extiende hacia adelante en forMa de una muesca del paladar duro. 

3.1.~ ~asofarinae. 

íleweese y Saunders describen el examen del nasofarin­
ne. Se coloca un espejo nastonasal dentro de la faringe, casi 
tocando la nared farinqea posterior. El examinador observará 
la narte oosteriar de la nariz y del v6mer localizado en lapa~ 
te central. Se observarán los cornetes, tambi~n se determinará 
la cosible secreci6n proveniente de las senas maxilares. La -­
amlnrlala farfnoea se verá en el techa y pared posterior de la 
nasafarinoe. La hipertrofia puede ocluir la trompa de eustaquio 
y dificultar la respiraci6n nasal. 

3. 1 .• ~ Larinae. 

Larinooscopia indirecta requiere el uso de un espejo 
larfnaeo, un esoejo frontal con buena fuente de luz, una gasa 
de tama"o 2 x 2 oulgadas y de una lampara de alcohol. Se le -
pide al paciente que se siente erguido con la espalda bien apl! 
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cada contra el es9aldar de la silla de examen. Se mantendrán la 
rodillas juntas y la barbilla deberá sobresalir ligeramente. Se 
pirle al paciente oue relaje los hombros, el cuello y los brazos 
y que respire en forma reqular y moderadamente profunda para re­
ducir al mfnimo los reflejos y el esoasmo faríngeo. Se toma un 
espejo larfnoeo No, 3 a 6, de acuerdo con la amplitud de la oro­
farinoe, se le caliente sobre la lampara de alcohol y se controla 
la temperatura tocando con él, el dorso de la mano del examina­
dor. 

F.1 raciente debe sacar la lengua, aue el médico tomará 
suavemente entre los dedos medio y pulgar, usando el trozo de -
gasa; con el dedo fndice se retrae el labio superior, Al colo­
car el esoejo larfnoeo dentro de la farfnqe, la Ovula y el pal! 
dar blando se presionan hacia arriba. 

Es necesario que el enfermo respire tranquilamente por 
la boca, si es necesario al jadear como un perrito ayudará a evl 
tar molestias. El médico examinará la laringe durante la respi­
ración y durante la fonación de una /~/. que se emitirá con tono 
aoudo. Loré sugiere el siquiente orden a seguir para el examen 

larfnaeo: 

1.- Cuerdas vocales (bordes libres y superficies supe-
riores) y movilidad de las mismas; 

2,- Cartílagos aritenoides y movilidad de las mismas; 
3.- Ventrículos y bandas ventriculares 
4.- Comisuras anterior y posterior; 
5.- Espacio subq16tico (paredes de la tráquea) 
6.- Pliegues ariepugl6ticos; 
7.- Suoerficies linquales y larfngeas y bordes libres 

de la epiqlotis y 
8.- Pliegues glosoepiqlóticos. 
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Las desviaciones estructurales, los problemas de movi­
li~ad, as! como las lesiones orgánicas, son cuidadosamente inspef 
clonadas y descritas. 

Larinooscopia directa.-
Los niños pequeños, que no pueden ser examinados por -

medio dela larinooscopia inrlirecta debido a la imposibilidad de 
lonrar su coooeraci6n o que presentan reflejos nauseosos, pueden 
ser examinados directamente por anestesia general. La mayor!a 
de los niños deben ser examinados directamente por anestesia ge­
neral. Se utiliza para tal fin un laringoscopio. Este es un -
tubo de Metal hueco, con una fuente de iluminaci6n distal que 
lleoa a la zona situada MSs allS del tubo. 

El paciente se encuentra sobre una camilla adecuada, 
con la cabeza coloando fuera de la misma, que un ayudante sos­
tiene, MovilizSndola a fin de que se pueden realizar todos los 
procerlimientos del examen mientras otro ayudante maneja el aspi­
rador. 
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1,?. 

3. l. 1 Asoereza. 

Una voz ásnera es~ldoradable y ruda. Puede existir -
forte vocal, considerable tensi6n localizada en y alrededor de 
la larinne y oueden observarse nolpes g16ticos. En tales golpes 
g16ticos las cuerdas vocales entran en aducci6n antes del esfue! 
zo respiratorio, hacienrlo aue el aire se acumule y presione por 
debajo ne la olotis. Fs necesario entonces ejercer Más presi6n 
que la habitual para senarar las cuerdas vocales, lo que produ­
ce una súbita liberaci6n ne aire, haciendo que la voz suene con~ 

tre•i~a y áspera, esta voz ásoera puede ser de tona más bajo que 
la nnrnal y tanbién de intensidad débil, nuesto que nuchos pueden 
hallar rlificil loarar una adecuada sonoridad con tono ~rave. 

3. ~.? Voz cuchicheada. 

Caracterizada por sonidos susurrantes y con cuerdas v~ 
cales rle tono débil. las cuerdas totales no se aproximan en su 
totalirlad. Esto oernite que el aire sin vibrar se escape a tra­
vés de ellos anrenando un sonido a la voz. Si bien las cuerdas 
vocales vibran, su cierre inperfecto hace que se escape el aire, 
linitando la intensidad vocal y dando un tono grave. Este tras­
torno nuede ser leve o acentuado, en la forna leve solamente se 
anrena alno rle sonido asoirado, pero en las graves se pierde to­
da la fonaci6n y solamente existe la vaz susurrada af6nica. 

3.?. ~ Ponouera. 

Es un trastorno coman, aue se observa en todos los se­
res huna~ós en oportunidades. Muy a menudo suele ser desetimada 
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oor los esoecialistas pensando que se debe a un catarro coman y 
que se cura rapidamente, por lo oue existe una tendencia a con­
siderar la ronouera como temporaria y a pesar de que el trastor­
no "pasará ma~ana o pasado". Sin embargo la ronquera es signo 
de afecci6n lar!nqea y puede ser un s!ntoma importante en una s~ 

rie de afecciones clfnicas y quirúrqicas. La ronquera que dura 
más de 10 dfas y oue puede llegar hasta tres semanas no debe de­
jarse nunca a un lado. rebe tratar de eliminarse, la causa de 
la ronouera persistente iniciándose un tratamiento foni§trico en 
los casos en que se halle indicado. El término ronquera se usa -
frecuentemente para 1esignar cualquier tipo de desviación del t~ 

no larfnaeo. Sin embargo, el especialista debe habituarse a di~ 
tinquir una voz ronca de una voz áspera o cuchicheada. 

La ronquera en su definición m§s simple es la combina­
ción de voz áspera con cuchicheada agregada, predominando a ve­
ces el tono áspero o en otras ocasiones con abundancia de ruidos. 

3.~.4 Hipernasalidad, 

En todo discurso normal existe cierta resonancia nasal. 
Las /m/, /11/ y /ñ/ son normalmente nasalizadas. Cuando las voca­
les son nasalizadas también, se afecta la calidad de la voz, que 
se torna hioernasal. Esta alteración puede también observarse 
en las consonantes, especialmente las que requieren la existen­
cia de una aumentada presión del aire en la cavidad bucal, como 
las/~/. /k/, /z/ y /9/. A veces estas consonantes con presión 
se emiten nasalmente con un ronquido caracterfstico. La voz hi­
pernasal oor asimilación se produce cuando las vocales preceden 
o siouen a la /m/, /11/ o /ñ/ se miten con tono hipernasal debido 
a la proximidad con sonidos ya naturalmente nasalizados. 
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3,2,5 Hioonasalldad, 

Esta alteraci6n consiste en una falta de resonancia 
nasal de la /m/, /ni y /O/, La persona habla como si estuviese 
resfriada y en la forma extrema de hipo resonancia nasal de -­
sustituye el sonido de la /b/ por el de la /m/, /di 6 /n/, y 
el de la /g/ por /ñ/ produciéndose la confusi6n de las palabras 
fbebe polt nene, duevo "º"nuevo, e.te.) 

Frote vocal. 
El frote vocal (o frote gl6tico) puede ser producido 

voluntariamente si se emite la voz quedamente en el tono m~s -
bajo ooslble de modo tal que el sonido burbujee al salir de la 
larlnae, en suaves estallidos, Si el frote vocal es de inci-­
dencia mfnima en la voz normal, no nos hallaremos frente a una 
desviac!6n ~e la fonaci6n normal, solamente se le considerar§ 
asf si se usa exclusivamente el frote vocal. 
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CAP!TULn .D'_ 

CO"UNJCOLOGJA CL!N!CA 

Los trastornos de la comunicación en los niños tienen 
diversas etioloofas. Los trastornos de los procesos centrales 
Y sensoriomotores tienen probabilidad de afectar a los sisteMas 
de coMunicación humana de articulación de sonidos, voz, lengua­
.je y audición, por separado o en diversas combinaciones. La d.t!_ 
ración, naturaleza, localización y grado de daño causado por 
los trastornos se refle,ian en la qravead, tipo y actuación del 
trastorno. El comoortamiento verbal, al ser uno de los niveles 
más elevados de comportamiento humano, es especialmente vulnera­
ble a imoactos emocionales y como resultado, pueden manifestarse 
trastornos de comunicación 'funcionales' o inorq§nicos. La ha­
bilitación v rehabilitación óptimas consistir§n no solo en res­
tauraciones ffsicas, sino en el logro de niveles m§ximos de co­
municación. Fl lennuaje autenticamente funcional deber§ ser c-ª. 
modo para el orador, inteliqible y agradable para el oyente y -
apropiado a la ocasión. El t~rmino funcional en el §rea de tras-

tornos de la comunicación, se emplea a menudo para describir un 
trastorno no orn§nico, psicoq~nico o sin diagnóstico definitivo. 
En t~rminos de aolicaciones vocacionales, sociales y educaciona­
les, funcional describe un nivel de uso, uno que sea satisfacto­
rio, aún si no es óotimo. 

Oiaqnóstico por sfntomas, Los profesionales de la com.t!_ 
nicolonfa clfnica, oeneralmente cate9orizan los trastornos de 
la comunicación en cuatro ~reas principales: articulación, fon~ 

ción, ritmo y simbolización o como un trastorno complejo con n.t!_ 
merosos sintomas. Los trastornos de la comunicación son descri-



tns nor el sfntn~a nrincinal, y si existen varios sfnto~as, se­
no~ la a~Pcci6n nrimaria, secundaria y terciaria. 

Casi torlns lns tr•stornos rle la comunicaci6n tienen un 
cn~~n~ente ~rticul~torio, aun nue el sintona princi~al puede ser 

len•uale o rltMo rle'ectuoso. la p~rdida del ofdo puede ser un 
f•ctnr casual del retardo en la articulaci6n de sentidos y en el 
lenou~ie o nuerle ser un cor.nonente rle trastornos complejos como 
oalarlar hen~ido, nar§lisis cerebral y retardo mental. Otros pro­
blPM>S coMnleios serfan dialecto extraílo y afasia. 
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4.1 TRASTnqNns nr LA ARTICULACION. 

Los de•ectos de la articulaci6n se describen general~ 
mente coMo "substituciones, omisiones, distorsiones o adiciones'' 
La ~ayorfa de los pacientes exhiben más de un error y pueden ser 
inconstantes en la producci6n de todos los sonidos defectuosos, 

Los trastornos de la articulaci6n tienen aspectos cinesiol6gicos 
y acasticos. Los sonidos empleados para substituir son general­

mente los más similares en localizaci6n topográfica, movimiento 

articulatorio o similitud acústica. De esta manera, se pueden -
intercambiar sonidos vocalizados por sonidos no vocalizados; un 
sonido bilabial puede ser substituido por otro, y puede emplear­
se un sonido de alta frecuencia para substituir a otra de alta 
frecuencia, Los defectos rle articulaci6n de adultos puede haber 
tenido su orioen en la infancia. ~ardidas abiertas y p~rdidas 

temporales de aurlici6n y pueden ser problemas que hayan contri­
buido a las substituciones a distorsiones en las etapas inicia­

les de la vida, y estos malos hábitos pueden no haber sido co­
rreairlos nunca. 

Perseveranci6n infantil.-
La perseveraci6n infantil o lenguaje de lactante, es 

una secuela de las etapas iniciales de desarrollo del lenguaje 
qeneralmente caracterizado por sustituciones de un fonema por 

otro k por t, etc. 

Lambdacismo.-
Vicio de pronunciar l por ~. Muchos niños afectados 

de parálisis cerebral, retardo mental y ciertas enfermedades 

glandulares presentan este vicio. 

Ceceo.-
Los sonidos defectuosos en el ceceo son 4 y z. Sigm! 

tismos es un t~rmino empleado para el fonema 4. 



Par~lisis cerebral.-
En ni"os afectados de par§lisis cerebral los efectos 

de sistenas neuromusculares en nal funcionaMiento pueden iden­
tificarse r§pida~ente. Se producen trastornos de voz, ritmo, 
resonancia y articulación. En ciertos casos, se presenta p~rdi 
da de audición y retardo o afasia. fl mal control del suminis­
tro de aire ouede ser resultado de un mal funcionaniento de las 
v§lvulas en mecanisnos larfngeos y articJlatnr10,. 
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La calidad de la voz puede considerarse como la "per­
sonal ldad de la voz". Esta a su vez, refleja la personalidad del 
or~~or. l.a cualidad puede ser nasal, ~soera 1 aspirada, dura, 
ronc~, outural o ouede tener de~ostradas vibraciones u otros -

atributos indeseables. Al iaual que los demás aspectos del le! 
guate, la dlsfonia puede ser resultado de trastornos orgánicos, 
funcionales o pslcol6nicos. Una voz demasiado alta o baja para 
la ocasi6n es neneralmente resultado de desajustes de la perso-
nalidad, no un problema orgánico. 

El tono norMal de la voz depende de la edad. Si hay -
una dificultad física, COMO malformaci6n de la laringe, de las 
cuerdas vocales u otras estructuras, probablemente habrá un pr~ 
bleMa de tono. ProbleMas de tono pslcol6qico pueden manifestarse 
en el tono de voz de un adulto var6n si ha estado rodeado de vo­
ces feMenlnas, esoecialmente durante la niñez. 

Las variaciones aceptables en la voz son mejores que 
las de articulacl6n. 

Si un nioo presenta ronquera persistente o algOn otro 
tloo rle anomalí~ vocal, deberá ser enviado al especialista méd.!_ 
co. Las oatolooías esneclalizadas en lenguaje solo aceptan ca­
sos de nroblemas vocales nor lndicaci6n médica. 
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4.~ PR~9LEMAS OE LA CALIDAD VOCAL. 

Los trastornos de la calidad observados m~s comunmente 
por los odontóloqos son probablemente los de hipernasalidad y de 

nasali~ad. Estos trastornos pueden ser causados por articulado­
res mal colocados, paladares hendidos o malformaciones que alt~ 

ran el tamaño y la forma de las cavidades resonantes. Por ejem 
plo, la nasalidad puede ser resultado de asimilación, es decir, 
el oroceso de influencia de un sonido en otro. A menudo se pr~ 
ducen asiMilaciones de luqar, por ejemplo, cuando un 11 se encue!)_ 
tra adyacente a una "6 m. La nasalización se vuelve aOn m~s -
evidente cuando la 11 se encuentra entre dos sonidos nasales. 
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4.4 TRASJnqNos DEL RIT~O (OURACION). 

El lenguaje es una secuencia, y la duración y el ritmo 
son importantes ~ara lograr buenos patrones de comunicaci6n. El 
ritmo del lenouaje es la velocidad con que habla una per>ona. En 
el inqlªs no existe ritmo est§ndard de nOmero de sllabaL o pala­
bras oor segundo. Las situaciones sociales y lingUlsticas dete~ 
minan el ritmo. El locutor de deportes, transmitiendo un parti­
do de futbol por necesi~ad emplear§ ritmo m§s r~pi~o que un loe~ 

tor en otro tioo de situaci6n. Los no versados en el problema 

creer§ nue el lenguaje poco cuidadoso es resultado de ritmos r§­
oidos de producci6n, cuando en realidad el problema es resultado 
de articulaci6n defectuosa. Una persona con arquitectura bucal 
normal ouede tener lenquaje defectuoso por culpa de articulaci6n 
demasiado r§pida y clara, o puede sufrir lo contrario; ambos ca­
sos resultarfan en problemas de comunicaci6n. 

Cuando el niño empieza a "practicar" sus t€cnicas per­
sonales de lenquaje, es normal que hable con poca fluidez. Si no 
se le llama la atenci6n sobre sus repeticiones y titubeos, prob! 
blemente proqresar§ hasta lograr ritmos normales del lenguaje 
adulto. TartaMudeos primarios pueden llevar a complicaciones s~ 
cundarias, si el niño se angustia por sus patrones de lenguaje. 
Tensiones y prolonqaciones, asl como tics nerviosos o espasmos 
del mecanismo vocal, pueden causar miedo y frustaci6n. De esta 
manera, el circulo vicioso de tartamudeo secundario puede ini-­
ciarse -cuanto peor sea el lenguaje, mayor ser§ el miedo, y cua.!!_ 
do mayor sea esto, peor ser§ el lenguaje. 

No debe confundirse el amontonamiento de sonidos con 
el tartamudeo. Ambos son trastornos del ritmo, pero el que -­
amontona sonido, a diferencia de quien tartamudea, emplea len­
quaje desordenado, no sabe su problema y no lucha por hablar. 
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4.5 T~Asrnquns DE Sl~BOLIZACION. 

La Mayorla de los trastornos que entran en esta categ~ 
ria son muy complejos. Entre estos trastornos son comunes los 
defectos oe articulaci6n. 

Sorrtera.-
En niílos sordos por causas cong~nitas, se retrasa gen~ 

ralmente la producci6n de lenquaje y sonidos, ouesto que no tie­
nen oatrones acOsticos para ayudarles a desarrollar su vocabula­
rio, sus conceotos llnqUlstlcos y patrones articulatorios de su 
mertio. 

Los niños afectados por dificultades de audici6n gene­
ralmente desarrollan defectos de articulaci6n, A menudo, se en­
frentan a dificultades para lograr niveles 6ptimos de educaci6n. 

Retardo mental.-
El lenguaje en niílos retardados mentales muestra perse 

veraci6n infantil de sonidos, asf como retardo de lenguaje y -­

otras complicaciones. 

Afasia del desarrollo.-
Los niños que han sufrido anoxia,traumatismos,meningi­

tis o escorbuto a Menudo presentan sintomas de afasia cong~nita 
o del desarrollo. ~stos niños presentan diversos tipos y grados 
de incaoaci~ades del lenguaje. 

Retardos psic6~enos.-
En el retardo psic69eno las dificultades de articula­

ci6n de sonidos y de lenquaje se relacionan con problemas emo­

cionales. 
A menudo se confunden la sordera, retardo mental, afa­

sia del desarrollo y retardo psic6geno. No podr~n planearse pro­
gramas adicionales y terap~uticos adecuados a menos de realizar 

un diaqn6stico diferencial. 
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4.6 EL AUTJS~O EH LA NJRE7. 

El autismo en la nifiez es un trastorno muy complejo de 
lenguaje, socializaci6n y dificultades perceptuomotoras. La eti~ 
lo~fa es incierta y la similitud del autismo con otros trastornos 
de la niñez nueden hacer el diagn6stico dificil. Este trastorno 
se conoce también como sínrtrome de Kanner, autismo infantil tem­
prano, psicosis de comienzo temprano, psicosis infantil, psicosis 
de la niñez y esquizofrenia de la niñez, 

Oesarro11o Temprano.-
Este síndrome caracterizado por mOltiples impedimentos 

fue descrito a comienzos de l94D por Kanner, lo llevo a proponer 
que ellos constituían un síndrome Onico de un "trastorno autísti 
co innato de contacto afectivo". Fue su concepto que el indivi­
duo está dañado desde el comienzo mismo de la vida, de allí la 
desiqnaci6n "infantil", El autismo que deriva de la palabra -­
qriega ante~, que significa ~e~. enfatiza lo que Kanner consid~ 
ra un sinno oatoqnom6nico para el diagn6stico: la "inoapacidad 
de relacionarse en la forma corriente con las personas y situa­
ciones desde el comienzo de la vida". El otro rango principal 
es el "deseo ansiosamente obsesivo por el mantenimiento de la -
identidad", 

En reali~ad esos ni~os son, a menu~o ''diferentes" de~ 
de el nacimiento, pero los padres raramente se preocupan hasta 
que aparece un retardo significativo en las pautas de desarrollo. 
A veces, sin embargo, formas más leves del trastorno pueden no 
manifestarse hasta más tarde, y por eso algunas personas prefi~ 
ren desionarlo como autismo de la niñez, No obstante como in­
fantes, ya puede haber una cantidad de dificultades evidentes. 
Puede haber o no, una historia de dificultades prenatales o pe­
rinatales. Los infantes pueden haber nacido con poco peso, y -
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presentar más tarde peso baio, estatura corta y tamaño pequeño 
de la cabeza. La edad 6sea puede ser inmadura. Pueden ser re­

sistentes al contacto físico c~n sus padres, llorar excesivame~ 
te y ser inquietamente temerosos de los extraños. 

En el otro extremo, esos nioos pueden ser sumamente -
apáticos con, una vez más, ~oca interés en la gente, fallando 
a menurlo en hacer la respuesta anticipatoria cuando se les ace! 
can. ºueden llorar muy poco y se les describe cono infantes 
muy "buenos". Los padres se preocupan cuando su hijo no alcan­
za las pautas normales de desarrollo, a menudo hasta los 2 a 4 
años de edad, pero para sentarse, gatear y caminar, pueden es­
tar solo levemente demorados si es que lo están. El niño es -
lento en desarrollar hebilidades de autoayuda, el entrenamiento 
para el control de esfínteres puede ser dificil y los problemas 
alimentarios nersisten. Con frecuencia aparecen preferencias -
inusuales por determinados alimentos y comen solamente aquellos 
con cierto color o textura. Usan los dedos en lugar de los ute~ 
silios, tienen más interés en jugar con los alimentos que en co­
merlos. 

4. 6. l Desarrollo del LenQuaje. 

El lenauaje está siempre perturbado. Dos tercios de 
los nioos autistas alcanzan alguna dicci6n funcional, pero un 
tercio oermanece Sin vocalizaciones funcionales por todas sus 
vidas. Los padres suelen creer que su hijo tiene una pérdida de 
la audici6n porque "actDa como si fuera sordo', y esto frecuen­
temente resulta en el primer contacto profesional. La audici6n, 
hasta donde ouede determinarse, se encuentra normal. La conduc­
ta del niño recuerda la de alguin con sordera parcial o un defi­
cit receptivo del lenouaje. Es cosible que aparezca una dicci6n 
más avanzada, como el uso de una frase, pero s6lo para perderla 
otra vez. 
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Aún existe un lenguaje funcional, raramente puede con­
siderarse oor completo normal. Las palabras se usan inflexible 
y literalmente. La palabra "puerta" podrla ser usada solamente 
en el contexto en Que se aprendi6 por primera vez y no en otros 
usos generalizados. La ecolalia -la repetici6n de una palabra 
o frase hablada al nioo- es común, corno es la ecolalia demorada 
- reoetir lo que se oy6 en el pasado en un contexto diferente­
Las letras oueden ser revertidos y emitidos al hablar y, en g~ 

neral, la oronunciaci6n puede ser pobre, con dificultades en el 
control de la voz. La letras pueden ser revertidos u omitidas 
al hablar y, en general, la pronunciaci6n puede ser pobre, con 
dificultades en el control de la voz. La enseñanza del lenguaje 
o la comunicaci6n a esos niños es muy dificil y estS trabada -
oor sus problemas receotivos del lenguaje y su incapacidad para 
imitar o entender gestos (aunque los niños autistas rnSs a menudo 
pueden comunicarse con gestos). Esas y otras capacidades no ve~ 

bales debe ser capitalizada tarnbi~n para mejorar la posibilidad 
de esos niños para comunicarse. 

Lenguaje: l. comienzo demorado 
2. pronunciaci6n pobre y control de la voz 
3. vocalizaciones inusuales. 
4. p~rdida de habilidades de lenguaje pre-

viamente adquiridos. 
S. uso de lenguaje literal, inflexible. 
6. ecolalia, ecolalia demorada. 
7. uso de gestos para indicar necesidades 
B. dificultad para entender gestos 
9. reversi6n de pronombres. 
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CAPJTULíl 

CAUSAS nF. pQnBLE"~S D!: FO''AC!ürl r.r Lns Nli'JOS 

5.1 AEttEPALJDAOES. 

Las causas de problemas de fonaci6n en los niños pue­
den clasi•icarse en cuatro cateqorías: I) organicas; 2) cambios 
orn5nicos nroducidos por mala utilización o abuso de voz; 3) fu_!! 
cionales y 4) factores oue contribuyen al problema de la voz. 

Las causas de alteraciones de la voz existen en conti­
nuum con los factores oro§nicos en un extremo y las funciones en 
otro. Las desviaciones conqénitas o adquiridas de laringe, fa­
rinoe, cavidad bucal o nasal se halla en el extremo or~5nico del 
continuum. En el extremo funcional hallaremos los oroblemas de­
bido a alteraciones emocionales o a oobreza en los rendimientos 
vocales. Indudablemente, un tipo de problemas puede causar otro, 
o sea que la patologfa puede determinar un mecanismo que funcio­
ne mal, mientras que una voz mal tratada puede producir altera­
ciones o modificaciones or 05nicas. Es difícil establecer un li 
mite claro entre las alteraciones vocales orgánicas y las fun-­
cionales. A veces la reacción psicoló~ica a un trastorno org5-
nico oroduce un nroblema vocal " ••• mucho mayor que lo que se 
deberfa esoerar oor la causa orR~nica en sf". Toda deficiencia 
vocal tiene un efecto Psiquico, ya sea consciente o inconscien­
te, rec2_nocido o mantenido en secreto. La disfunci6n vocal pu~ 

de continuar larao tiempo después de haber desaparecido la cau­
sa ornfoiC", manteniéndose Onicamente la funcional. 

Las alteraciones estructurales o patoló~icas que se -
producen como resultarle del uso defectuoso de los mecanismos v~ 

cales se hallan en la mitad de este continuum. Clasificamos -
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esta causa "alteraciones oroánicas provocadas por mal uso o ab.!!_ 
so c1e la voz". 

Los niños que presentan alteraciones de la voz necesi­
tan ser adecuadamente rehabilitados con proaramas especiales. 
Los esfuerzos oor parte del terapeuta del habla {fonoaudi61ogos} 
oarlres, maestros, médicos, dentistas y profesionales relaciona­
dos con la salud, son muy necesarios en estos programas. Los pr~ 

blemas de la voz son identificados, evaluados y diaan6sticados 
y lueqo se formulan los planes de tratamiento. 

Para evaluar la fonaci6n de una persona es necesario 
conocer los elementos de la voz normal y compararlos con las c~ 
racterfsticas de la voz que examinarnos. Una voz normal es ese~ 
cial para lonrar una comunicaci6n verbal adecuada, Una buena -
voz debe qozar de las sinuientes cualidades: 

1.- Calidad aqradable, 
2.- Equilibrio adecuado entre la resonancia nasal y 

bu ca 1. 
3.- Sonoridad adecuada, 
4.- Tono correcto de acuerdo a la edad, tamaño y sexo. 
5.- Inflexiones de la voz bien logradas, que compren-

den una sonoridad y un tono adecuados. 

La velocidarl del discurso debe ser tal que no inter­
fiera con las cinco caracterfsticas esenciales de una voz normal. 
Esta deflnici6n básica de voz normal debe ser lo suficientemente 
amplia como para permitir variaciones en una o más de estas cin­
co caracterfsticas positivas. 

Para definir una voz problemas, las cinco caracterfs­
ticas de una voz normal deben poder ser mencionadas como negati 
vas y asf contestar fácilmente a la pregunta "Oué significa una 
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voz problema• Un niño presentara, entonces, un problema de fo­
naci6n si su voz presenta uno o mas de las siguientes caracterf~ 
ticas: 

1.- Oisfunci6n larfngea que produce un tono larfngeo 
alterado, caracterizado por ronquera, rudeza de la 
voz o falta de soplo; 

2.- Mal equilibrio entre la resonancia nasal y bucal, 
oue provoca hiper o hiponasalidad; 

3,- Una voz demasiado suave, que no se escucha o dema­
siado fuerte, que es desagradable; 

4,- Tono demasiado alto o demasiado bajo para la edad, 
tamaño o sexo y 

5.- Inflexiones poco adecuadas del tono y la sonoridad. 
Una voz oroblema puede ser desagradable para el in­
terlocutor, provocando en última instancia un verda­
dero problema de comunicaci6n. 

Clasificaciones de los problemas de la voz.-
Los problemas de la voz se clasifican agrup§ndolos, -

tradicionalmente en tres categorías: 

1.- Alteraciones del tono; 
2.- Alteraciones de la sonoridad; 
3,- Alteraciones del timbre o calidad. 

Las alteraciones de la velocidad se consideran a veces 
conformando parte de una cuarta categoría. Una voz ruda puede 
ser de tono grave a una voz con fallas debido a mala respiraci6n 
puede ser de intensidad débil. 
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Alteraciones de la altura tonal.-
Un nino presenta una desviaci6n del tono de la voz si 

Posee una o ~~s de las siguientes caracterfsticas: 

l.- Tono habitual que puede ser demasiado agudo o de-
masiado 9rave; 

2.- Pocas variaciones del tono; 
3.- Frecuentes modificaciones bruscas en el tono 6 
4,- Un tono demasiado aqudo o demasiado grave en si-

tuaciones especfficas. 

Alteraciones de la sonoridad.-
Un nino puede habitualmente hablar con una intensidad 

muy fuerte. Por otra parte esta ni~a que habla tan quedo que 
nunca se le escucha bien. 

Alteraciones de la calidad de la voz.-
[as alteraciones de la misma incluyen las voces roncas, 

cuchicheadas, ~soeras, hipernasales (excesiva resonancia nasal) 
hioonasales (resonancia nasal inadecuada) o con excesivo frote o 
qolpe q16tico. Podemos mencionar dos tipos generales de altera­
ciones en la calidad: 

1.- Alteraciones del tono larfngeo, que se asocian a 
los sonidos generados por las cuerdas vocales; 

?..- Alteraciones que se relacionan con problemas de 
resonancia, hiper o hiponasal. 

La aspereza, el cuchicheo, la ronquera y el uso habi­
tual del golpe gl6tico son defectos en la 9eneraci6n del tono. 
A veces la hioonasalidad o la hipernasalidad se consideran como 
defectos de articulaci6n puesto que se relacionan con un mal uso 
de los órganos que concurren a esta finalidad. Sin embargo, co­
locaremos a la hiper o la hiponasalidad dentro de los problemas 
de la voz, ya que se deben a una defectuosa resonancia. 
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5,?. CAUSAS ORGA~ICAS. 

Alaunos niños presentan alteraciones de la voz que se 
deben a causas org~nicas, Existen cinco zonas de modificaciones 
patol6qicas que pueden ser las causas orgánicas de las altera-­
clones de la voz: Larfnqe la zona del velo del paladar, la cavl 
dad bucal, la nariz y el mecanismo de la audici6n. Las modifi­
caciones de la voz que se deben a problemas laríngeos hace que 
la voz suene ~spera, cuchicheada con ruidos respiratorios agreg! 
dos, ronca o con tono defectuoso, los trastornos de la zona del 
velo oel paladar hacen que la voz se oiga hipernasal, a veces 
con una sonoridad tfpica del paladar hendido; los defectos del 
p~ladar y a veces dela lengua, también causa hipernasalidad y las 
modificaciones patol6nicas de la zona nasal suelen producir una 
voz hiponasal (desnasalidad). La pérdida de la capacidad audi­
tiva puede efectuar la sonoridad, el tono, la resonancia, el t~ 

no larínqP.o o la velocidad. 

5.2. 1 La Laringe. 

Las causas ora~nicas de los problemas dela voz causado 
por transtornos localizados en la laringe o zonas circunvecinas 
son las siguientes:anomalías estructurales, parálisis de cuerdas 
vocales, tumores larfngeos y traumatismos laríngeos. 

5.2.2 Anomalías Estructurales. 

Las anomalfas estructurales pueden deberse a trastor­
nos conqénitos o del desarrollo. En algunos casos puede trata! 
se quirOrqicamente. En casos selectos, se halla indicado un tr! 
tamiento fonoaudiol6gico. Se deberá prestar mucha atenci6n a 
niños con estos tipos de problemas a medida que se desarrollan 
sus voces, a fin de determinar si se hace necesario realizar -

una terapia reeducativa de la voz. 
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5.2.l Par§lfsis de las cuerdas vocales. 

La oarálisis de las cuerdas vocales puede ser congéni­
ta o ser resultado de un traumatismo, tumores o enfermedades. 
Puede afectar uno o ambas cuerdas vocales. Este estudio es más 
serio si ambas cuerdas vocales se hallan afectadas. Se deseen~ 
ce su incidencia real, p~ro es necesario hacer notar que este -
problema es frecuente en los niños. 

5.2.4 Tumores Larínqeos. 

Los tumores o crecimientos anormales en la zona larín­
gea son orincipalmente un problema médico. Producen la esténosfs 
de la v!a aérea y cuando crecen pueden causar cierto grado de obi 
trucci6n respiratoria. Los tumores observados en niños son papi 
lomas, ouistes o larin9oceles. 

Los oapilomas del interior o de la zona vecina pueden 
causar ronquera y a veces afon!a. 

Los ouistes conoeénitos pueden estar originados en las 
cuerdas vocales, los ventrículos o los pliegues aritenoepigl6ti­
cos. 

Es dificil distinouir un laringocele congénito de un 
quiste, se origina en el ventriculo, y es un saco lleno de aire 
o líouido. 

5. 2. 5 Traumatismos Larlngeos. 

La ronquera, la disfonla o la afonla pueden ser causa­
dos por traumatismos larlngeos externos. 
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Cuando se desarrolla una membrana gl6tica luego de un 
traumatis~o. la qlotis se acorta y se produce una voz de tono 
aqurlo. 

Se recoMienda reeducaci6n de la voz en distintos casos 
de traumatismos larfnneos y puede hallarse indicando luego la -
curaci6n rle traumatismos externos. 

s.~.~ 7ona del Velo dl paladar, cavidad bucal y nariz. 

Las alteraciones de la voz pueden hallarse en los ni­
~os a rafz de desviaciones orgánicas de la zona velofarfngea, de 
la cavidad bucal o de la nariz. Las alteraciones más comunes -
son la hipernasalidad y la hioonasalidad. 

5,2.7 Zona del velo del paladar y cavidad bucal. 

Las causas de insuficiencia del velo del paladar son: 
1.- Fisura oalatina; 
2.- Paladar blando o duro demasiado corto. 
3.- Una farfnge anormalmente grande; 
4.- Parálisis parcial o completa del velo del paladar; 
5.- Fisura palatina submucosa. 

Estas causas pueden ser congénitas o debidas a defectos 
de crecimiento. La extiroaci6n de las amigdalas y adenoides po­
ne de manifiesto, en muchas ocasiones, una de estas alteraciones. 

La insuficiencia del velo del paladar puede ser causa 
de una alteraci6n de la voz caracterizado por combinaciones de 
hipo o hipernasalidad, emisi6n nasal de la voz (ronquido). Los 
sonidos más afectados son los que requieren la presi6n del aire 
dentro del interior de la faringe o de la boca. 
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5.2.8 la Nariz. 

la voz hiponasal se debe a una falta de adecuada reso­
nancia nasal. Arnold determin6 tres reglas diagn6sticas para la 
definici6n de voz hiponasal: 

a) F.n las alteraciones de la voz causadas por problemas 
orgSnicos se halla dificultada la respiracion, el -
sentido del olfato y del gusto. 

b) las nasals /m/, In/ y /fi/ siempre presentan un soni­
do aoaaado y 

c) No se observan alteraciones en la degluci6n. 

la hiponasalidad se debe habitualmente a una obstruc-­
ci6n en la vía nasal y nasofaríngea. Arnold incluyó entre las 
causas un tabique desviado hipertroffa bilateral de los cornetes, 
p61ioos nasales, hipertroffa del tejido adenoide, edema inflama­
torio o alérgico de la mucosa y lesiones traumSticas. 

También considera que la voz hiponasal puede deberse a 
causas funcionales, tal vez por mala coordinación vocal, dispra­
xia conoénita o hSbitos vocales defectuosos. la voz hiponasal 
ouerle persistir larao tiempo después de haberse eliminado la -
causa. 

5.?..9 Mecanismo de la audición. 

Los problemas de la voz que se relacionan con la dis­
minuci6n o pérdida de la capacidad auditiva varían considerabl! 
mente de acuerdo al tipo y grado de dicha disminuci6n. En mu­
chos casos el problema de la voz se halla íntimamente ligado a 
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los problemas de la articulac16n y lenguaje que es diffcil des­
cribir aisladamente el problema de la voz. Estos problemas se 
hallan con relac16n a la recepci6n imperfecta y a veces distor­
sionarla por una parte del nino, del habla y de la voz del resto 
de las personas, asf como la dificultad que presenta para mene­
jar su propia habla. 
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S.3 CA•s1n~ n•GANIC05 DFAIDPS A "ALA UT!L!ZAC!ON DE LA voz. 

En la parte media del continuum de las causas observa­

mos los oroblemas fonéticos causados por el abuso o la mala uti­

lizaci6n de la voz. Esta mala utilización del mecanismo larín­

geo ouede causar lesiones de las cuerdas vocales en sí, y pertu! 
bar la coordinaci6n muscular necesaria para lograr una vuena voz. 
Alounos orobleMas vocales están directamente causados por una fal 
ta de inhibici6n en los músculos extrínsicos o de la deglución, 
durante el proceso rle producci6n de la voz. 

Ya sea el abuso o la mala utilizaci6n de la voz puede 

provocar nroblemas de hioer o hipofunci6n fon~tica. Luego de un 
prolongarlo uso hiperfuncional, los músculos quedan exhaustos ha~ 
ta oue ya no son más canaces de producir un 0rado de tono normal 
y se instala una debilitaci6ncon reducción de la acción del aduc 
ter larínneo. Los abusos de los Músculos laríngeos pueden cau­
sar irritación en los delicados tejidos, en forma tal que se in~ 
tale una hiperenia. r.uando la hipofunción se instala luego de 

una orolonnarla hiperfunci6n, la voz tiene ruidos respiratorios -
anrenados y las cuerdas vocales presentan un encorvamiento que 
in"ica la debilitación de los músculos tiroaritemoides. 

Las orácticas vocales con hiperfunción pueden determi­
nar una serie de alteraciones de la laringe, que producen una 
voz ronca, con ruidos respiratorios agregados, áspera, o bien la 
combinación de estos tres defectos. Estas verdaderas alteracio­
nes patolóoicas incluyen los nódulos, el espesamiento de los 

plie0ues vocales, la hioerqueratosis, la laringe no especifica, 
los p61i~os, las alteraciones polipoideas, los hematoMas, la hi­
peremia y la hioerplasia de las cuerdas vocales. Si a estas in­
correctas prácticas, pueden presentarse alteraciones laríngeas -
que provoquen una inflanación crónica que se conoce habitualmente 

con el nombre de carditis crónica. 
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El uso incorrecto de la voz se denomina buso vocal y 
Mala uti11zaci6n de la voz. Podemos separarlos en forma de los 
distintos prácticas vocales defectuosas, a ffn de llegar a una 
evaluaci6n etiol6gica y con el prop6sito de un tratamiento. 

El abuso de la voz, o la Mala higiene vocal incluyen 

prácticas verdaderamente trauMSticas que pueden causar lesiones. 
El abuso es: • ••• una combinaci6n de muchos malos hábitos voca­
les". Los tipos comunes de abusos vocales incluyen los gritos, 
el hablar en voz demasiado alta, los vitares, los esfuerzos de 
la vocalizaci6n, el hablar en exceso, la inversi6n de la fona­
ci6n, los oolpes 016ticos, el carraspeo, la tos y el tratar de 
hablar dominando los ruidos fuertes. En algunos adolescentes 
se unen a estas causas el hábito de fumar, la ingesti6n de ale~ 
hol y el trabajo en lugares con polvo ambiental. 
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CA~BIPS OPG~NICOS. 

5. 4. l 'lodulos Voca 1 es. 

La 'ormaci6n de un n6dulo de las cuerdas vocales habi­
tualmente para por tres etapas. Primero, un enrojecimiento leve 
Y localizado que. aoarece en el borde 1 ibre de la cuerda vocal, 
observándose en la submucosa una dilataci6n de los vasos sanguí­
neos de oaredes delqadas. Esto puede ser un signo de una peque­
"ª hemorraqia o del cierre de una glándula mucosa. Segundo que 
se oroduce un erlema localizado, o un engrosamiento sobre el borde 
de la cuerda vocal con o sin enrojecimiento. Tercero se forma un 
n6dulo bien definido reemplazando el engrosamiento por tejido fi 
brasa, y el n6dulo toma una coloraci6n blanquecina, similar al 
borde libre de la cuerda vocal. 

5.4.~ Poli pos. 

Los p6lipos de las cuerdas vocales fueron descritos por 
Baker de la siquiente forma: son los tumores benigos más comu­
nes de la larinqe. No son en realidad tumores puesto que se pr~ 
ducen como resultado de los abusos laríngeos, ya sea prolongados 
o raíz de un único episodio traumático. Habitualmente estos p6-
lipos son únicos y se hallan adheridos a la uni6n entre el tercio 
medio o anterior de las cuerdas vocales. Puede estar situado 
sobre la cuerda, o en su borde. A veces el p6lipo es subgl6tico 
y surqe del borde inferior de la cuerda vocal. Los p6lipos pue­
den ser de dos tipos: nedunculados o s~siles. 
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5.4.3 Ofsfonía de los olfeques ventriculares. 

En ciertos casos se pro~uce una alteracf6n acentuada 
de la voz a raíz de una disfonía originada en los pliegues ven­
triculares, que es la que se produce por el uso de las falsas 
cuerdas vocales en luoar de las verdaderas para la fonaci6n. --
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También se le ha llamado Fonación ventricular o hiperquinesia de 
las falsas cuerdas. Los sfntomas vocales son bien caracterfsti­
cos en este tino de problema, produciéndose una voz de tono mu­
cho más grave que lo normal y con caracterfsticas de frote gl6t! 

ca. Habitualmente la risa, los gritos y la tos no se ven afect~ 
dos nor la anomalfa. Cuando se le pide a las personas que emitan 
la voz, se cierran las cuerdas vocales, que entonces se ven vi-­
brar. ~ste problema ouede deberse a abuso vocal, a mala utiliza­
ción de la voz o a tensi6n psicológica excesivamente acentuada; 
puede presentarse a rafz de una operación y también ser de origen 
conoénito; observándose la existencia de cuerdas vocales normales, 
o por una alteración connénita; la ausencia de las cuerdas voca-
l es verdaderas. 

El abuso o la mala utilización de la voz puede lle­
qar a revestir tal gravedad que la persona se vea reducida a la 
necesidad de usar las falsas cuerdas vocales para poder hablar. 
Esto ouede ser temporario hasta que se resuelven las anomalfas 
de las cuerdas vocales verdaderas, y se las utilice normalmente 
en forma habitual. En la disfonfa ventricular psicongénita las 
falsas cuerdas vocales verdaderas est~n intactas. 

5. 4. 4 lli perqueratosi s. 

El comienzo de una lesión hiperqueratósica en los adul 
tos, de acuerdo a Cracovaner es un pequeño en~ojeciniento que se 
nota en el borde de una cuerda vocal. Puedeestar situado en el 
tercio anterior o en el tercio medio de una o ambas cuerdas vo­
cales. Fste autor consideró que las lesiones hiperqueratósicas 
se debfan a una irritación crónica, incluyendo los abusos del -
alcohol, el hábito de furiar en exceso, los abusos de la voz, y 
la inhalación de humo y polvo ambiente. Las lesiones hiperque­
ratósicas en los niños se deben sin duda alguna a los abusos de 
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la voz, la inhalaci6n de polvo o humo, o la infecci6n crónica de 
los senos paranasales o de la faringe, 

5,4,5 Larinoitis no esoecifica. 

En la larinoitis no especffica o crónica se observa un 
espesamiento y enrojecimiento delas cuerdas vocales debido a los 
abusos de la voz. El dlagn6stlco de larin~itis no especifica qu~ 
da bien deterinado si se demuestra la existencia del abuso vocal, 
y se excluyen todas las posibles fuentes de infección o de irri­
tación. La ronquera es uno de los primeros sfntomas. PUede ob­
servarse que cuando el abuso vocal y la mala util lzaci6n de la -
voz son los factores que mantienen la laringitis no especffica, 
los tratamientos m~dicos no dan resultado, mientras que el trat~ 
miento fonlatrico logra la mejorfa esperada. 
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5.5 CAUSAS nur CONST~IBUYEN A ESTOS TRASTORNOS. 

Existe una variedad de condiciones que pueden contri-­
buir a que los problemas de la voz se manifiesten sobre una base 

funcional, una base org§nica o una serie de situaciones que se 
producen por el abuso o la mala utilizaci6n de la voz. Estas -
condiciones incluyen todas las afecciones del tracto respiratQ 
rio superior (faringitis cr6nica, sinusitis, tabique nasal de~ 

viado}, cambios prepuberales y puberales y la tensi6n premens­
trual. Fstas causas se hallan muy ligadas a las tres causas b! 
sicas de los problemas de la voz. De hecho puede llegar a ser 
diffcil determinar exactamente los límites entre una y otra ca~ 
sa. Por ejemplo, una tendencia alérgica puede ser un sfntoma -

coman en los niños con n6<lulos vocales. 
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5.6 CAUSAS FU~CIONALES. 

En un trastorno funcional ~e la voz no hallaremos al­
teraciones en el mecanismo vocal. Aun cuando el niño posea una 
larinoe, estructuras orales o Ffslco en general sanos, puede m! 
nifestarse el uso inadecuado de la altura tonal, dela sonoridad 
o del timbre vocal. El problema de la voz, por ejemplo, puede 
basarse en causas psicolóqicas o ser el resultado de la imita­
ci6n, ~uchos niños con anomalfas vocales no poseen lesiones 
ni disfunciones, visibles al examen laringoscopico. 

Las alteraciones funcionales de la voz son reversibles 
y desaparecen cuando los órqanos vocales son utilizados correct! 
mente, Las causas funcionales de las alteraciones dela voz en 
el niño pueden dividirse en tres categorfas: 

5.~.l 

l.- Factores psicológicos 
2.- Imitación y 
3.- Aprendizaje defectuoso. 

Factores oslcolóoicos. 

Las alteraciones funcionales de voz, especialmente las 
modificaciones de la flexibilidad, calidad o timbre, altura to­
nal y sonoridad pueden explicarse como resultado de alteraciones 
pslcolóqicas, o de mala adaptación. Los factores psicológicos 
que pueden causar alteraciones, pueden ser las caracterfsticas 
de las distintas personalidades, las alteraciones emocionales y 
las malas relaciones entre los padres e hijos. 

Imitación. 

Murphy dice: "Durante todo el aprendizaje vocal la voz 
del niño depende de la forma en que imite o se identifique con 
los adultos importantes del medio que lo rodea". Tambi~n señala 
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que el nlacer nue el niílo obtenga de los primeros juegos vocales 
influirá en la forma en que pueda luego manejar las vocalizacio­
nes normales. Hace notar que para lograr un desarrollo fonético 
adecuado, todo el lenauaie oreverbal, incluyendo los balbuceos, 
debe recibir la aprobación desde los primeros meses de vida. 

Es posible que el niño presente un problema de la voz 
debido a la imitación de otros miembros de la familia. Jlinger 
por eJe..,plo, escribió acerca de un niño que imitaba el modo de 
hablar de un primo, que padecfa de fisura palatina. 

5.6.J Aorendizaje defectuoso. 

Una voz muy furete o estentórea puede no ser resultado 
de una excesiva a0resividad, sino la consecuencia de malos hábi­
tos vocales. ºuede suceder además que un paciente no presente 
lesión oraánica alquna que justifique los ruidos respiratorios 
que puedan oqre 0arse a la voz. t!urphy cita como ejemplo de apre!! 
dizaJe defectuoso al niño que tiene padres con disminución audit! 
va y que necesitan que les hablen fuerte para poder ofr, lo que 
provoca que el niño tenpa trastornos en la altura tonal y sonor..!_ 
dad. 
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5.5.l 
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FAcrnqEs OUE INFLUYEN EN LA CALIDAD DE LA voz. 

la estructura básica de los mecanismos vocales debe ha 
liarse dentro de las variaciones normales. 

las variaciones que se presentan en la estructura de 
una o mSs áreas de los mecanis~os vocales pueden ser responsa­
ble de alteraciones de la calidad de la voz, 

5.5.2 La fisioloqía de los mQsculos y de las superficies de 
la larinoe, faringe, cavidades nasal y bucal, deben 
también hallarse dentro de los lfmites de la normalidad. 

Si los mQsculos se hallan tensos o fatigados, si los 
tejirlos superficiales se hallan anormalmente deshidratados, si 
los cubre un exceso de mucosidad o si existe inflamaci6n o edema 
en alquna zona del mecanismo vocal, los efectos sobre la calidad 
nasal erSn deletereos. 

5. 5. 3 

5.5,4 

La calidad de la voz puede alterarse por el estado emo­
tivo del individuo, ya se trate de un estado cr6nico 
o de una situación transitoria. 

La calidad de la voz depende del buen uso de los meca­
nismos vocales y puede hallarse afectada por los hábi~ 

tos inadecuados de la producci6n de la voz. 

De tal forma vemos que es básico para una bella voz la 
buena articulación, la correcta pronunciación de las palabras y 

la fluidez del discurso. 
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CAPITULO Y!. 

TERAPIA DE LA VOZ 

6.1 ALGUNns E~FOOUFS BASJCOS. 

Aquf nos ocuparemos de los procedimientos terapéuticos 
desde un punto de vista qeneral. 

Los niños son vistos individualmente y en grupos orga­
nizados de acuerdo al tioo y a la qravedad de los problemas de 
la voz. Los oroqramas básicos para la terapia de la voz inclu­
yen las si~uientes partes: 

1,- Entrenamiento auditivo. 
2,- La enseñanza del uso correcto de la voz. 
3,- Las Prácticas neqativas y 
4.- La habituaci6n a nuevos usos de la voz. 

La eliminaci6n o modificaci6n de los abusos vocales 
o del mal uso de la voz es importante en muchos problemas foné­
ticos, 

6. l. 1 Entrenemiento auditivo, 

La clave del logro de casi todas las metas de la tera­
pia de la voz es la aplicaci6n de procedimientos de aprendizaje 
para escuchar cuidadosamente programados. Primeramente se deberá 
enseñar a escuchar al niña la diferencia entre una buena y una 
mala voz. Tal como imolica el término de entrenamiento auditivo, 
es el niño el que escucha. 
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6. 1. 2 Enseñanza del uso correcto de la voz. 

~s comnletar un bien olaneado programa de entrenamien­
to auditivo dará al niño una buena base para producir una mejor 
voz. Los orocedimientos básicos para la enseñanza de una buena 
producci6n de voz deberán ser paralelos a un buen entrenamiento 
auditivo. La oroducci6n de una buena voz sigue tres etapas: 

6. 1. 3 

1.- El reconocimiento de los defectos de la propia voz: 
Se enseña al niño que reconozca el uso incorrecto 
de un específico parámetro de voz; 

2,- Discriminaci6n qroesera de las diferencias de su 
propia voz. Se le pedirá que produzca dos tipos 
de voz: correcta e incorrecta y 

3.- niscriminaci6n fina de los defectos de su propia -
voz: Producirá tres niveles del parámetro espec!f! 

co de 1 a voz. 

Práctica ~eqativa. 

La Práctica neqativa es un medio útil para enseñar el 
buen uso rje la voz. r.onsiste en el uso consciente de un hábito 
indeseable. Inmediatamente se hará el contrastre entre el defe~ 

to, voluntariamente producido, y la buena producci6n deseada, 

Hahituaci6n de nuevos patrones. 

Para completar un exitoso tratamiento de la voz será 
necesaria la habituaci6n a nuevas formas de habla. Este programa 
de habituaci6n deberá planearse cuidadosamente de acuerdo a pro­
ce~imientos bien definidos. Se deberS ejercer una supervisi6n -
bien planeada. Para algunos niños la habituaci6n será relativa­
mente fácil, mientras que para otros será dificultosa. Algunos 
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tienen problemas oara usar los nuevos patrones de voz porque la 
vieja forMa de hablar les parece muy natural. 

El niño deber~ hallarse fuertemente motivado para que 
se acostumbre a usar en forma habltuol sus nuevos patrones de 

audición. 
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6,?. ~· 

6, 2. 1 EJERCICIOS PARA R~DUCIR LA HIPERFUNCIQN, 

El prooósito de estos, se obtener la reducción de la 
tensión oeneralizada de todo el cuerpo y especificamente en la 
zona larfnqea, cuello y hombros. Para problemas de voz ronca la 
relajación modlflc,rS el desplazamiento hacia arriba de la larin 
ge, los ejercicios de respiración pueden a vece~ ayudar a all-­
vlar las tensiones de los músculos en el cuello y garganta, En 
los niños pequeños, el juego con muñecas de trapo puede ser útil 
para reducir la sensación de tensión mientras se habla. Con -­
otros niños y adolescentes pueden hallarse indicados ejercicios 
mSs formales. Cinco ejercicios, citados por Rubln y lehrhoff 
han probado ser útiles para obtener un bien adecuado tono muscu­
lar. 

1,- Hacer que el niño suspire suavemente para sentir 
la abertura de la garganta. Hacer que bostece con 
la boca tan abierta como le sea posible. 

2.- Pedir al niño que ponga tensos los músculos del -
cuerpo y que luego se relaje subitamente. Hacerle 
ver las diferencias en las sensaciones musculares 
de contracción y relajación. 

3.- P.elajar los músculos progresivamente. Hacer que 
el niño primero relaje los dedos, luego las manos 
cuerpo y piernas. Una música suave de fondo puede 
ayudar al niño a relajarse. 

4.- Hacer que el niño incline la cabeza hacia adelante 
y luego sobre sus hombros, describiendo después 
un círculo lentamente mientras pronuncia vocablos 
con suavidad y facilidad. 
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5,- Enseñar al niño a poner en tensi6n los músculos 
de la parte superior del cuello. Hacer que mueva 
la cabeza hacia adelante en forma tensa. Luego -
hacer que mueva la cabeza de uno a otro lado y 

lueno hacia adelante. Repetir el mismo ejercicio 
con movimientos relajados y f~ciles, señalando -
las diferencias de tensi6n entre ambos. 

Ejercicios usando sonidos. 

Perkins sugiere hacer que la persona suspire suavemente, 
luego transforma el suspiro en un susurro y luego en un suave to­
no cuchichearlo. Pone énfasis en que el tono debe ser mantenido 
a un nivel c6modo, luego que la persona puede producir sonidos con 
tono en semisusurro, deber~ aumentar la intensidad del mismo has 
ta que presente una fonación, clara, con altura tonal y sonoridad 
adecuadas. Las vocales, los diptongos o sflabas sin sentido sue­
len ser útiles en este caso. La vocal /a/ puede usarse para toma 
conciencia de los tonos llenos, y /a~/, /e/ e/~/ para lograr una 
producci6n abierta, mejor y m~s vital. Los ejercicios de soste­
ner consonantes continuantes ayudan a aliviar la hipertensión cen 
trada alrededor del ~rea larfngea. 

6.2.3 El Método Chewing. 

El método Chewing suele ser efectivo en las personas 
que oresentan problemas de voz con hiperfuncionalismo. Este mé­
todo puede usarse también en los problemas de mutación y para c~ 
rregir alteraciones de la voz de los sordos o de las personas con 
poca caoacidad auditiva. Brodnitz considera que éste método 
es el mejor para corregir la hiperfunción y reducir los golpes 
glóticos. Estima que una importante consecuencia del método de 
masticación es la influencia normalizadora que tiene sobre el -

antiguo tono de voz. 



91 

Hemos usado este m~todo para el tratamiento de niños 
con hioerfunci6n y hemos hallado que es muy bueno para reducir 
la misma y obtener buenos tonos de voz. Daremos a continuaci6n 
una descrioci6n de este método, 

1.- Se le enseñará al niño que puede hablar y masti­
car al mismo tiempo usando los mismos mOsculos 
para ambas funciones. 

2,- Se le pedirá al niño que mastique sin nada en la 
boca con los labios cerrados pero con en~rgicos 
movimientos de la lengua y labios. Durante esta 
actividad se hará que tome conciencia y preste 
atenci6n a los movimientos de la lengua. 

3.- Se le pedirá entonces al niño que mastique "como 
un salvaje" con la boca abierta y vigorosos movi­
mientos de labios y lengua. Se prestará especial 
atenci6n para obtener un buen movimiento de la -
len~ua. 

4.- Se le pedirá al niño que vocalice mientras masti­
ca. Se asegurará de que ~ste ruido no sea mon6tono 
sino que incluya distintos sonidos. 

5,- Se le pedirá al niño que mastique vocalizando alr~ 
dedor de unas 20 veces por dfa, durante varios se­
gundos cada vez. Es importante que actOe como si 
tuviera algo en la boca. 

6,- Luego de varios dfas de esta actividad deberá co­
menzar a leer en voz alta, luego de cada sesi6n de 

•masticaci6n con vocalizaci6n". 
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Los MOViMientos Masticatorios deben hacerse imaginando 
oue en la boca hay conida. go se recomienda utilizar comida ver 
dadera o chicle. Con este Método será oosible obtener algunos -
sonirlos muy buenos libres de alteraciones y a un tono adecuado 

oara el ni"º• sin necesidad de esforzarse para obtener específi­
caMente una buena calidad o tono. El niño puede darse cuenta -
rle los tonos claros y contrastarlos con su antigua forma de ha­
blar. F.1 grabar estas dos cualidades será útil para la enseñan­
za auditiva. Hemos hallado que todo esto puede llegar a ser di­
vertido nara el niño, pero tendremos que evitar por todos los m! 
dios que el masticar termine resultando solamente una forma de 
bro~ear. 

6.2.4 Hipofunci6n. 

Los problemas hipofuncionales de la voz se caracteri­
zan oor una excesiva liberaci6n de aire, débiles tonos laríngeos, 
baja intensidad de sonoridad y tonos graves. En los niños con 
parálisis vocal o hipofunci6n laríngea debido a traumatismos la­
rín0eos, así como en oroblemas de voces cuchicheadas funcionales 
veremos tanbién un cierre inadecuado de la glotis. En algunos -
problemas laríngeos tales como la laringitis inespecífica cróni­
ca, la voz es demasiado duchicheada, con un golpe gl6tico débil 
y la intensirlad de la sonoridad será también débil. Cuando las 
voces son loorar una mejor voz. Los ejercicios para vencer la 
actividad muscular laríngea, con flaccidez, han sido sugeridos 
para tratar la afonía histérica. La insuficiencia velofaríngea 
suele estar causada por una hipofunción del velo y de los múscu­
los faríngeos. 



93 

6.2.5 Ejercicios para aumentar el tono muscular. 

Para suoerar la hipofunci6n, Van Riper e Irwin sugieren 
pedirle a la persona que inicie sObitamente la vocalización, con 
fuerza, tal vez haciendo que la iniciación del tono sea forzada. 
Para obtener una fonación clara hacen que la persona contenga el 
aliento contra una intensa contracci6n abdominal y que luego sObi 
tamente haqa "explotar" el tono. Hemos hallado que en los casos 
de voces cuchicheadas esta técnica es buena. Le pediremos al ni 
ño que se oare contra una pared mientras el foniatra le comprime 
el ab~omen, pirtiéndole que mantenga una presión constante contra 
la mano, mientras pronuncia vocales, palabras y fraes. Esta té~ 
nica oroduce habitualmente, si no siempre, buenos tonos, claros. 
Los tonos claros se graban y se contrastan con los cuchicheos cQ 

mo enseñanza auditiva, 

En las voces cuchicheadas con excesiva liberación de 
aire durante la fonación, Curtis sugiri6 pedirle al niño que -
produzca una fonaci6n de tono más alto, a ffn de aumentar la tQ 
nicidad muscular aue finalmente logrará eliminar la voz cuchi­
cheada, r.uando el niño oye la diferencia entre la voz clara y 
cuchicheada, la sonoridad podrá reducirse a lo adecuado, asegu­
rándonos de que no se vuelva a producir la voz con el defecto. 
Otro método para reducir la voz cuchicheada es determinar su -
ocurrencia en Tos sonidos µlesivos /p/, /ti y /k/. Chanfield -
considera que estos sonidos son más aptos para que se produzca 
el defecto que otros, y que este mismo defecto se transmite a 
los sonidos que los siquen. Considera que es necesario para -
quien habla darse cuenta del carácter de tales sonidos; y se o~ 
servará que la articulaci6n más precisa de estas plosivas en e~ 
pecial reducirá a menudo la producci6n cuchicheada de todos los 
sonidos en ~eneral. 
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6,2.6 ~étodo de Emoujar. 

Los ejercicios de Froeschels de empujar son útiles pa­
ra aumentar el tono muscular a fin de eliminar la hipofunci6n. 
Estos ejercicios de empujar son para obtener una mayor actividad 

muscular en casos de cierre incompleto de la glotis durante la 
fonaci6n. También se usa para mejorar el cierre Velofarfngeo 
especialmente en los casos de oarálisis del velo del paladar. El 
objetivo de este método es el de obtener una mayor activaci6n y 
un más firme cierre de las cuerdas vocales, asf como un mejor -

cierre del velo del paladar. Los ejercicios de empujar consisten 
en movimientos simultáneos de los brazos, juntamente con la pro­
ducci6n de la voz. 

Para hacer esto, el niño se para y sube los puños has­
ta el pecho, luego lleva los brazos hacia abajo en un movimiento 
ráoido, abriendo las manos cuando las palmas tocan al frente de 
los muslos. Cuando este ejercicio se logra hay una tensi6n in­
debida, se le nide que artLcule vocales, usando primero la /a/ y 
luego siquiendo con las otras. La vocalizaci6n se comienza al 
hacer el movimiento hacia abajo y se termina cuando las palmas 
descansan con las vocales, se usarán sílabas y palabras monosf­
labicas. ne cinco a seis movimientos ''de empujar'' deberan rea­

lizarse cada media hora el primer día y una vez cada hora al -
segundo dfa, luego siguiendo asf diariamente durante una semana. 

El número se reducirá entonces de acuerdo al progreso 
que logre. A medida oue se observa que el tono larfngeo y la 
sonoridad mejoran, se le oedirá al niño que diga un sonido, si­
laba o nalabra durante el movimiento "de empujar" y luego que -
reoita lo dicho sin efectuar movimiento alguno pero tratando de 
producir el sonido en forma igual a cuando se estaba realizando 
el ejercicio. Cuando se logra una buena fonación se interrumpir~ 
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los movimientos, y el niílo deberS simolemente imaginar que empuja, 
cuando habla o lee en voz alta. 

Estos ejercicios dan energia a todo el cuerpo, inclusi-­
ve a los mecanismos que producen la voz. En los primeros intentos 
es nosible que haya que producir una liberaci6n brusca del tono 
para obtener una voz sin cuchicheo. Sin embargo, no se deber~ -
dejar transcurrir mucho tiempo antes de modificar estas inicia-­
ciones bruscas a ffn de que no se vaya a lesionar la laringe. 
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CAPITULO Y.!_! 

AFASIAS 

Las afasias son trastornos del lenquaje (oral y escri­
to) debido a lesiones en el cerebro y m~s concretamente en las 
llamadas ~reas de lenquaje. Se trata de una perturbaci6n en la 
elaboraci6n cerebral del lenguaje, que hay que distinguir de las 
perturbaciones, m~s simoles de la voz o del habla, debidos a pr~ 
lemas en el sistema motor del lenguaje (disartria), en el siste­
ma fonador (disfonía) o de fluidez de habla (tartamudez). 

Las causas de estas lesiones son diversas, tumor cere­
bral, trauma cerebral, meningitis, defectos en la circulaci6n -
sanquínea cerebral (trombosis, embolia, etc.) 

El tratamiento de las afasias supone incidir por un l~ 

do en la causa de la lesi6n (neuroloqía) y, por otro, reeducar 
el lenauaje (loºopedia) en ambos casos l~ precosidad en el tra­
tamiento es crucial para el éxito del mismo. 

7,1 LOS OIFEPENTES TIPOS DE "AFASIAS INFANTILES" 

A través de la anamnesis y de los distintos ex~menes 
exoecializados se puede llegar a separar, en el vasto conjunto 
de niños que no hablan un qrupo de pacientes caracterizados por 
dificultades m~s o menos severos de la comprensi6n y de la ex­
oresi6n del habla, aunque no sean capaces de oir bastante bien y 
aunque desde el punto de vista psicol6gico no se justifiquen -
sus perturbaciones. 
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A medida que nuestros conocimientos sobre este tema a~ 

mentan, estamos en condiciones de diferenciar algunos stndromes 
m~s o menos esoeclficos en las afasia Infantiles. Los podrtamos 
enumerar en: 

l. Afasoidlsmo 
2. Apractognosia Infantil. 
3. Agnosias auditivas. 

7.1.1 Afasoldismo. 

Nosotros aceptamos solamente el stndrome infantil con 
manifiestas relaciones respecto a la afasia propiamente dicha: 
es el caracterizado por la existencia de una lesi6n (neurol6gi­
camente demostrablbe) o disfunci6n, a nivel del area posterior 
del habla, en el hemisferior cerebral izquierdo o dominante, 
Los niños que presentan este sfndrome tienen dificultades para 
la adquisición de la comprensi6n y la expresi6n del habla. 

7.1.2 Apractognosia infantil, 

E5ta apractognosia aparecia en niños a través de lesi~ 

nes o disfunciones de las §reas parasilvianas derechas. Sus sfn­
tomas recuerdan los de el adulto, en el niño existen también di­
ficultades para la adquisici6n del esquema corporal y de las per 
turbaciones esoacio-perceptuales, pero ademas hay siempre retar­
do en la adquisici6n del habla, con buenos niveles de compren-­
si6n. 
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7. !. 3 Aqnosia auditiva. 

Las aqnosias auditivas "puras" son slndromes excepcio­
nales. ~uera de los graves slndromes neuro16gicos o psiquiatri­

cos (grandes lesiones en el cerebro, esquizofrenia, asociaci6n 
entre afasoidismo y retardo mental), que pueden comportar imper­
cepci6n auditiva, hay tambi~n un sfndrome caracterizado por el 
desconociniento del sonido aunque no se puede demostrar la exis­
tencia de ninguna de los sfndromes mencionados m~s arriba. 
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7.2 íl!SA~TPIAS. 

Los trastornos del habla de naturaleza motriz, secund~ 
rios a lesiones nerviosas, hacen referencia, como es lógico, a 
la expresión de la misma. Para que las secuencias del habla se 
realicen correctamente es preciso la acción coordinada de todo un 
conjunto de estructuras que gobiernen la respiración, la fonación 
y la articulación. 

El acto fonético se produce gracias a la acción de los 
nervios craneales V, VII, IX, X, XI y XII y pares raquideos cervi 
codorsales. Gracias a esta inervación periférica es posible la 
acción de los músculos articulatorios. Pero para que esta acción 
sea correcta, estos músculos deben actuar con una coordinación de 
mil~simas de se~undo. Exigen, pues, una actividad cerebral que 
orqanice estas actuaciones musculares, elabore los patterns y -

cuide de su correcta realización. 

[a expresión del lenguaje se ver5 alterada por una le­
sión de los nervios perif~ricos o de sus nOcleos motores, por un 
fallo de orqanización, clasificación y retención de los patterns, 
o bien oor la incorrecta realización de estos patrones fonéticos. 
Si los mOsculos fonatorios presentan una alteración de su tono 
muscular, tienen movinientos anormales involuntarios o existe una 
interrupción de la orden cerebral, el habla se ver! alterada, no 
sera cosible o bien sera ininteligible, 

7.2. 1 Etiolooía. 

Las dificultades en la elocución del lenguaje por tra~ 
tornos nuerológicos pueden ser originadas por todas las causas 
capaces de enfermar el sistema nervioso. Así, pues, una disartria 
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puede ser secundaria a un proceso traum~tico craneocervical, a 
una tumoraci6n benigna o maligna del cerebro o tronco encef~lico, 
a una lesi6n vascular encef~lica, a enfermedades infecciosas, me­
tab61 icas, t6xicas o degenerativas del sistema nervioso o del mú~ 

culo, e incluso formar parte de los complejos sfntomas ocasiona­
dos oor una anomalfa nerviosa congénita. 

7.2.2 Teraoéutica Foni§trica. 

Cuando el paciente ha sido estabilizado médicamente y 

los movimientos adecuados no han reaparecido, se debe comenzar la 
reeducaci6n. 

Muchas veces se ouede obtener que el paciente logre c~ 
rrar el esfinter nasofaringeo, pero aún es incapaz de hacer este 
movimiento. Semel recomienda el "Chewing Method'', pero este me­
jora m~s la palabra que la degluci6n. 

En las par~lisis del velo se emplear~ el masaje del mi~ 

mo para que se produzcan nfoseas, que elevan el velo. 
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C A P 1 T U L O 

EL HABLA 

El habla, como la resoiración, tampoco exite demasiado 
al" musculatura oeribucal. Aunque todos los ~amíferos mastican 
deoluten y respiran, el habla esU limitada al ser humano. Dife­
rente a la masticación, de9lución y respiración, que son de nat~ 

raleza refleja, el habla es principalmente una actividad aprend! 
da, aue depende de la maduración del organismo. El habla debe -
distinguirse de los sonidos reflejos asociados con los estados -
fisiol6qicos. ne aparición tardía en la evolución del hombre, 
el habla utiliza músculos que poseen otras funciones. 

Es f5cil ver por qu~ se utiliza un gran número de mús­
culos. Los músculos de las paredes del torso, conducto respira­
torio, farinoe, oaladar blando, lengua, labios, cara y vías nas! 
les son emoleados para formar palabras. La respiración.simult§­
nea, necesaria para crear una columna de aire, es indispensable 
par" producir vibraciones necesarias para el sonido. Los labios, 
lengua y estructuras velofaríngeas modifican el chorro de aire -
saliente oara oroducir variaciones sonoras. Suponiendo que las 
estructuras son normales, el habla depende de la acción coordin! 
da y precisa de los músculos que pueden estar realizando otras 
funciones al mismo tiempo. Si las estructuras son anormales, 
como en los casos del oaladar hendido, los sonidos también serSn 
anormales, a oesar de la actividad muscular de compensación. 

Con respecto a la lenqua, que llena la cavidad bucal 
al nacer, solo los músculos extrínsecos que controlan principal-
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mente el movimiento horizontal necesarios para la degluci6n y el 
acto de mamar, se encuentran bien desarrollados. Los mOsculos i~ 
trfnsecos necesarios para el habla se encuentra poco desarrolla­
dos. La transici6n de movimientos bruscos de la lengua a movi­
mientos delicados y controlados se extiende desde los primeros 
años de la vida, los perfodos de degluci6n infantil y transici6n, 
hasta la ~poca del patr6n de deqluci6n maduro. Al fonoterapeuta 
le interesa la postura y funci6n residual de degluci6n infantil 
ya que el ceceo,mordida abierta, escape anterior de aire y soni­
dos substitutivos son secuelas frecuentes de h&bitos de degluci6n 
infantiles residuales. 

Los labios, así como la lengua, dominan los reflejos 
para mamar y chupar. Los primeros sonidos no exiten demasiado 
a los labios; por ejeMplo "a ". Se cree que el grado de protu­
si6n de los 1 abios es importante para cambiar 1 a longitd del -­
tracto vocal. Con la reducci6n de la actividad de mamar y de-­
olutir, se observan movimientos periféricos más delicados de 
los labios que coinciden con la maduraci6n de la lengua. 

De gran importancia para el dentista es la v!lvula ve­
lofarínqea. En niños con paladar hendido, la funci6n inadecuada 
de esta válvula es la regla, no la excepci6n, aOn en casos de -
paladar hendido rehabilitados. 

Jensen estudio la relaci6n de los dientes anteriores, 
así como el lenguaje, en oclusiones normales y maloclusiones de 
clase 11, divisi6n l. Las pruebas son convincentes en el senti­
do de que existe actividad labial y linqual de compensaci6n, que 
se adaota a la sobremordida horizontal anormal y morfología ano~ 
mal de la arcada dentaria, No es posible determinar qué canti-­
dad se debe a causa y a efecto. Pero no es incorrecto pensar, 
en esta era de la hipotesis de trabajo, que la actividad muscular 
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compensadora ouede, al rnenos, conservar las relaciones dentoal­
veolares existentas,aunque no acentOe la anomalfa, Como factor 
asociado en la deformación potencial de la cara, el lenguaje a~ 
quiere cierta im~ortancia, 
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B.l OEFECTnS DEL HABLA. 

Las posiciones d• los dientes y la relaci6n de los te­
jidos de soporte son fundamentales en la fisiología del habla. 
Por los cambios de posici6n de estos tejidos duros y blandos la 
corriente de aire es afectada para producir el tono vocal y los 
sonidos normales o anormales. Muchos expertos en el campo reco­
nocen aue las maloclusiones dentrarias son factores importantes 
en la oatoloaía del habla. En la mayor parte de los casos, la 
arlantaci6n o compensación supera la tarea de la maloclusión, P! 
ro no siempre. La articulaci6n de las constantes y vocales PU! 
de ser atribuida a una mala adaptación funcional o mal oclusión 
dentaria. Blomer afirma ~ue los efectos sobre el habla pueden 
ser directos e indirectos;directos, por las dificultades mec3ni­
cas que tiene la persona al tratar de lograr la posición corre~ 
ta y el movimiento de los tejidos al tratar de lograr la posi-­
ci6n correcta y el moviniento de los tejidos del habla; indire~ 
tos, debido a la influencia que las deformaciones pueden ejer­
cer en la salud f!sica y mental del individuo. 

B.2 EFECTOS DE LA MALOCLUS!ON SOBRE EL HABLA. 

Como ejemplo de la influencia directa de la maloclusión 
una maloclusi6n de clase!!, División!, con segmento premaxilar 
protrusivo dificulta la producción normal de las consonantes bil! 
biales. Una mordida abierta anterior que permite el escape ante­
rior interfiere la producci6n normal de las sibilantes. Como los 
dientes, tejidos de soporte, lengua y labios se encuentran direc­
tamente relacionados en la producción de las consonantes que exi-­
gen control neumStlco oara las características fricativas y expl~ 
sivas y como modifican la columna de aire (ampliando, estrechando 
o de otra manera alterando el paso del aire), la mayor parte de 
los sonidos pueden sufrir los efectos de la maloclusión. La form! 
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ci6n correcta de las vQcales y los diptongos puede ser afectada 
tambi~n. aunnue esto es menos critico que la enunciaci6n de las 
consonantes. La maynr parte de los defectos son del orden de -
fen6menos rlislSlicos (articulaci6n defectuosa causada por apre~ 
dizaJe deficiente o anomal!as de los 6rganos del habla externos 
no debido a lesiones del sistema nervioso central). El proble­
ma no es una relaci6n simple de causa y efecto. Algunas de las 
maloclusiones más Qraves no provocan anomal!sas fon~ticas dis­
cernibles debido al excelente mecanismo de ajuste. Pero ciertos 
tipos de maloclusi6n son más dif!ciles de compensar y más capa­
ces de orovocar anomal!as del habla. Estos son problemas de -­
clase I con mordida abierta anterior o falta de dientes anterio­
res; problemas de clase 11, divisi6n 1, caracterizados por sobr~ 
mordida horizontal y vertical excesiva, as! como funci6n muscular 
peribucal anormal y maloclusi6n de clase 111, con falta de con-­
tacto incisal, labio inferior redundante y funci6n lingual preve!. 
ti da. 

Con una anomal!a de mordida abierta es más dificil pro­
ducir sibilantes acústicamente aceptables. Las consonantes bila­
biales oueden ser afectadas debido a la separaci6n habitual de 
los labios y al qran esfuerzo necesario para cerrarlos. En los 
problemas de la orotacci6n del maxilar superior en Calse 11, 
divisi6n 1, los mismos elementos del habla son afectados. La in­
comoetencia labial es mayor y el escape anterior de aire se com­
bina con la posici6n anormal de la lengua para producir un soni­
do rle ceceo. La corrección de la maloclusión con frecuencia ell 
mina esoontáneamente los defectos del habla. Con maloclusiones 
de clase 11 , el prognatismo del maxilar inferior, posici6n ano!. 
malmente ba,ja de la len~ua y función lingual leHrgica reduce la 
calidad de las sibilantes. Las fricativas y explosivas pueden -
ser afectadas también por el labio superior retrognático y redu~ 
dante , y el labio inferior hipofuncional. 
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8.3 F.Ff.CTO DE PALAOAR Y LABIO HENDIDO. 

Desde luego, los problemas del habla estSn asociados 
con las deformaciones del paladar y el labio hendido. La fona­
ci6n, resonancia y articulaci6n pueden ser pfodundamente afect~ 
das. La incompetencia velofarfngea comunicación nasobucal, mo~ 

foloafa palatina anormal, maloclusi6n dentaria severa, postura 
linaual normal y labio pato16gico impiden la producci6n de soni 
dos normales. No obstante el auxilio quirOrgfco, muchos de es­
tos oacientes se encuentran fuera del alcance del ajuste y limi 
tados con respecto al grado de mejoramiento que pudiera propor­
cionarles la fonoterapia. Mucho depende del tipo de la deforma­
cf6n o hendidura, la t~cnfca y momento del tratamiento quirOrgi 
co, patrón de crecimiento y desarrollo, grado en que se encuen­
tra afectado el o!do y el auxilio de otros especialistas, como 
el prostodontista y el fonoterapeuta. 
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CAPITULO.!.! 

O I S G l O S I A 

En este capftulo veremos los trastornos de la articula­
ci6n de los fone~as por alteraciones or9~nicas de los 6rganos p~ 
rif~ricos ~el habla y de origen no neurol6gico central. 

Antes eran denominadas "dislalias org~nicas"; moderna­
mente se tiende a llamarlas "disglosias•. 

9.1 CAUSAS. 

Las causas que las dislalias org~nicas pueden ser varias, 
ubica~as en diferentes 6rganos del habla, Onicas o asociadas. Co­
no causas nueden ciatarse las malformaciones congénitas, los tra~ 
tornos del crecimiento, par~lisis periféricas, traumatismo y sus 
consecuencias, como son las cicatrices,estenosis, etc. 

Siauiendo la divisi6n anat6mica de los 6rganos periféri­
cos del habla, podemos distinguir: 

1.- las disqlosias labiales 
2.- Las mandibulares 
3.- Las 11nqua1 es 
4.- las palatinas 
5.- las nasales. 
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9.2 ílisglosla Labial. 

El trastorno de la artlculaci6n de los fonemas por alt~ 
raci6n de la forma, movilidad, fuerza o consistencia de los la­
bios, se lla~a rlisglosia labial. 

9.2. l labio hendido. 
El labio hendido es una malformaci6n congénita que 

abarca torla la escala de variedades, desde la simple depresi6n 
del labio hasta su hendidura total. Con ello tenemos ya la pri­
mera clasificaci6n entre simole y total. Estos últimos van as~ 
ciados a la hendidura alveolar y generalmente a la fisura palati 
na. 

La malformaci6n es de tipo lateral. Cuando afecta 
a un solo lado vital se denomina unilateral y bilateral cuando 
afecta a los dos. 

Existe otra forma, la más grave de las fisuras la­
biales, denominarla labio hendido medio ocentral (LC). 

~emos rle rlestacar que en el labio malformado exis­
ten todos los elementos anat6micos del labio normal. ~~ro éstos 
están ~esplazados y muchas veces hipoplásicos. 

En el labio hendido unilateral las fisura está si­
tuada por fuera de la cresta del filtrum; por tanto, todos los 
elementos de la oarte media del labio (entre ellos el arco de -
cupirlo) forman parte del lado interno, la mucosa labial es del-
9ada (mucosa estéril de VEAU) y el músculo orbicular del labio 
está ooco desarrollado. 

En cuanto al lado externo, está mejor conformado, 
la mucosa es abundante y la musculatura tiene un espesor prácti 

camente normal. 
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El orificio n4sa1 del lado afecto est3 mal orient!!_ 
do y frecuentemente en direcci6n horizontal. El ala estS aplan!!_ 
da, ~escendida, su imo1entaci6n es mSs posterior y exterior a lo 
normal. La columna es corta y junto con el tabique estSn desvi!!_ 
dos ~acta el lado sano. La pirSmirte nasal puede ser hipotr6fica 
en todas sus dimensiones. 

En la labio hendido bilateral, la parte central o 
prelabio es hioop1Sstica, tanto en su parte cutSnea como mucosa. 
Existe ta~bi~n una falta de altura y de espesor debido a que or­
bicular del labio superior no se ha desarrollado en esta zona. 
No estSn conformados ni el arco de cupido ni las crestas filtra­
les. 

Las ~os partes laterales tienen la misma caracterf~ 

tica que el lado externo del unilateral. La columna es corta, a 
veces casi inexistente. 

El hueso intermaxilar acostumbra hacer prominencia 
lo aue dificulta aOn mSs la movilidad articulatoria. 

Durante el habla el labio superior queda inm6vil, 
mientras que el inferior tiene una movilidad normal. Se puede 
hacer separar las comisuras labiale~, pero la protrusi6n del la­
bio superior hacia adelante, como en la /o/ y la /u/ es imposi­
ble. Es necesario mucho tiempo de ejercicios y masaje para obt~ 
ner movilidad. 

En los labios hendidos bilaterales cortos: insufi­
cientes y ooco carnosos es imposible articular /b/ o /p/. En es­
tos casos los fonemas bilabiales se producen por contacto de la 
lennua y el maxilar superior. En la /m/ por un golpe de glotis. 

Respecto al momento operatorio o edad en que estos 
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ni~os deben ser operados, hay dos qrandes tendencias: a) al nacer 
y b) ooerar al cabo de unos meses. 

la edad ideal para el cierre del labio son los 6 -
meses de edad. El fin primordial de la operaci6n es obtener un 

labio superior normal, tanto desde el punto de vista estético co­
mo funcional. 

9.?.2 labio hendido medio o central. 
El labio hendido medio o central se produce a expen 

sas de la falta de uni6n de los dos mamelones internos. 

Es una malformaci6n rara; la atrofia puede llegar a 
extenrlerse desde una simple escotadura media labial, a todo el t~ 

b~rculo medio, creando una amplia hendidura, que interesa las dos 
fosas nasales. Esta Oltima forma es un poco m§s frecuente. 

Una pequeña hendidura mlnima en la punta e en el -
dorso de la nariz puede verse como señal o residuo de esta fisura. 

9.2.3 Frenillo labial superior hipertrófico. 
Esta malformaci6n, bastante frecuente, es causa de 

disalosia por motivos distintos. 

Imnide la movilidad normal del labio superior y pr~ 
duce un diasterna entre los incisivos centrales. 

Corno consecuencia parece una dificultad en la arti­
culaci6n de la /u/, /p/, /b/ y /mi • 

las bilabiales son sustituidas por la labiodental 
16/. Tambi~n sorber llquidos a trav~s de un tubito es imposible 
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o di•fcil. El trataMiento es quirOrgico. Se puede realizar la r~ 
secci6n y alar9amiento del frenillo por procedimiento de plastfa 
en z. 

9.?.4 Fisuras del labio inferior. 
Esta malforMación, que podrfamos llamar labio hendí 

do inferior, se acompaña generalmente de labio superior, pero ta~ 
bi~n se ouede observar aisladamente. Casi siempre aparece en la 
lfnea media. 

9.?.5 Macrostomf a. 
La macrostomfa o alar 0amiento de la hendidura bucal 

acostumbra ir siempre asociada a malformaciones de la oreja. 

Lo hemos observado en dos tipos de sfndrome. En la 
disostosis otomandibular u Microsomfa hemifacial, en la que la 
macrostomfa va asociada a lesiones oculares (demoide epibular), 
lesiones auriculares (atresia del pabell6n auditivo externo) y 
lesiones mandibulares (apalasia de la rama ascuendente y c6ndilo). 

El tratamiento de la macrostomfa es quirOrgico. La 
intervención debe de efectuarse antes de que el niño comience a 
hablar, 

º.2,6 Par~lisis facial. 
La par~lisis facial es frecuente en los niños y ha~ 

ta de un modo particular, en los primeros años de vida. No rara 
vez resulta de un trauma obstrétrico producido por el f6rceps o 
Por la compresi6n contra los huesos pélvicos. Otra~ veces, es -­
cr.nsecuencia de las afecciones supuradas del ofdo medio y de la 

mastoides. 
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ASIMISMO puede ser la exoresi6n de una localización de 

la pollomelitis aou~a en la nrotuberancia. También se le observa 
como narálisis posdiftérica, 

La mitad paralizada de la cara está sin arrugas, como 
lisa. La abertura palpebral es más pequeña, la ceja está desee~ 
dida, el pestaneo no existe. El §ngulo de la boca est§ cafdo. 
Frecuentemente el ojo est§ lleno de laorimas y la sali~a escapa 
por la comisura labial. El paciente no puede cerrar el ojo, 
arruoar la frente, silbar ni retener aire en la boca. El bolo -
alimenticio se acumula detr§s de la mejilla. 

En cuanto a la dificultad subjetiva para hablar es sen­
tida muy diferentemente por cada enfermo. En algunos se nota el 
siomatismo con b~taci~mo y se quejan de sensaci6n de boca llena. 

La oarálisis facial bilateral adquirida, provoca por el 
cont!'.!rio considerable trastorno en la pronunciación de los fon! 
mas labiales. La /p/ suena como /6/, la /m/ como /ni y la /b/ 
tiene un sonido bilabial fricativo. Las vocales también quedan 
afectadas porque las mejillas no tienen inguna tensión y, al fa­
tar el movimiento labial de orotrLsión, la /o/ y la /u/ suenen -
imnuras. 

El movimiento de separación de las comisuras para las 
vocales ¡e¡ e fil también est§ alterado. De todo ello resulta 
que el habla queda bastante afectada. 

En cambio, la parálisis facial bilateral congénita pro­
duce ligera disglosia, que se manifiesta sólo con métodos de ex­
ploraci6n muy finos. 

En la oarálisis de labio se prac~icará la electroterapia 
y masaje digital de los labios y si es necesario con el guialen­

guas especial. 
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~eura1g1a del tri~émino. 

Se desconocen las causas de la neural9ia 9rave e 
irlion5tica y ~enuina del trigémino. 

Las formas sintomáticas pueden ser debidas a afec­
c1ones dentarias o sinusales; afecc1ones 6seas de la base del 
crá.noo; tumores, ab.s_esos y aneurismas 1ntracraneanos; men1ngitis; 
esclarerosis en placas, etc., Las intox1caciones o las afeccio­
nes cr6nicas oueden actuar como oredisponentes. 

El sfntoma caracterfstico es el dolor brusco, inten 
so la veces acompañado de contracciones espásticas del facil) 
de una rama del triq~mino. Va acompañado de rubicundez de la mi­
tarl de la caro, lagrimeo y sialorrea. 

Este ~olor puede ser provocado al masticar o al ha­
blar. El temor del dolor hace que el pacient~ evite todo movimien 
to del lado enfermo lo que puede simular una parálisis facial y 
producir una disolosia labial. En la neuralgia genuina no se apr~ 
cia oarálisis ni anestesia y el reflujo corneal no está abolido. 

Hemos visto un enfermo con ortitulaci6n defectuosa. 
Hay rifas en oue no se le entiende, porque la movilizaci6n de la 
boca le produce mucho dolor. Incluso no puede sujetar un cigarri 
llo con los labios. 

Heridas. 
Las heridas de los labios pueden ser ocasionadas 

oor herida de arma blanca, de fuego y por traumatismo. 

Las heridas de los labios producen una palabra bo­
rrosa. Más intensa es la disalosia por p~rdida de labio a conse­
cuencia de herida de guerra o resecci6n por cáncer. En estos --
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casos la /p/ suena como /~/ borrosa y la /m/ es substituida por 
un sonido nasal imoreciso. En la pérdida del labio superior, -
para aritcular la /b/, /p/ y /mi el labio inferior contacta con 
los incisivos, como en /6/ o a veces incluso llega hasta detr&s 
de ellos. 

Las heridas de los labios bien tratadas no produ­
cen consecuencias en el habla. Las p~rdidas de sustancia acos­
tumbran también afectar los dientes y la lengua, y por tanto su 
pronóstico depende de la extensi6n del traumatismo. Pero en ge­
neral es bueno, nues el poder de compensaci6n de las partes res­
tantes es orande. 

Como tratamiento, practicar masajes y ejercicios 
gimnásticos de los labios, procurando buscJr el efecto compensa­
dor de las ~artes sanas. 

9.3 nisolosia ~andibular. 

La dis 01osia mandibular es el trastorno de la articula­
ción rle los fonemas por alteración de la forma de uno o ambos m! 
xilares. 

Puede ser de oriqen congénito, del desarrollo, quirúrgi­
co ytraumStico. 

Pesección del maxiliar superior. 
Esta operación se lleva a cabo en los procesos neo­

plásticos expansivos del maxilar superior. Después de la interve~ 
ción queda la cavidad bucal comunicando con otra cavidad formada 
por el seno maxilar y la fosa nasal. Falta, además, la mitdad -
del palad~r óseo y puede faltar asimismo parte del velo. La pal! 
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bra resultante tiene mucha resonancia nasal y se oyen también di~ 
lalias variadas por ausencia del punto fijo de articulación, 

Tanto desde el punto de vista foni§trico como cos­
~étido, es MUY importante el tratamient' pro<ésico previo o con­
secutivo. 

Distinguimos dos tipos de pr6tesis: la inmediata y 
la permanantes. Antes de efectuar la operación, se saca una im­
presión de ambos maxilares. Se hacen modelos y en el maxilar s~ 
perior se marca el perímetro de resecci6n y se confecciona una -
placa oarcial con los dientes de sustitución y grapas de anclaje, 
Esta placa, prótesis inmediata, se coloca en :a boca del pacien­
te tan pronto termine la operación. Con ella se ocluye la perf~ 
ración hacia la nariz y al mismo tiempo sirve para sustental el 
taponamiento que se coloca en la cavidad residual. 

Tan pronto como el tapón que ocupa la cavidad de la 
herida se reduce y suprime poco a poco, empieza ya en la prótesis 
inmediata la conformación de la permanente, 

Aplicando gutapercha pl§stica se le da forma nec~s~ 

ria oara cerrar por completo el hueco y sostener las partes blan­
das, 

9.3. 1 Resección mandibular. 
la resección del maxilar inferior puede ser ocasio­

nada por heridas de querra, accidentes de tr§fico y por cirugia 
a causa de c§ncer. A menudo a la resecci6n del hueso va unida 
la pérdida o extirpación de una porción mayor o menor áe la le~ 
gua. Adem§s, en casi todos los casos ha tenido que practicarse 

una traqueotomía. 
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Estos pacientes son tributaroios, primero, de una 
reconstrucción plástica, y luego, de una rehabilitación logopé­
dica, 's sorprendente el poder de suplencia que poseen los mú~ 
culos. Gracias a ello, estos enfermos pueden mejorar mucho en 
su habla. 

9.3.~ Retro~lliatismo. 

Es la anomalfa congénita consistente en un empequ~ 
ñecimiento, que puede ser muy acentuado, de la mandibula, resul­
tante de una dentención en el desarrollo del maxilar inferior por 
causas connénitas (heredosifilis, rouit1smo, ·osteomalacia, tras­
tornos en~ocrinos) o por causas adquiridas, como son el chupar 
el dedo, el uso del chupete, ulceraciones de las mucosas del vel 
tibulo bucal. La mand!bula queda detenida en ~u desarrollo y la 
barbilla está hundirla, Se dice que tiene la cara de p§jaro. 

La atresia mandibular cietermina una desproporción 
rle dimensiones entre la lenqua y la cavidad bucal. Le lengua r~ 
sulta voluminosa en exceso, como si se tratase de una macroglo­
sia; es eMpujada hacia la faringe porque todas sus inserciones 
han sido arrastrarlas hacia atrás, Es la llamada glosoptosis o 
deolución de la lennua. En ciertos casos puede representar un 
serio impedimento para la respiración. 

Otras anomal!as provienen de causas extrfnsecas m~ 
c§nicas, COMO del uso en la infancia de chupetes o por el hábito 
de Meterse el dedo en la boca, y sobre todo, de obstrucciones de 
las vfas respiratorias. Al no funcionar éstas, el esqueleto de 
las fosas nasales se atrofia, se produce la atresia de las vfas 
resoiratorias superiores, el tabique se encorva, los senos par~ 
nasales quedan rudimentarios. Todo ello origina las facies ad~ 

noides. 
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9.3,4 Prognatfsl'lo. 
Consiste en la l'!andfbula inferior muy prominente; 

en virtud ~e ello cesa de ser normal la relación entre los maxi­
lares suneriores e inferiores y se pierde la articulación de los 
dientes, 

Se observan fornas extremas de prognatismo en los 
sujetos acromeQ~licos. Esta deforl'lación fmpide una masticación 
norl'lal por la maloclusión dentaria y predispone a la cafria prem! 
tura de los dientes por piorrea alveolar. En cuanto a la artic~ 
laci6n, ~sta se hace denasiado anterior da la impresión de hablar 
con la boca llena v se hace evidente el si9matismo interdental. 

Oistosis l'laxilofacial. 
Una forma particular de malformación mandibu1ar y 

asociada a otrns anomalfas, constituye el sfr,drome de Francesch! 
tti. 

Franceschettf y Klein (1949) describen las disost~ 
sis maxilofacial cono compuesta por los SiQuientes sfntomas: 

1.- La abertura palpebral dirfqida har.ia afuera y abajo, 
es decir, como en dirección "antimongoloide". 

2.- Hfpoplasia de los huesos de la cara, especialmente 
la nandibula inferior y los molares. 

3.- ~icrotfa, a veces con malformaciones del ofdo medlo 
e i•terno, sordera de transmisión o mixta. 

4.- Paladar ojival, anomalfas en :a implantación denta­
ria con mordida abierta, macrostomfa. 
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5.- Ffstula ciega preauricular. 
6.- Otras anomalfas: vertebrales, fisuras de paladar, 

fisura submucosa, ausencia de senos o de neumati­
zaci6n mastoidea, hipoolasia del hueso hiodes y 

de la larinne, agenesia pulmonar. 

Existen dislali!!! orgSnicas por la~ anomafas den­
tarias, linauales y palatales. 

Esta malformación empieza en la séptima semana de 
vida embrionaria. Se recomienda la ortodoncia y la cirugia pl~s­
tica (lonqacre) 1964 para volver a la mayor normalidad posible 
esta disostosis, 

El slndror·•e de Franceschetti se transmi\.e heredit~ 
riamente de mo<lo dominante. 

º·'l.~ Anomalfas dentarias. 
La dtslosia dental es la ~lterac)6n de la articula­

ción <le los fonemas por alteraciones de la ~orma, presencia o po­
sición de las piezas dentales. 

Los dientes en sf y en su• relaciones con el resto 
del esaueleto tie.nen, en el hombre, caracterfsticas anat6mi~as de 
forma, nOmero y volumen y estructura• fijas, constantes e inmuta­
bles en estado ffsiológico. Es~as caracterfsticas EStSn expues­
tas a muy frecuentes y variadas alteraciones. 

A estas alteraciones, es declr, de las desviaciones 
del tipo primitivo del aparato dentari~ en su totalidad o en alg~ 
na de sus part.es, se les denomina anomalhs dentarias. Esta,. an.2_ 
mal fas se .pueden distinguir en anomallas de forma, de volumen, de 
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nú~ero, sitio (heterotopia), direcci6n, erupci6n, nutrici6n, es­
tructura, disnosici6" (oclusi6n) y en las anoMalfas de lo" maxi­
lares y en las anomalfas de eruoción. 

a) Etioloqfa. 

Las causas que producen maloclusiones dentales 
son tres: herencia o heredit~rias, qenerales o locales. 

Herencia: la forma de la cara se transmite por 
herencia. Muchas anomalfas dentarias obedecen a este tipo, otras 
veces no se heredia sino la funci6n. El tono muscular, la acti­
tud oostural, una movilidad lin0ual viciosa, una hipertonicidad 
de los músculos bucinadores pueden alterar el equilibrio de fuer-­
zas necesarias para el desarroll~ correcto de los maxilares. 

En ffn, hay herencias en piezas dentarias ret~ 
nidas, aQenesias y dientes supernumerarios que transforman toda 
la •orma del maxilar. 

Causas oenerales: los desequilitrios hormonales, 
la mala alimentaci6n, la olioofrenia y las disendiocrinias produ­
cen anomalías dentarias. 

Causas locales: las causas de maloclusi6n pue­
den residir en los propios dientes o en malos h~bitos, como el 
chupete, la succi6n del puqar, la respiraci6n bucal frecuentemen­
te a causa de adenoides, etc. 

bl Alteraciones pato16gicas. 
Las tres alteraciones pato16gicas m~s importan­

tes son las anomalfas constituciona:es en la posici6n dentaria, 
la pérdida fisiol6gica en la primera dentici6n y en la vejez, Y 
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los traumatismos o en•ermedades de los Paxilares y dientes. 

Puesto que todas las sibilante' están produci­
das entre la ounta de la lengua y el borde de los incisivos, se 
comprende nue la posición de los dientes será de gran importan­
cia para la articulación de la /h/. Se observan más sigmatismos 
en pacientes con defecto~ dentales, diastemas, anomalfas de posl 
ción, anomalías de mordida y en los maxilares que en sujetos con 
posición dentaria correcta. 

Las ligeras alteraciones sigmát1cas, apena~ -
perceptibles a no ser por un ofdo muy educado, son muy fncue:•· 
tes. 

La posición dentaria incorrecta se ilama malo­
clusión. Esta puede ser en sentido sagital, ve!_ 
tical o transversal. 
La maloclusión sagital se produce cua"do los -
dientes están adelantados a partir de su impla~ 
taci ón: 
l.- Si esta inclinación existe en ambas arc"da 

dentarias, se produce la bioprotrusión. 
Los labios estarán separados y los incisi­
vos asor.1an por la abertura oral; 

2.- Otro tipo lo forman los casos en los que -
los dientes superiores están adelantados 
respecto a los infel'iores; 

3.- Al rev~s. 

Sobre tollo en el tipo segundo, las comisuras l! 
biales están llenas de saliva. Es frecuente ob­
servar una dismirución de la movilidad del velo 
palatino con ligera rinofonía. La articulación 
de l~I está dificultada y todos los fonemas --
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linguodentales suenan imprecisos. 
Cuando los incisivos infer~or y superior no es­
tSn colocados en un mismo plano vertical, como 
en el prognatismo, retrognatismo y re~ropulsi6n 

dentaria, asf como en la irregulcridad de colo­
cación, sucede que la lenuua toca les incisivos 
superiores en 
la proqnacia. 
dental. 

la progenie; los in~~·riore~, en 
De ello resulta un si9r.-tismo 

La separación de los incisivos superiores cen­
trales impide que la lenyua pueda dirigir la -
corriente a~rea hac•a su borde cortante, pues 
se escapu por este diastema y no produce el so 
nido caracterfstico de la ;•/. A veces, la si­
bilancia se produce precisamente al paso del 
aire por este diastema y el sonido resultante, 
parecido a un silbido, es muy desagradable de 
ofr. Sigmatismc estr'dulomo. 

En las irregularidades dentarias de posición, 
especialmente cuando falta uno do los incisi­
vos suoeriores, la punta de la lengua se ve -
colocada o empujada hacia el Lani~o. agit§nd! 
se lateralmente. El aire •ale entcnces por 
el agujero dentaric y se produce de este modo 
el llamado sigmatismo lateroflexus. 

Para la articulación de los otros fonemas /d/, 
/t/, /l/, /mi, /~!. la colocación dentaria no 
es tar importante. Las diferencias de sonidos 
son casi imperceptibles. 

Naloclusiones en sentido transversal. Esta mal­
oclusión se produce cuando la anchura entre los 

molares superiores de ambos lados est§ disminu1 
da. En general, se presenta en el paladar oji­
val. 
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En estos casos la lengua no llega al paladar, 
lo hace con un ajuste insuficiente, Existe 
rotacismo o pararrotaclsmo; la /~/ es sustltuf 
da por /g/, /di, /ti o /l/. 

La o~rdida de los incisivos en el cambio de -
dentadura produce una serie de dislalias ca­
racterfsttcas. Los fonemas sibllanta• /•/, /0/ 
pierden agudeza y pueden confundit'se, pues su~ 
nan ioual. En la/•/ se pueden dlfe-cnciar 4 
tipos: 
1.- sigmatismo linguopalatól; 
2.- sl9matlsmo lin9ualveolar; 
3.- siqmatlsmo linquolabial; 
4.- si9matismo int~rlabial. 

En la p~rdida de dientes por heridas o enferme­
dades, la dlsqlosia es en gen~ra 1 mas yrave por 
que hay, ademas, lesiones en ·.os maxilares y 1! 
bias, e incluso en la lenguil. Entonr.es la dis­
glosia es mas intensa y complicuda por altera-­
ci6n de los sonidos labiale~. ]iguales y dent! 
1 es. 

Pron6stico: las dlsglo•ias dentalP~ son de buen 
pron6stico gracias a las protes1s. No obstante, 
adema~ de ella, habra r,ue mejo:·"r en muchas oc! 
siones los movimientos articulatorios. 

Tratamiento: deberio 11evarse a cabo primeramen­
te por el odont6lo90 quien regularizara por or­

todoncia los defectos o los suplira por la pr6-

tesis. 
En bastantes Lasos, ademas habrl que hacer una 
reeducaci6n de las posiciones articulatorias -
falsas. 
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c) Anomalfas de erupción, 
Estas anomalfas pueden oresentarse en la erup­

•i6n dentaria, por aceleración o por retra~o. tanto en los die! 
tes temoorales o µrim·?·\'a dentición, como en los permanentes. En 
la primera dentición el retraso es mucho más irecuente que la -
aceleración o eruoción precoz. 

Se desconoce la causa que justifique la apari­
ción orecoz de los dientes de leche. Alqunos autores io atrib~ 
yen a enfermedades febriles del lactante e incluso de las emba­
razadas. la erupción precoz aislada de los dientes permanentes 
la ohservamos cott motivo de la extracción de un diente de lechb. 
la eruoción precoz en masa de los dientes permanentes se obser­
va en relación con trastornos endocrinos graves, que conducen -
también a la maduración precoz sexual. 

la erupción retrasada, que, como hemos dicho, 
es mucho más frecuente que la precoz, puede estimarse como un 
sfntoma de infantilismo hipofisiario. En los niños enfermizos 
la oobreza fisioló~ica, el raquitismo, creti~is~o y otros esta­
dos semejantes, pueden ropercutir en un retraso de erupción. 

En los cretinos se produce una osificación de 
los huesos con deformidad de la cabeza y de la cara, y como CO! 

secuencia de estas alteraciones, se determinan anomalfas de fo~ 

ma de los maxilares, anomalfas de pusiciótt de los dientes, fen~ 
menos de retardo en la formación de los mismos, alteraciones de 
estructura del esmalte, erosiones e hipoplasi<s y la persidlsp~ 
siclón consi9uiente a la caries dental. 

9.3,7 Ordodoncla y prótesis dent&ria. 
la ortodoncia establece la estética del perfil 

mejora la función dentaria y la articulación. 
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Estos procedimientos actaan sobre la artlculaci6n: 

al 

b) 

Di rectamente. -

l. - P.e forzando ·,a 

2.- Aumentando el 
resonancl a 

3.- Coaptando los 

Indirectamente.-

pot.,i;cia del soplo aspirador 
volu~en de las cavidades de 

labios y los dientes. 

l. - Permiten el mejor emplazamiento centrado de 
1 a lengua y de 1 a laringe 

2.- Renuevan el estado general y el tena nervi.Q. 
so central; 

3.- Saneamiento de todas las mucosas resp i rato-
ria s. 

Para corregir una maloclusi6n dentaria existen 
los aparatos fijos a los dientes y los aparatos móviles. Estcs 
solament~ actOan sobre los dientes y el hueso alveolar, pero no 
sobre el hueso basal. 

Las malformaciones dentarias se acompañan siem­
pre de dismorfosis del tórax y colu~na verta~ral. 

De todos modos debemos decir quP. :as diflGult! 
des en la articulación depen¿en da una ~ancril muy variables del 
glosar de la prót.,uis. Hemos visto pacien~1·s con muchas di ficul 
tades con una pr6tesis delgaMsima y otrCJs hat1~ndo correctamen·· 
te con una gruesa. 

La mayorfa de personas tienh dificultades en la 
artict:lac;6n d~1·ante los prir.:eros dfas, lo que podríaroos denomi­
nar dislalia orotésica, pero se adap~Ln r~pidamente Y se compen­
sa bien. 
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las •lteracincs en la pruuunciaci6n, pupden ser 

l.- 1.a ~art~ alveolar es dema~~tdo grue~a y tcica 
la 'engua. 

2.- la oorci6n alveolar es dem11iado delgada y no 
ofrece una su,crfitie adecuada de contucto ha­
bitual; 

,,_~as nr6tesis deben ~ener !as rugosi~•~es pala­
ti~as 9ara nejorur la orfentacifn de la le~qua 

C,- los "ª"r~os laterales y oorcionas l3 puente -
oueden alterar los movimientos de los oordes 
linquales; 

5.- las p1acas palaLinas dcma.iaao g, uesas pueuen 
mol•star el dorso de la lengua 

6.- Una construcci6n incorrecta de la pr6tesis en 
los primeros premolares es notada como un cuer­
po extraílo e impide.la buena movilidad lingual. 

7.- A ser posible no deben taparse los dientes pro­
pios, pues sirven de punto de referencia. 

8.- los incisivos superiores deben rebasar el borde 
del labio superior en 2 6 3mm. y no estar alej! 
dos de él. 

Para adaptarse r~pidamente a la pr6tesis se reco-• 
mienda ejercicios diarios de lectura en voz alta hasta que la -
lengua se acostumbre a contactar con los nuevos puntos de arti­
cul aci6n. 

Algunas veces sucede que con una nueva dentadura 
el naciente oroduce sonidos sibilantes al hablar. Probablemente 
eso va a desaparecer con el entreno, pero si no es asf hay que 
examinar que la b6veda del paladar protésico no sea demasiado 
gruesa. 
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9,4 DJSGLOSlA LINPUAL. 

La disglosia lingual es la alteraci6n de la articulaci6n 
de fonemas oor un trastorno organico de la lengua. 

La rapidez, exactitud y sincronismo de los movimientos 
de la lenqua son de extraordinaria importancia para la articul! 
ci6n. No en balde a un modo de hablar, a un idioma, se le lla­
ma lenoua. 

Estudiaremos los impedimentos en su movilidad, como son 
la anquiloglosia y la parfilisis, las pérdidas de sustancias en 
la fulquraci6n y en la glosectomfa y, por último, las malforma­
ciones. 

9 ,4. 1 Anguiloolosia. 

El tamaño de la lengua en el nacimiento varfa mucho de 
un niño a otro. La punta de la lengua es relativamente muy CO! 

ta, el frenillo parece por ello llegar a la punta de la lengua; 
sin embargo, el niño puede mover la lengua entre las encfas y 
bien pronto puede sacarla fuera de la boca. 

En tiempos antiguos se crefa que el frenillo corto de 
la lengua producía retraso del lenguaje, tartamudez y dislalia. 

El frenillo lingual corto s6lo puede ocasionar, según 
la optni6n de Arnold, un rotacismo en la /11./ 9icolungua1. Así, 
en inglés e-n francés no produce ninguna dislalia. El frenillo 
corto o anquiloglosia es de presentaci6n muy rara. Según este 

autor, s6lo se ve un caso de cada diez mil dislalicos. Ahora 
bien, esto no quiere decir que todos los rotacismos sean produ­
cidos por la anquiloglosia. Incluso son este defecto, los demfis 
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fone~as son bien articulados con ]a parte anterior del dorso de 
la lenoua, 

9. 4.? ParSlisis unilateral. 

Se puede presentar parálisis de la lengua por lesi6n del 
nervio hioogloso. Durante la guerra se observan acompaftadas de 
otros oarSlisis de los pares craneales trigémlno facial, acústi­
co, qlosofarínoeo, vago, espinal y del gran simpático. La paráll 
sis oor trastornos nerviosos centrales de origen cortical, sub­
cortical o bulbar, son estudiadas entre las disartrias. En los 
casos de oarSlisis suprenuclear se observa, a menudo un compo-­
nente esoSstico sin atrofia. 

Aunque algunos textos afirman que la parálisis unilate­
ral del hioogloso ocasiona pocas molestias; hemos visto disla-­
lias por esta causa, sobre todo en los fonemas /dt~ /:t/, /l/, 
/~/, / 1q, h/. Tambi~n pueden ser la causa del establecimiento 
de un siqmatismo lateral funcional. 

La /~/ desaparece en todos los casos y es sustituida por 
un lambacismo late~al. Los sonidos linguales posteriores /g/ y 
lkl pueden ser dificultadas. 

Las vocales que se resienten más de la parálisis del hi­
pogloso son la /e/, /.i./ y /o/. Por ello, el habla, en general, 
aoarece borroso, débil y de diffcil comprensi6n. 

9.4.3 ParSlisis bilateral de lenoua. 

La parSlisis bilateral de lengua puede ser producida por 
la siringobu·lbia, la esclerosis lateral amiotr6fica, la parálisis 
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seutlobulbar y m!s raramente la tabes por neuritis del hipogloso. 

Cuando la par§l\sis es debida a una lesl6n de la neurona 
periférica, existe una deqeneraci6n, atrofia muscular y contrac­
ciones fibrilares. En cambio, en las lesiones dela neurona cen­
tral faltan estas tres caracterfsticas. 

La par&lisis lateral del hipogloso produce una altera-­
ci6n m!s sria que el masticar y en el hablar. La lengua perma­
nece inm6v11 en el suelo de la boca. Casi todos los fonemas -
quedan desdibujados especialmente /d/, /t/, /t/, /ttl-1•!, /g/, 
!k/, entre las consonantes, y la /e/, /;./,entre las vocales. 

!as heridas de la punta lingual oroducen la misma sint~ 

matoloqía que las padlisis del hipogloso, especialmente el si.9. 
matismo. 

9.4.4 <ulvuraci6n llnoual. 

Esta lesi6n, producida alrededor de los 12 meses de -­
edad, es relativamente frecuente por introducir la punta de la 
lenoua en un enchufe eléctrico. Oehido a la humedad se produ­
ce una descarga eléctrica que ouema la punta de la lengua; a los 
pocos días al desprenderse la escara se producen serias hemo-­
rranias. 

Luego queda una pérdida de sustancia y una cicatriz que 
dificulta la articu]aci6n de los siguientes fonemas !•!, /l/, 
/O/, lfnuidas y la /11./. Con educaci6n pueden desaparecen estas 
dislalias. La ~lis rebelde que hemos visto es el sigmatismo. 

El oron6sttco es relativamente bueno. Los ejercicios lo­
gopédicos pueden acelerar la natural recuperaci6n. Hacer gimna-
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sia de lo que queda de la lengua, oponiéndose a sus movimientos 
antiouos oor medio de espátulas. Pancoce1li recomienda aumentar 
el ~rosor de los dientes nor medio de capas protésicas para que 
la lengua contacte y pueda articular con ellos. 

9.4.5 r.1osectomfa. 

Las pérdidas de sustancia pueden ser desprendimiento de 
escarar nor ouemaduras, por mordeduras del propio sujeto en un 
accidente o •~nutaciones quirOrgicas generalmente por cáncer. 
La oorción amputada puede ser la punta de la lengua, una mitad 
en la hemiglosectomfa o toda la lengua en una glosectomfa total. 

La pérdida de una qran prción de la lengua produce una 
intensa desfiguración del habla. La /di suena como /g/; la /ti 

como /k/; la /~/ como / /; la /!t./ falta. La /l/ es muy gangosa 
o oarece una fil o falta del todo. Las vocales /e/ e fil son 
diffciles de emitir. Además en ocasiones, los movimientos lin­
guales oroducen dolor. 

La pérdida total de la lengua produce una dificultad i~ 

tensa nara la emisi6n del habla, pero no la mudez como cree el 
vulgo. 

9. 4. 6 ~alformaciones de la lengua. 

Las malformaciones dela lengua de origen congénito son 
debidas a una detenci6n del desarrollo embriológico. Los grados 
extremos se ven en recien nacidos no viables o en mostruos. La 
detención en épocas más posteriores se acampana frecuentemente 
de anomalfas en el sistema nervioso, en las extremidades o en 
el paladar. 
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Muchas anomaltas de la lengua van a~ompañadas por malfo~ 
maciones mandibulares. La rnacroglosia y la microglosia aisladas, 
sin ir unidas a otras enfermedades, mentales o endocrinas, son 
muy raras. 

9,4,7 Macroglosia. 

El tamaño exaqeradamente aumentado de la lengua es casi 
constante en los niños mong6licos y en algunos oligofrénicos. 
Esta lenqua volu~inosa va acompañada de una contextura rugosa, 
aframbuesada de su mucosa. 

La presi6n constante de la masa lingual hace inclinar h.2. 
cia adelante a los dientes y a separarlos, obliga a tener la bo­
ca abierta y esto ocasiona la sialorrea. la articulaci6n de los 
fonemas esta alterada en su precisi6n y rapidez. 

En casos muy exagerados esta indicada la glosectomfa cu­
neiforme del a0ex lingual. 

Pron6stico. 

El pron6stico de las logopatfas por lesiones linguales 
es, en peneral, bueno. la suplencia de otras masas musculares 
mejora mucho la palabra, incluso la masticaci6n y la degluci6n. 
las lesiones que afectan al cuerpo de la lengua producen disgl.!1_ 
sias mas severas. 
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9,4.9 Tratamtento, 

la musculatura lingual indemne o los muftones musculares 

restantes, después del traumatismo, pueden reforzarse con trata­
miento eléctrico, masajes y gimnasia activa, contra resistencia 
que le ejercemos por medio de espátulas quialenguas, etc. las 
Intervenciones auirür~lcas operatorias, s61o deben ser Indica­
das si existen otros problemas o dificultades además de los lo­
oopédicos. 

Fl labio Inferior puede suplir la funci6n en /d/, /ti y 
/n/. El soplo dirigido convenientemente contra los incisivos -
ouede suplir el fonema /h/. las /k/, /n/, /g/ y /x/ pueden ser 
forwadas entre la epi~lotis y la faringe. La /~/ puede susti­
tuirse por el rotacismo crepitante larfngeo y farfngeo. 

De esta manera muchos enfermos llegan con voluntad y en­
trenamiento a adquirir un lenpuaje bastante comprensible. 
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9.5 OIS9LOSI• PALATINA, 

La disglosia palatina es la alteraci6n de la articulación 
de los fonemas causada nor trastornos org4nicos del paladar 6seo 
y del velo del oaladar. 

Desde el ~unto de vista anatómico, estudiaremos la fisu­
ra nalatina, malformación bastante frecuente, y luego la fisura 
submucosa, el oaladar corto y otras anomalfas más raras, las pa­
rálisis funcionales v los traumatismos yatrogenos o no, que afe~ 

tan a la reoión del naladar. 

9.5., •isura oalat..!..!1.2.. 

La fisura palatina es una malformaci6n congénita en la 
cual las dos mitades del oaladar no se unen en la lfnea media. 
La fisura ouede abarcar el velo del paladar, el paladar óseo y 
la apófisis alveolar del maxilar superior. En la mitad de los 
casos se asocia a la fisura palatina la del labio superior, mal 
formación llamada labio leporino. 

Esta malformación repercute de una manera muy intensa 
sobre la rlenlusión y más tarde sobre el habla. 

Se le denomina asimismo hendidura del paladar, paltosqui 
sis, urano estafilosquisis y división palatina. 

Sfntomas.-
a) .- rientes, Cuando la fisura palatina es completa, exi~ 

ten arandes deformaciones en los dientes, faltan al­
gunos de ellos, especialmente los incisivos latera­
les. Las irregularidades en el entorno del borde 
alveolar pueden afectar también la producción de al 
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9unos foneMas, espectalMente /~/, /¡(/, 161 y /v/. la situación 
an6Mala de ciertas pie~as dentales es de regla. 

~bservar si hay anomallas en el borde alveolar que pro­

duzcan rlislalias en la /t/ y Id/. Un oaladar corto, estrecho u 
o.iival puede producir deltacismos. Cuando faltan los incisivos 

la punta de la len9ua tiende a avanzar y produce sigmatismos, 

En el curso del crecimiento, siempre que no se efectúe 

un tratamiento ortodontopédico, las anomalfas de la posición y 

articulación dentaria se acehtúan progresivamente. 

No hay oue olvidar, pues, la importancia que puede tener 

en estos niños el instaurar cuaneo antes un tratamiento ortopédi­

co y ortodoncico, con el cual se evitarán, en gran manera, trans­

tornos tanto estéticos como funcionales derivados de la mal posi­
ción dentaria. 

Para la inteligibilidad de la palabra, además del estado 
anatóMico, se deben considerar otros factores, como son la intelj, 

9encia, temperamento, estabilidad emotiva, agudeza y descrimina~ 

ción auditiva, fundamentos del lenouaje, adaptabilidad y relación 
con el reeducador. A todo ello se añaden influencias del ambien­
te. ~esde el punto de vista lo~opédico los mismos trastornos pr.!!, 
ducen las hendiduras del oaladar y las de velo. 

Los trastornos logopáticos específicos de las hendiduras 

palatinas son: 

a).· Golpe de Glotis. 

En vez de articular las explosi~as /p/, /b/, /t/, 

Id/, /k/, y /~l. estas vienen sustituidas por un pequeño ruido 

claro, sin vibración o con vibración, según el fonema sea sordo 

o sonora; la len9ua se coloca atrasada, la punta no toca los in­

cisivos, el dorso dela lengua no toca el paladar, el max11Ar --
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inFerior queda entre abierto, los labios están inertes, las nita­
des del velo se elevan, la faringe se contrae en el repliegue de 
Passavant, La laringe se eleva y avanza, Su palpaci6n externa 
permite notar un peoueño choque, 

Se da el caso que, aunque el sujeto articule el sonido 
en su larinne, mueve los labios con dos dedos, el sujeto pronun­
ciará el mismo sonirlo. 

b).- Ponquido faríngeo. 
El ronnuido fartngeo es un ruido parecido al que se 

produciría soplando dentro de una botella vacía. Se acompaña a 
veces de vibraciones laríngeas. Reemplaza las consonantes /~/, 

/xi, /n/, y a veces la /6/ y/~/. 

Estos sonidos se producen con la boca entreabierta, 
la lengua lineramente tirada hacia atr§s y los labios inm6viles. 

Este ronauido faríngeo parece tener un lugar de 
producci6n entre la base de la lengua y la pared faríngea. En 
algunos enfermos la base de la lengua entra en vibraci6n. Pero 
este ruirlo s6lo se oye de cerca. 

Estos sonidos faríngeos pueden ser producidos con 
la boca abierta o sea sin aproximaci6n entre la lengua y el oal! 
dar o los dientes, cosa que es imposible en los fonemas fricati­
vos, 

c) •• Soplo nasal, 
El soplo nasal es el escape de aire por la nariz 

en el curso de la emisi6n de la palabra. Con ello se altera el 
sonido de todos los fonemas, excepto los nasales. Los explosivos 
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por el hecho de no ood.er acumular aire, pues se escapa por la ni!_ 
riz, est&n muy dificultados, Este escape de aire nasal puede 
veces producir un silbido. 

El niño para evitar en lo posible este escape na­
sal, Intenta cerrar, con una mueca muy expresiva los vestfbulos 
nasales. 

La voz tiene un timbre grave y suena como si habla­
ran dentro de un barril. 

e).- Falta de presi6n__!~rea oral. 

Nishida (1964) estudia la presi6n aérea de la cavi 
dad oral durante la árticulaci6n de fonemas oclusivos, en sujetos 
con fisura oalatina y encuentra que esta presi6n no aumenta, aun 
nue se ocluyan las fosas nasales. El autor cree que es debido 
al cierre n16tico. 

f).- ílislalias no especfficas de la hendidura palatina. 

A las alteraciones que acabamos de describir, se 
le añaden, frecuentemente, una serie de otras cuyas causas no 
residen en el velo. 

Trastorno de origen. Farfngeo. 
f.l El ronquido nasal es parecido al ruido del sujeto 

qae duerme aunque menos intenso. Acompaña a casi todos los fon~ 
mas excepto los nasales y tiene su m&xima intensidad en /x/, 
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/4/, /~/ y 16 ~ afecta considerablemente a los explosivos. Cuan­
do una vocal está colocada entre dos fonemas con ronquido nasal 
tambi~n co9e este sonido acompañante, Es producido en la rinof! 
rin~e Y parece ser mSs intenso en los sujetos con adenoides. 

f.2 renominamos insuficiencia aritulatoria aquella pr~ 
nunciación perezosa, laxa, donde las consonantes son apenas es­
bozadas y las vocales apenas se distinguen unas de otras. La bo­
ca queda menio abierta y los maxilares inmóviles. La palabra es 
incomorensible, aunque el sujeto pueda articular sílabas aisla­
das. 

Trastornos de origen auditivo. 
En este apartado colocamos tres defectos que son 

de orioen auditivo: 

f.3 Sustitución de consonantes. 
Muchos de estos niños confunden las ex~losivas so~ 

das y, con menos frecuencia, las explosivas sonoras, o sustitu­
yen las sordas por una sonora. Ello es debido a no oir los arm~ 
nicos a~udos de los fonemas, 

f,4 Alteración de las vocales. 
La falta de nitidez y la confusión de las vocales 

obedece a esta causa. ~uchas veces están süstituidas por un soni­
do nasal. 

f.5 Sigmatismos, 
El sujeto articula de la misma manera la /4/, /xi 

y /O/, o sustituyendolas por un sigmatismo interdental o adental. 
Para percibir los armónicos de la /4/ es necesario tener una buena 

audición en los a9udos. 
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Las hipoacusias son muy frecuentes en los fisura­
dos nalatinos. Oos son las causas productoras de esta sordera: 

1.- la falta de movilidad de los mOsculos periestafili 
nos en la degluci6n y por tanto de la abertura de 
la trompa de eustaquio. 

2.- la existencia müy frecuente de adenoides. 

g).- Trastornos de origen glosolabial y maxilar. 
Se incluye en esta categorfa: 

g.! inercia muscular y la insuficiencia de la lengua 
g.2 la inercia muscular y la insuficiencia del labio 

superior 
g.3 defectos debidos a la malformaci6n del maxilar su­

perior o a una insuficiencia de los mOsculos masti 
cadores, y 

g.4 los gestos. 

g.1 Inercia muscular y la insafitiencia de la lengua. 
En nran número de fisurados de lengua no ha apren­

dido a elevarse y tocar lo que queda del paladar. Con ello la ª.!:. 
ticulaci6n de /k/ y /9/ se ve muy dificultada y, en grado menor 
la /t/, Id!, 1-1 y ll/. Otros poseen una lengua corta gruesa y 
cuya sola forma ya hace la palabra extremadamente diffcil. 

g.2 Inercia muscular y la insuficiencia del labio sup~ 
rior. 
El labio superior queda absolutamente inerte e in­

móvil, mientras el labio inferior y el maxilar inferior se mue­

ven bien o casi bien. 
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Esta casividaq del labio superior no se refiere s~ 
lo al ooerado ~e labio hendido, sino también a los normales y a 
veces aOn mSs en estos que en aquellos. Esta inercia deforma m~ 
cho las vocales /k/ y /g/, A veces el labio hendido es insignj_ 
ficante, demasiado corto y sin movilidad. Con ello salen defor­
madas las bilabiales !o/, /b/ y /M/. 

g.~ maTformaciones del maxilar o de su movilidad. 
En qeneral el arco dentario superior es más 

pequeño oue el inferior. En estos casos la lengua siempre estS 
fuera de la boca. La falta de incisivos produ~e a su vez otras 
alteraciones. A todo ello se le añade una inercia de los mase~ 
los masticadores, o oor el contrario, una rigidez que dificulta 
la oalabra. 

q,4 r.estos bastante fisurados hacen gestos al ha• 
blar. 
Las alas de la nariz son muy moviles, las me­

jillas y el labio superior se contraen, las cejas se juntan. T!!_ 
do ello es el reflejo del esfuerzo oue hacen para evitar la sa­
lida de aire nor la nariz. 

hl.- Desarrollo del habla en el niño fisurado. 

El balbuceo se produce en el niño con fisura de 
paladar a la misma edad que en el niño normal, pero este balbu­
eeo tiene un timbre nasal. En este estadio el niño no intenta 
nin~una imitaci6n y por tanto la nasalizaci6n no tiene importan­
cia para él. El primer obst§culo empieza cuando quiere imitar 
consonantes oue no sean nasales, Coloca la lengua y los labios 
en la mejor oosici6n que puede cero las consonantes no son tan 
fuertes como en el sujeto normal y en sus intentos de mejorar, 
contrae l~s mOsculos de las mejillas y alas de la nariz para -
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evitar el escape de aire por la misma. 

Otros buscan oroducir el sonido explosivo en otro 
luqar Y asf surge el golpe 9l6tico. Los sonidos fricativos tam­
bién se intenta nroducirlos en otros lugares donde se puede en­
contrar estrecha~iento, es decir, en la fosa nasal. 

Por Oltimo, el niño al ver infructuosos todos sus 
intentos de imitar los fonemas, pierde la esperanza y no hace 
ninoún esfuerzo ni Intento oara hablar. Excepto al uso de las 
nasales y del qolpe ql6tico. 

1).- Orto~oncia. 

La correcci6n de estas alteraciones persigue un d~ 

ble fin el estético y fonl~trico. 

El tratamiento es también doble: ortopédico (movi­
miento de Maxilares) y ortod6ncico (movimiento de dientes). Por 
eso el tratamiento se llama ortodontopédico. 

Asf diremos que existe: 
1.- Tratamiento ortonédico prequirúrgico que tiene como 

finalidad colocar el maxilar superior en posici6n 
correcta respecto a las bases 6seas craneanas. 
Este tratamiento puede comenzar ya antes del cierre 
de la fisura labial. 

2 •• Tratamiento ortopédico posquirúrgico, que evita -­
esencialmente las deformaciones que se producirfan 
indefectiblemente después de la intervenci6n debido 

a la tensi6n de la sutura en la línea media. Esta 
tensi6n produce en consecuencia un retroceso de todo 
el maxilar superior, dando al enfermo un aspecto -

progénico. 
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3,- Tratamiento ortod6ocfco, con el éual ·una vez cons! 
guida una posfci6n maxilar normal, logramos una 
buena alineaci6n y oclusi6n dentaria, tan importa~ 
te, repetimos, desde el punto de vista estético 
como funcional, 

Esta fijación la podemos conseguir por dos caminos: 
a) íluirOrgico (injerto 6seo) 
b) protésf co (protesis con apoyo dentario entre los 

fragmentos de la fisura que, además de reponer 
los dientes ausentes evitará que aparezca la po­
sfci6n endognática del maxilar superior). 

j).- Fisura submucosa del paladar. 

En esta malfo!'.!"ación congénita del paladar óseo no 
se ha unido en la lfnea media, pero sf la mucosa que la recubre. 
Esta malformación es poco conocida porque se presenta muy rara­
mente. 

Los niños afectos de fisura submucosa de paladar -
empiezan a hablar muy tarde y cuando lo hacen no se les entiende. 

En los primeros dfas después de nacer hay reflujo 
de leche oor las fosas nasales. En ocasiones, ya adulto, se pr! 
senta este reflujo con la cabeza inclinada hacia adelante. 

Se puede encontrar anomalfas dentarias en un caso 
había ausenciado los incisivos laterales superiores; en otro ca­
so se cayeron los cuatro incisivos cuando el sujéto era muy j6-
ven, ~robablemente por atrofia del hueso intermaxilar. 
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h).- Dtras ~alfor~aciones, 

h,1 Palarlar corto, 

El naciente tiene un gran esca~e de aire nasal dura~ 

te e1 li~bla. rs incaoaz de soolar con fuerza. A pesar de la fal­
ta de cierre nasofarlngeo algunos de ellos respiran por la boca. 

Puede haber disfonlas y r1noa1ia acuasados por un -
sobreesfuerzo debido a un velo del paladar corto o insuficiente. 
El tratamiento es quirarnico. 

h.2 Uvula btfida. 
La úvula blfida es aislada no tiene ningan efecto 

o sobre el habla. A veces, pocos, si se asocia con una rinofa­
rtnoe muy amolia, puede resultar un rimofonla. 

h.3 Paladar ojival. 
En qeneral, el paladar ojival indica la existencia 

de una insuficiencia resniraci6n nasal y la probable existencia 
de adenoi~es. El paladar ojival puede favorecer la producci6n 
rle dislalias en la /ti, /el/ !1 //. l 

h.4 Velo largo. 
Estos orovocan con facilidad rinolalia cerrada y 

sobre todo, ronouidos durante el sueño. 

h.5 Perforaciones. 
Las oerforaciones palatinas pueden obedecer a cua­

tro e~iologtas: 1, sifiHticas; 2, traumHicas; 3. por compresi6n 
prot~sica y 4. mal~omaciones cong~nitas. 

Las dimensiones de estas perforaciones se correspon­
den al grado de rinolalia. Grandes perforaciones en 1a parte ant~ 
rior del paladar oroducen una hiperrinofonta ligera, mientras que 
peoueoas fisuras en la parte posterior ocasionan una nasalidad i~ 

portante. 
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h.6 Torus palat\nus 
Tl torus palat\nus es una variaci6n anat6Mica 

beniqna y no tiene significación patológica, por tanto no debe 

hacerse nln90n tratamiento a menos aue se produzca dificultades 
apreciables. No acostumbra a producir dislalias. 

h.7 P.inolalia abierta. 
Algunos autores les parece mejor llamarle ri­

nofonla hinerrinalalia. Rinolalia abierta es el paso audible a 
trav~s ~e la nariz durante el habla y en tiempo inapropiado. En 
la oalabra normal sólo existe resonancia nasal en los fonemas -
/m/, In/ u /ni, que por ello se llaman nasales. 

9.5.2 Tratamiento. 

Este debe ser etiol6gico. Se emplear~ la prótesis en 
casos de perforaciones. 
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9.6 íll5GLOS !A NAS~.L. 

9,6,l q¡N0LAL!A CE~RADA. 

Es llamoda también hiperrinolalfa o hfporrinofonfa. El 
sonido de los •onemas /m/, /tt/ y /ni se altera en forma de /b/ o 
Id/. Tambf~n las vocales están modificadas pues en su fonaci6n 
entran alaunos arm6nicos nasales; por ello suenen como un timbre 
muerto. 

Puede ser debido a todo oroceso pato16gfco que obstruya 
el cavum (hioorrfnolalia poste·for, por adenoides, atresias, p6-
lioos, sinequfas, hipertroffa, cornetes, etc.) 

La rinolalia cerrada funcional es de diffcil diagn6stico 
y mucho menos freucente. Es debida a una hiperconcentraci6n pa­
rad6jica del velo, pues va acompañada de una buena respiracf6n 
nasal. 

En la rinofonfa cerrada orgánica es siempre quirúrgico. 
En la forma funcional se hará pronunciar la /m/ o /n/ nasal, ala!, 
aándola tanto como sea posible, a ffn de que se puedan palpar -­
bien les vibraciones en las alas nasales. Luego, los fonemas n~ 

sales son articulados junto con las vocales quq serán nasaliza­
das exager"damente. 

R!NOLAL!A CERRA9A SEGUN AP.NOLD 

FUNCIONAL Con9eni ti~GA~lC.~ 
Adquirida Activa Pasiva 

Anterior Posterior Anterior 

Mal'ormaci6n Atresia 
Coanal 

Hfoertrofta 
Cornetes 
Pól ioos 
Trauina 
Sinequia 

Posterior 

Colas conetes Actitud viciosa 
Pol ipo coana.1 lmitaci6n 
Adenoides 
rumores 
Sinfisis velofarfngea 
Tosilectomía 
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OJ~"LAL!A ''IYTA. 

Se oresenta mucha dificultad diagnóstica, pues esta pro­
duci~a por una insuficiencia velar y una oclusi6n 0 estenosis na­
sofarín~ea. Et es~ecialista corre el riesgo de transformar, ope 
rán~olos, la r1nola11a mixta es uoa anomalía, más desagradable _ 
aOn. 

Anterior 
Asociaci6n de 
cierre vol ar v 
Estemosis nasal 

R!NOLP.LIA t-t!XTA SEf,UN AP.~OLD 

Posterior Anterior 
Asociaci6n de 
cierre velar 

Estenosis rinofarfogea Estenosis nasal 

FUNCIONAL 

Poste1·ior 

Estemos is 
Ri nofarfogea 

Este error se comete en el tratamiento de los sujetos con 
fisuras submucosas o un velo corte postoperatorio a los que se op~ 
ra de adenoMes. 

En caso de hipertrofia de cornetes o colas, es mejor pro­
bar resultados fon~ticos despOes de colocaci6n de vasoconstricto­
res. Si no se oroouce una rinolalia abierta, se pueden hacer cau­
terizaciones de los mismos, repetidas veces, pero en intervencio­
nes mini mas. 

9.!', ~ 

Hemos visto sujetos posquirür~icos en fosas nasales que 
han producido dificultades respiratorias, laringitis secas, rino­
fonlas cerradas y dificultades para la impostación de la voz. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

La comunicaci6n como pudimos ver, no es del todo normal, 
ya nue oo~emos encontrar muchas alteraciones, las cuales pueden 
ser oriqinadas por determinadas causas entre las cuales podemos 
enunciar defectos estructurales, falta de aprendizaje, problemas 
psfcol6~f cos, etcétera. Sin embargo, en este trabajo nos pode­
mos dar cuenta que como Cirujanos Dentistas nos encontramos fnti 
mamente li~ados a estos trastornos, ya que muchos se llevan a 
cabo en la cavidad oral, y que como profesionales debemos actuar 
frente a estas alteraciones para contribuir en su soluci6n. 

Por otra oarte podemos hablar con los padres de familia, 
cuya ayuda serS de qran .. !! .. !_1lidad, para el tratamiento de los tra! 
tornos de la comunicaci6n que el nino presente, el buen ejemplo 
del len 0uaje, la atenci6n que se le brinde al nino con respecto 
al lenouaje, no s6lo oroducirSn una mejorfa en el habla, sino -
que repercutir§ en la salud general del nino. 

Por otro lado, podemos orientar al paciente, enviSndolo 
a las oersonas adecuadas para corregir los trastornos que preseE 
te o bien trabajar en conjunto con las oersonas indicadas, para 
la curaci6n de estos trastornos, asf podemos prestar un servicio 
mSs completo a la comunidad. 
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