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INTRODUCCTION

La conunicacidn es de aran importancia para el hombre, en -
sus relaciones sociales come en su vida intelectual. Es por eso
mi inclinacién a la realizacién de este trabajo, ya que el odon-
télono, nrincinalmente el odontopediatra es consultado, muchas
veces, por nifos nue presentan dificultades para el habla, y que
tanto el foniatra como el nadre de familia a menudo atribuyen e)
oroblema, a anromalias de mordide o maloclusidén, y para el trata-
miento de los trastornos del habla, es necesaria la correccidn
de 8stas. Por otro lado, el odontéloqo, en su practica diaria
encuentra nifios con problemas de comunicacidn, que ni los padres
ni los maestros habfan observado.

Es asf como nosotros nodemos ser los primeros en darnos cuen
ta de nue el nifio o el paciente nresenta alquna alteracifn rela--
cionada con la comunicacién. Para poder identificar las altera-
cfones de la comunicacifin requerimos de alqunos conocimientos fup
damentales Ael lencuaie y de su desenvolvimiento. E1 odontéloaqo
atiende nifns durante el desarrollo de su denticifn, gue es para--
eln a su desarrollo ffsico y psicuico. E1 modo en que el nifio ad
quiere el lenguaie, proporciona criterios esenciales para su apre
ciacién general. Los cuidados psicoldgicos del nifio pequefio se ha
1larén en relacién intima para la correcta adquisicidn del lengua
je. Fn la préctica odontolégica es coniin observar pacientes con
anomalfas de posicidn, presencia de espacios e incluso formas pro
nunciadas de ctase II o clase III, en 1a denticién primaria y ain
en mordida abierta, y sin embargo muchas veces no encontramos pro
blemas de comunicacién, ya que a esa edad existe una capacidad de
adantacidn que acompafiz a todo el perfodo de recambio. Por otra
parte 1as anomalfas de mordida o posicibn dificultan el tratamien
to de los trastornos del hahla, y en alqunos casos lo imposibili-
tan.



I ns trastornns de comunicacifin, son muv variados, sin embar
go, aauf mostrare los oue con nmayor frecuencia podemos encontrar
en la oréctica odontolégica y principalmente en la odontopedia-
trfa, va aue son los pacientes infantiles, los que sufren con ma
yor frecuencia estos trastornos.



1.7 PROCESOS DE COMUNICACION HUMANA,

A pesar de la evidente facilidad con aue la mayorfa de
los nifios anrenden a hablar, la conunicacidn existe en procesos
muv comnlicados y diffciles: 1) Proceso de expresiSn o produc-
cién de sefales; ?) Procesos centrales o integracifn e inter-
pretativos de simbolos; 3) Procesos recentives o de recepcidn
de sedales; y 4) Procesos de informacifn sensorial.

1.1.1 PROCESOS DE EXPPESION,

Los procesos de produccién de sefales o procesos expre-
sivos comorenden lenquaje hablado, escritura, gesticulacifn y -
otros sistemas de comunicacién. E1 lenguaje es funcién (nicamen
te humann. E1 desarrolio, maduracidn y mantenimiento del lengua
Je adecuado dependen enormemente de la intearidad de procesos es
tructurales, nerviosos, fisiolfgicos, psicoldqicos, sociales y
culturales.

1.1,2 ORGANNS VOCALES.,

Los &raanos vocales son: los pulmones, la trédquea, la
taringe, oue aloien las cuerdas vocales. La faringe y las cavi-
dardes bucal v nasal. Los articuladores velo, labios, lengua y
otiegues bucales, actian como vdlvulas o contactos valvares que
aoroximan a las sunerficies fijas -dientes, bordes alveolares y
paladar duro-, A las &reas oue se encuentran sobre la larinae
se les denomina tracto vocal. Llos ajustes y nmovimiento de los
articuladores cambian las cdmaras de resonmancia, y asi alteran
las propiedades acGsticas del tracto vocal.



aue va desde los sonidos aislados a la produccidn de palabras con
cretas, lueno a las palabras frase y posteriormente 3 la frase d;
desarrollo progresivo précticamente ilimitado. E1 primer nficleo
de lenquale infanti) estd ya constituido a los tres afios,

Varios procesos parecen influir en el aprendizaje de una len
gua. §a relacién "signo-significado" oarece ser de naturateza -
asociativa, en la producci6n de frases y palabras, parecen darse
fenbmenos de refuerzo, resultados satisfactorios que consolidan
'a respuesta orecedente v que utilizados adecuadamente por los ha
blantes permiten 1a creciente normalidad del lenguaje infantil.

La capacidad lingiifstica del hombre depende de determinadas
estructuras nsicofisiolégicas, en particular de ciertos centros
cerebrales requladores de las funciones implicadas en &sa conduc
ta comoleja (4rea de broca o de Wernicke, entre otras) y del apa
rato fonoldgico y auditivo. Sin embargo, esa base fisiolGgica es
s61o factnr posibilitador para la posesifn de una lengua que tie-
ne una naturaleza histérico-social, tanto los factores biolégicos
como los sociales oueden dar oriaen a formas deficientes o patol§
aicas del lengquaje, oor falta de apoyo de un elemento somitico o
de la necesaria interacci6n interpersonal.



CAPLITULO I

LENGUAUJE

E1l lenguaje es un instrumento o medio de comunicacidn entre
organismes o miembros de una especie. E1 acto de comunicaci6in
consiste en un conjunto de sianos oraanizades que un “emisor" en
via a un sujeto, “"receptor” a través de un cierto medio o "canal"
Yy aue en virtud de su informacién o "mensaje” modifica el compor-
tamiento o conocimientos del que lo recibe en una direccifn deter
minada., Fmisor v receptor utilizan el mismo "c6dico” segin el -
cual estd organizado el mensaje.

Se distingue entre lencuajes "naturales" y "artificiales”.
Estos G1timos estin formados por sfmbolos y realas producidas por
el hombre y estipuladas explfcitamente por unes hablantes que han
admitido convencionalmente aquéllos, desde otro lenquaje mds bssi-
co. E1 lenguaje natural, para comunidades histérico-sociales de-
terminadas es una "lengua" cuyos signos primariamente sonoros y
derivadamente grdficos, son el resultado de un largo proceso for-
mativo. Fsa lengua, coro sistema, es aprendida y apropiada por
sus hablantes, que ejecutan "actos de habla" o "parole" a fin de
comunicarse gracias a su conocimiento o "competencia” acerca del
sistema que hace posible esas ejecuciones o actos.

La adauisici6n del lenguaje reocuiere una estimulacidén 1in-~
alfstica y la posibilidad de relacionar diferenciadamente sonidos
con objetos o sitvaciones (comprensidn del lenguaje) este aoren-
dizaje en el hombre tiene lugar normalmente durante el primer afio
de vida, ademds, el nifo nroduce imitativamente sonidos, que se
ajustan cada vez mds al modelo linaliistico de su medio, iniciando
asf la produccién de lenguaje que va desde los sonides aislados



1.1,3 PROCESOS CENTRALES.

38) Proceso de lLenguaje.

Inteoracidén. La intearacifn, el monitor interno de
comunicacidn, consiste en el cifrado y descifrado de mensajes
verbales y no verbales, Las funciones de proceso central adi-
cinnales tratan de perceociones conscientes, integracién e in-
ternretaci6n de simbolos, de terminacién de sianificado, esta-
blecimiento de relaciones y mediaci6én de competencia TingUisti
ca.

Alqunas causas aue provocan trastornos graves del
lenquaie sensoriales y motores oueden ser rub&ola prenatal, «=
traumatismo al nacimiento o de alailin accidente, enfermedades y
accidentes vasculares cerebrales, Los problemas pueden presen-
tarse en forma de disfasia, incanacidades de aprendizaje, abe--
rraciones de la conducta y problemas visomotores y perceptivos,
como incapacidad para leer, escribir y pronunciar. Frecuente-
mente, lesiones minimas a los orocesos centrales requieren ex-
tenso estudio antes de poder identificar uno o méds defectos.

Estudios han demostrado que las funciones del lengua
Je en 1a mavoria de los ftndividuos se lgcalizan en el hemisferio
iznuierdo, incluso en nersonas zurdas. Si la lesi6n a las 8reas
de Tenquale se nroduce en fase temprana de la vida -antes de los
8 afios de edad- se ha demostrado que puede establecerse el len-
fquaje en el hemisferio opuesto. Los nifos que han sufrido lesidn
temnrana v han aprendido a2 hablar pueden haber sufrido lesiones
bilaterales o interferencia bajo la corteza del tallo cerebral.
Meprecen especial atencifn las consecuencias para el tratamiento
y la educacibn de nifios oue sufren lesiones en ambos centros del
Tenauaje oue afectan a las freas no verbales del hemisferio no
dominantes. Al tratar a estos nifos, deberén emplearse sistemas
de comunicacifn no verbal, en vez de restringirlos exclusivamen-

te a la comunicacién central.



1.1,4 PROCESOS RECEPTIVNS.
al pudici6n,

Aorender a hahlar depende en gran parte de la funcidn
auditiva la mayorfa de los seres humanos hablan como oyen y a cau
sa de haber ofdo. Si carecen de funcién adecuada en la via audi-
tiva, los niftas nodrén volverse extrafigs en el seno de sus propias
familias, fracasarin en Ya escuela y finalmente buscar&n amigos
tan solo entre otros adultos sordos. La mayorfa de los adultocs
aue sufren sordera desde su nacimiento o antes del desarrollo del
lennuaje, viven como un ¢orupo minotitario y estdn desempleados o
mal emoleados nor carecer de comunicacifn expresiva y receptiva -
funcional.

En el caso anterior, el término funcional se refiere
a comunicacifn que oermite a la persona actuar satisfactoriamente
en un medio educacional, social o vocacional, Un trastorno fup-
cional del lenauale generalmente se refiere al d&ficit de comuni
cacibn aue es de etiolonTa no orgdnica y por lo tanto, probable-
mente de orinen nsicolfoico o ambiental.

1.1.8 PROCESN DE RETRNALIMEMTACION SENSORIAL.

La retroalimentacién sensorial puede describirse como
vinilancia de la comunicacién interpersenal. La vigilancia pro-
nia incluye mecanismos auditivos, visuales, tdctiles, cinestédsi-
cos y propioceptives., La integracifn de informacién cutdnea y
cinestésica se denomina a veces "percepcidn hiptica”,

a) Cidigo de Comunicacidn y Caracterfsticas.

Comunicacién fmplica lenguaje -un conjunto de simbo

Tos nue deben ser comprendidos, comd minimo dos personas: quien <

los envia y quien los recibe. E1 lenguaje puede expresarse en



forma araldgica o digital. Los cédigos digitales emplean sfmbo-
Tas arhitrarios orales v erificos; los cédigos analdgicos logran
comunicacidn nor redio de objetos, dibujos, movimientes y demis
estimylsoe mno verbales.

bY Cédigos Analbgicns.

En las primeras etapas de la vida, el nifio aprende a
interpretar expresiones no verbales, hostiles o afectuosas por
la manera eon aue lo tocan, alimentan, bafian o cambian de pafales.
A su vez, nuede transmitir mensajes no verbales mensajes que pue-
den no ser comnrendidos o dejados sin responder por los padrs o
profesionales. Las demostraciones verbales conscientes de afecto
pueden ficilmente ser contradichas por rechazo inconsciente demos
trado por gestos, exoresiones faciales, postura, movimientos u -
otros medios no verbales.

La contradiccitn entre verbal y no verbal se ilustra
claramente con el caso de un nifio de cuatro afios a quien Tlevd su
madre a un natélooo del Yenauaje porque hablaba muy poco. La ma-
dre insistfa en que la raz6n del retraso era anquiloolosia. A}l
tomar la historia del caso, se budo observar que la madre recha-
zaha a su hiio y resentfa el hecho que no pudiera hablar. A pe-
sar de oniniones en contrario, emitidas por un cirujano bucal y
un patélogo del lenguaje, la madre insistid en pedir una frenec-
tomia v no cesd su emoefio hasta encontrar un cirujano que reali-
zard la oneraci6bn, En la mayorfa de los casos, los patélogos
del Jenanuaje no consideran ta anauiloglosia como causa de retare
do del lennuaje o defectos de la articulacién,

Los c6digos analbeicos pueden tomar diversas formas,
como: sefales, signos, gestos, acciones, expresiones faciales,
posturas, movimientos, lenguaje corporal, incluyendo postura y



porte, ohietos, dibujos, reaccinnes quimicas, térmicas y mecdni-
cas, colores, formas, texturas, ruidos, cddiqos biolégicos de in
sectos, aves y mamiferos, y los c6digos genfticos de la herencia.

c' C6digos Nigitales,

Se emplean representaciones digitales para hablar,
leer, escribir v para las matemiticas, Las adaptaciones espe--
ciales comnrenden deletreando digital para los sordos y el sis-
tema Braille vara los ciegos. Las codificaciones digitales co-
merciales v militares comprenden el c6digo Morse y alfabetos de
banderas y luces. Los sfmbolos digitales se combinan para for-
mar oalabras, fraes y oraciones, todas ellas sometidas a reglas
de 18aica, sintaxis y aramftica. £Estas combinaciones proporcio
nan a los seres humanos sistemas de comunicacién capaces de trans
mitir ideas abstractas, interoretando detalles no verbales y ase
gurando asf la continuidad de las culturas.



10

1.2 CRECIMIENTO v DESARROLLO DEL LENGUAJE.

La comunicacifin es uno de los logros biosociales més com
plejos del organismo humano, DNestrezas de comunicacifn retrasa-
das y desordenadas a menudo pronostica maduracién personal defec
tuosa v mal desarrollo social, poco aprovechamiento educacional
Yy restringidas onortunidades vocacionales, La importancia que
le da la sociedad al desarrollo temprano de los dotes de comuni-
cacién 1o refleja el siquiente pdrrafo:

La sociedad humana no aceptard pelanamente a nifio alguno
hasta aque haya progresado por el laberinto del lenqguaje. De to-
dos los logros del lactante, ninguno recibe mayores comentarios,
por lo menos en nuestra civilizacifn, que los primeros sonidos
intelioihbles v 1a suhsecuente adauisicifn de la técnica del len-
quaje. DNesde los orimeros dfas, nuestra pericia en el lenguaje
no solo sirve al propésito sencillo utilitario de sefialar nues-
tras necesidades de alimento o proteccifn; el lenquaje sirve de
medida constantemente aplicada a nuestra personalidad. Mostrar
facilidad oara el lenguaje producir§ reacciones muy positivas en
la familia del nifio y fuera de ella, pero los fracasos manchardn
el yo.

Secuencias del desarrailo,- Todas Tas dreas del creci-
miento incluyendo articulacifn de sonidos y lenguaje, estdn suje
tas a variaciones individuales. Las escalas cronolfgicas para
conductas expresiva, adaptiva, motora y persanal social aparecen
en el siquiente cuadro. Son Gtiles como instrumentos de medicifn
aracias a los cuales se pueden hacer comparaciones eptre los ni-
veles reales y nrevistos de desarrollo., Adicionalmente, las re-
laciones de las secuencias entre sf proporcionan una perspectiva
total del "nifio entero", para poder asi identificar las discre--
pancias en cualquiera de las dreas. Estas discrepancias pueden
hacer ver al clinico l1a necesidad de enviar al paciente a otros

profesionales.



11

E} Lenguaje, en el sentido 1inqUfstico amplio y contras
tado con la nroduccidn de sonidos -acto articuladar- es bisico
para el desarrollo de todas las técnicas verbales, incluyendo ha
blar, leer, escribir, Yeer los movimientos de la boca y expresar
se con los dedos.

El nifo adauiere habilidad tinglfstica segln sus necesi
dades, aonortunidades y modelos ambientales. Algunas de las in--
fluencias nue pueden interrumpir el progreso pueden ser enferme-
dades, traumatismos emocionales o ffsico, falta de estimulacién
o motivacién y anormalidades oradnicas, fisiolfgicas o nerviosas.



1.2.1

SECUFNCIA NEL DESARRNLLO

ENAD

CONDUCTA DFL LENRUAJE

CONDUCTA DE ADAPTACION

CONDUCTA MOTORA

CONDUCTA SOCIAL Y PERSONAL

18
meses

12
meses

an
Semanas

Habla sin articulacibn
infant{1, Preaunta:
"iBor aué?

Emolea conjunciones
Comnrende preposicio-
nes.

Hahla formando oracio
nes. Resoonde a pre-
guntas sencillas.

Usa frases, comoren-
de indicaciones sen-
cillas,

Juega. Identifica dibu
Jos.

Nice ? o mis palahras.

Nice una palabra. Escu-
cha a cuien pronuncia
su nombre.

Cuenta hasta 10

Construye puertas con
cinco cubos.
Dibuja un "hombre®

Construye puentes de
tres cubos.
Dibuia cruces.

Construye torres de -
los cubos. Imita raya
circular,

Vierte una bola de una

botella. Imita dibujo
crayones.

Libera un cubo en una

combina 2 cubos.

Puede saltar alter-
nativamente con un
pie y otro.

Salta con un ple.

Corre. Construye
torres de 10 cubos.

Corre. Construye to
rres de 6 cubos.

Camina sin caerse,

se sienta. Constru-
ye torres de 3 cu-

bos.

Camina con ayuda,
Se mueve por 1a c3
sa. Agarra balas
con precisidn.

Se sienta solo.

Se arrastra, trata
burdamente de aga-
rrar y después sal
tar.

Se viste sin ayuda.
Pregunta el significado de
palabras.

Se pusde lavar y secar, Ma-
cer recades, Jugar de mane-
ra cooperativa.

Usa bien la cuchara. Se ca}
za los zapatos y guarda tur
nos.

Expresa verbalmente su nece- s
sidad de ir al bafo. Juega
con muflecos.

Usa cuchara sin derramarse
exceso. Regulariza sus ne-
cesidades de evacuaciones.

Coopera al vestirse. Da Su
Da juguetes. Se alimenta
con los dedos.

Juega juegos sencillos. Se
alimenta a sY mismo con ga
1letas.



Enan

CONDUCTA: DFL LENGUAJE

CONDUCTA DE ADAPTACION

CONDUCTA MOTORA

CONDUCTA SOCIAL Y PERSONAL

28
semanas

18
semanas

4
sémanas

Emite sonides. Yocaliza
su ansiedad. Escucha -

sus propnias vecalizacio
ciones. -

Hace ruidos, rie, voca-
Tiza soctalmente.

lLeves sonides guturales
Presta atenci6n al tim-
bre,

Transfiere el cubo de una
mano a otra.

Sigue ficilmente can los
ojos. Contempla sonajero
en las manos.

Contempla 1o que le rodea
Siaue con los ojos de ma-
nera restringida.

NACIMIFNTO

Se sienta, inciindn-
dose hacia adelante
y apoydndose en las
manos. Agarra un cu
bo, trata de rastri
Tear una bola,

Cabeza firme. Postu
ras simétricas.

La cabeza no estd
firme. Puede cerrar
los pufios.

Juega con sus pies y ¢on
sus juquetes, Se vuelve
ansioso en situaciones de
alimentarse.

Juega con sus manos y su
vestido, Recomgce su bibe
ron. Adapta la boca para
recibir comida.

Mira a los rostros de las
personas.

£T
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Los nifos son generalmente m&s lentos que las ninas en
lograr la madurez del lenguaje. Si tienen hermanos mayores que
hablen mejor oue ellos, tos nifios mis jGvenes pueden no tener --
onortunidad adecuada de "practicar" sus técnicas de expresién.
Anomalias estructurales, defectos neurol6gicos, enfermedades, -
traumatismos v falta de onortunidad de comunicacién interperso-
nal pueden retrasar el crecimiento v desarrollo del lenguaje y la
articulacién de sonidos.

La articulacidn acertada de los sonidos del lenguaje
se relaciona con la memoria de sonidos individuales y asociados,
con su especializacidn en actuacién motriz y con adecuada retro-
alimentacidn sensorial, DNeberdn enviarse al pat6logo del tenguaje
los nifios oue nresenten articulacién vy lenguajes defectuosos. Des
oubs de evaluar adecuadamente y disponer tratamiento dental y mé-
dico, el pat6loaqo someterd al nific a un programa de desarrolio -
del lenguaje para el hogar. Los padres, especialmente de niveles
sociales elevados v entre nrofesionales, a menudo tienen expecta-
tivas infundadas en cuanto al desarrollo del lenguaje inadecuado
de comunicacién, Los padres, parientes y amigos del nifio pueden
hacer nue este se preoccupe nor su lenguaje y en ciertos casos se
establecen condiciones para producir trastornos del lenguaje mis
araves. Si existe alauna duda sobre Ta "normalidad" de la arti-
culacifn, tenguaje o funciones auditivas, deber&n enviarse los
nifios a los pat6logos del lenguaje y audi6logos en vez de pedir-
les aue hahlen m8s lentamente, hablen bien o hablen mis con "voz

alta".

Uno de los mayores servicios que puede prestar el c¢17-
nico esoecializado en lenguaje a otros oprofesionales de la salud
es coordinar los procedimientos de remisién esenciales al diagnég
tico diferencial v tratamiento total de nifies que sufran trastor

nos de la comunicacién.
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Influencia de los medios de comunicacién.-

Actvalmente los nifios reciben multitud de informaci6n
de los medios de difusi6n, Peciben enormes estimulos auditivos
y visuales aue, oor si solos, no dan oportunidad de comunicacidn
interoversonal. El1 suministro de informacién masiva por el radio
y la televisi6n ha creado una civilizacién moderna de trovadores,
La informacidn sobre asuntos mundiales puede dar un sentido de -
resnonsabilidad, un sentimiento de ansiedad y conciencia de los
acontecimientos actuales, pero los jdvenes oyentes necesitan al=-
go mis aue s8lo0 escuchar, necesitan hacer prequntas y expresar -
sus nensamientos. Fsta prictica de comunicacifn interpersonal
solo puede loqrarse con la avuda de padres, maestros, hermanos -
mayores y nifios de su edad.

1.2.2 SISTEMAS NEUROMUSCULARES.

Los sistemas neuromusculares coordinan todos los meca-
nismos de comunicacidn, La fenomenologfa de produccidn de len-
guaje comprende cuatro divisiones dependientes entre sT: 1) Res
piracién; ?) Fonaci6n; 3) Resonancia y 4) Articulacin. ET len
guaje @ menudo se describe como “proceso superpuesto" secunda--
rio a funciones vegetativas. Sin embargo, ciertas autoridades
afirman aue el hombre estd dotado esvecificamente de mecanismos
predestinados a oroducir comunicacidn verbal.

a) Respiracién.-

La primera etapa en el proceso de produccién de len-
ouaie es la respiracidn o divisién de fuerza. E1 flujo de aire
exhalado hace vibrar las cuerdas bucales, pasa por las cavidades
de resonancia y recibe forma de sonidos discretos.
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b) Fonacidn.

E1 sequnda paso es la fonacidn. La fuerza, o corrien
te de aire, sale de los oulmones y 1lega a las cuerdas bucales -_
alojadas en la laringe. Se nroduce un acontecimiento importante:
como sonido como b v d, las cuerdas vocales, vibran emitiendo so-
nidos., Fsta es la caracterfstica que los distingue de sus equiva
lentes mudos, p v t. Las parejas de sonidas como b y pod y t
se denominan equivalentes homorgdnicos, oorque los dos son produ-
cidos anroximadamente de la misma manera. La caracterfstica que
los distinaue es que las cuerdas bucales estdn vibrando en b y no
en p.

c) Resonancia.

E1 sistema de resonancia es la divisién que da una
cualidad distintiva o timbre, tfpica de cada voz. El sonido fun-
damental producido en 1a laringe por la vibracifn de Yas cuerdas
bucales no es identificable; por ejemplo, las C medias de la voz
humana, de un saxofén, un piano o un violin no son distinquibles
entre si. Al resonar el tonoglGteo en las estructuras suprala--
ringeas en constante cambio-claringofaringe, bucofaringe, ggsofg
rinne, cavidad bucal vy cavidades nasales, los sonidos empiezan a
tomar caracterfsticas discretas, come p, b o d, segiin el tamafo,
forma v qrado de participacién de las distintas cavidades reso-
nantes.

Los defectos palatipes y la imcompetencia velofarin-
gea interfieren en el control de flujo de aire en la produccign
del lenauate. Incluso con técnicas mejoradas de estudios palati
nos oor cinerradiograffa, el grado individuos, con 1o que es cig
rre inadecuado, producen calidad de lenguaje aceptable; otros,
con To que parece cierre adecuado, presentan nasalidad excesiva.



Las nruebas finales de técnicas quirdraicas, disefio protético y
teraveliticas de lenguaje son la comnrensifn y aceptabilidad del
producto del lenquaje. FEste concepto no subestima la importan-
cia nsicoldaica v vocacional del aspecto estético ni las funcio
nes vitales de un mecanismo capaz de buenma masticacign.

d) Articulacién.

La cuarta etapa en la secuencia de produccién de -
lennuaie es la articulacibn., A los frganos vocales responsables
de este acto se les denomina articulardores; los lugares en donde
se modifica e! fluio de aire para producir el lenguaje se les de
nomina articuladoras. Cuando los drgancs articuladores asumen =
cierta posicién, puede producirse un fonema, o unidad de sonido,
de manera aislada. AY colocar el sonido en contexto, pueden ocuy
rrir lineros cambios en las caracteristicas aclsticas y en la po
sicifn articuladora por fonotfctica, es decir, la influencia de
tensifin, ritmo, tono e influencia de otros fonemas distantes o

cercanos.

Los 6raanos vocales capaces de formar las vdivulas
articuladoras constrifien, detienen y disminuyen el flujo del ai-
re, nroduciendo asf los sonidos del lenguaje. El mecanismo arti
culador dirioe el flujo del aire a trav8s de varias combinaciones
de cavidades resonantes. El1 emplazamiento de articuladores o me-
canisros de vdlvulas, a los sonidos del lenguaje nombres topogri-
ficos: bilabial, labiodental, linglloalveolar, linglopalatino, 1in
gliovelar, masal v nlotal. F£sta terminoloofa descriptiva no exclu
ve Ta nosibilidad de otras posiciones articuladoras que produzcan
sonidos aceptables. Por ejlemplo, el sonide "s" se describe gene-
ralmente como sonido linglicalveolar, pero también puede producir-
se colocando la punta de la lengua en la base de los incisivos in
feriores. F1 cuerpo de la lenqua se emplea entonces para formar



18

un surco a traves del cual se emite el flujo de aire. Se produce
friccin por la praximidad de los dos Grganos incisives y lengua.
Si la "s" oroducida de esta manera es comprensible, cémoda para
el orador v agradable al oyente, no existird de cambiar a otra -
posicibn articuladora.



1.2 HIVELES DE COMUNICACION HUMANA,

El sistema bucal v auditivo que consiste en produccign
y recepci6n de lenguaje es de interés para los odontélogos y pa-
ra patflogos de Tenguaje. La comunicacién de la mente del ora--
dor a la del ovente por medio del lenguaje requiere que esté co-

dificado en formas diferentes y a varios niveles.

L MIVELES LIMGUISTICOS.

Las actividades de intearacién e interpretacién, la co-
dificacibn y descodificacifn del lenguaje dentro del cerebro, son
efectuados por orocesns centrales y reqidas por leyes linglfsti-
cas aue incluven la seleccidn de vocabulario y de disposicién de
.oalabras y frases de acuerdo con la gramitica y 1a sintaxis de
Ta lennua particutar que este empleando el orador.

1.3.2 NIVELES FISINLORICOS.

Estos consisten en impulsos neurales programados, nece-
sarios nara iniciar y coordinar procesos de respiracidn, fonacidn,
resonancta y articulacién., La actividad neural continua al reci-
bir e interpretar el mensaje hablado, y al formular 1a respuesta.

a) Niveles Aclstfcos.
Los niveles aclsticos o ffsicos incluyen la transmi-

sién del mensaje hablado al oyente y la informacibn auditiva al
orador,



CAPITULO II

FONETTICA

La fonética es el estudio de los sonidos de un idioma.
Es, pues, unra rama de la linglifstica, pero que s6lo se interesa
por el lenguaje artfculado, es decir, por el habla. La fon&tica
se ocupa de 1a expresiéin lingUfstica y no de su contenido.

La fonética tiene dos aspectos: el aclGstico y el arti-
culatorio. La narte acdstica estudia la estructura fisica de -
1ns sonidos utilizados v la manera en que el ofdo reacciona a es
tas sonides. La narte articulatoria, fisiolbgica, se ocupa de la
manera de oroducir estos sonidos.

La producci6én de sonfdos v su interpretacifn suponen

una actividad psfquica. Sin inteligencia no existe Tenguaje.
La fonética se divide en cuatro ramas:

1.- Fonetica general: estudia las posibilidades aciisti-
cas del hombre v del funcionamiento de su aparato fonador.

2.- Fonftica descriptiva: estudia las posibilidades fo-
néticas de una lenaua o dialecto dado,

3.- La fon€tica evolutiva o histbrica: estudia los cam
bios fonéticos sufridos por una Tengua en el curso de su historia.
Puede tener también un asnecto general estudiando los factores ge
nerales qua determinan la evoluci6n fonética en general

4.- La ortoepeya o Fonftica normativa: que estudia el
conjunto de realas que determinan una buena pronunciaci6n de un
idioma. Ello suoone la existencia de una norma de pronunciacidn
vilida en el interior de un gruno linglifstico. Aquf solo estudia

remos las dos orimeras.
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2. FONETICA GENERAL,
2.0 RENEPALIDADES,

Las cavidades supragl8ticas son las que tienen a su car
go la resonancia necesaria para el timbre y la articulacién del
habla, Podemos concretarlas en cuatro: faringe, boca, fosas na-
sales v labios.

e

¢

Cavidades sunraalfticas: 1) Faringe; 2) Boca
3) Fosas Nasales y 4) Labios.

La cavidad bucal puede cambiar de forma y volumen casi
infinito oracias a los movimientos de la lengua, E1 velo del pa-
ladar es el que determina nue un sonido sea nasal o no. La for-
ma v volumen de las fosas nasales es siempre la misma. Gracias a
la aran movilizacifn de los labios, es posible afladir el resonador
labial v modificar asf el efecto de la cavidad bucal (labializa-
ci6n). La lenaua, 6rgano extremadamente moviblie, es muy importan
te nara la articulacién, por ello en casi todos los idiomas "lepn
gua” es utilizado para simbolizar la comunicacibn lTingiiistica en

general,
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Las variaciones de presifn afrea nue salen de la larin-
de durante su funcionamiento, constituyen ya un sonido, pero muy
oobre en calidad; es lueco, en el pahellén faringobucal, donde
se le aRade el timbre oersonal.

E1 canal faringobucal, o de Purkinje, forma un pabelldn
de exteriorizacién en el sentido f{sico de la palabra. En la glo-
tis, 1a masa de aire de este canal recibe unas diferencias de pre
sién, v en 1a abertura labial desemboca en una impedancia consti-
tufda nor el aire exterior, En su interior tienen lugar una serie
de fendmenos acisticos conocidos en ffsica con el nombre de "pro-
paaacién aclstica en el seno de los pabellones".

Las cavidades supralarfingeas desempefian un papel de -
filtro, atenuando considerablemente las frecuencias graves en pro
vecho de los tonos aqurdos. Tienen un papel de resonadores e in-
troducen sonidos en forma de bandas de frecuencia que representen
ta forma aclistica Ade Ta cavidad., Estas frecuencias son puestas
mds o menos en evidencia seqln la corriente de aire posea o no
cualidades necesarias para hacer vibrar el resonador correspon--
diente. La forma de estas cavidades determina el timbre de la -
voz, esta forma puede ser sinnificativa y reoresenta una expre--
sifn fonética.

2.1.° ACUSTICA,

Las ondas sonoras son vibraciones de medios materiales
oue se transmiten nor contiglifdad. Cada partfcula material actda
sohre su vecina para transmitirle el movimiento que posee. La ne
cesidad de un medio material explica por qué tas ondas sonoras
no pueden transmitirse en el vacio. Puede, por ello, transmitir
se por el aire, los liouidos y los s&lidos.
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a) Laringe.

La laringe es un instrumento de viento, pero cuya
fuerte sonora no es una vibracifn, como en la de &stos. Menos
aiin es un instrumento de cuerdas. Es por este motivo que en es-
tos 1ibros denominamos replieques vocales lo que en otro se 11a
man "cuerdas vocales".

Los renlieques vocales en contacto producen una on
dulacién de su superficie que deja escapar el aire espirado en
forma de impulsos. Estos impulsos aéreos tienen un efecto de -
una oscilacifn de relajacibn y nroducen un sonido en diente de
sierra, Fste es transformado por el tubo vocal en una serie de
formantes aue den el timbre a la voz.

2.1.3 FONETICA FISIOLOGICA,

Es aquella parte de 1a fonética que estudia el funcio-
namiento del aparato fonador y la manera de reproducir los soni-
dos inutilizados en el habla.

a) Faringe.

La faringe, junto con l1a boca, forma un pabell6n co-
locado a la salida de la glotis. Comg todo pabelldn provoca una
serie de impedancias que frenan la propagacifn del sonido y re-
oercuten sobre el 6raano yvibratorio, es decir, sobre los replie-
ques vocales,

b) Velo del paladar,

Para el habla el velo palatino tiene una extraordi-
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narta importancia s§lo sobrepasada por la lengua, Aquél es mis
importante que las cuerdas vocales, como se demuestra oyendo y
comnarando a un fisurado palatino y a un laringectomizado rehabi
Titado. Cuando el velo falta no hay corriente aérea bucal ni -
Presifn intraoral necesarias para la articulacifn, con lo que el
habla se desoraaniza totalmente.

c) Roca.

t.t cavidad bucal.-
La funcifn orimaria de Ya cavidad bucal es la mas-
ticaci8n, la insalivacién y 1a deglucibn, EY hombre utiliza se-
cundariamente este fraano para la articulacifn de fonemas,

En el recién nacido se observan los movimientos de
succién, mis ardelante se presenta el sorbete del 1iquido de la -
cuchara, luego la aprensifn con los labios de Tos sfl1idos contenj
dos en la misma. Lueao pasa a los movimientos de masticacifn y
nara terminar la fonacidn.

Este orden 16agico, es el que se deberd seguir tam-
bié&n, en alqunas enfermedades en la adquisicifn del habla.

c.2 Llenqua.«
Pebide a su movilidad, la lengua no sélo actia como
érgano del gusto, sino que tambifn como un Grgano tdctil.

La lenqua es uno de los drganos mds importantes del
habla, no sin razén, a los idiomas también se les 1lama lengua.
La di“erente forma y posici6n de la lenaua produce los distintos

fonemas.
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c.3 saliva,-

En cantidad y calidad apropiada Ya saliva es indis-
pensahle oara una buena resaonancia y articulacifn. Como indica
Arnolrt es diffcil hablar en ciertas enfermedades o con la boca -
seca.

c.4 dientes.-

Las piezas dentrarias son unos Srganos necesarios
para una correcta articulacidn, especialmente de los fonemas la-
biodentales v casi todos los apicolingliales. Forman el punto fi
jo de articulacién de los mismos.

d) Fosas Nasales.

£1 descenso del velo del paladar durante la emisidn
de un sonido conduce a la uni6n de las fosas nasales con Ya cavi
dad bucofarinaea, dando un timbre particular, 1lamado nasal,

2,1.4 voz,

La voz es el conjunto de sonidos que engrendrados en 1a
larinae son transformados por la voluntad, y por medio de la bo-
ca, lenqua vy labios en palabras y sonidos musicales.

La voz posee las cualidades de intensidad, de tono y de
timbre, Fste corresponde a la abundancia y a la proporcidn relatt
va de los armfnicos. A Ta salida de la boca la intensidad estd
disminuida, el tono mermanece igual y el timbre ha estado filtra-
do v removido nor los resonadores,

La intensidad de la voz depende primordialmente de la
fuerza de aspiracién, pero indudablemente influye también la for-
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ma y volumen de las cavidades supragldticas,

l.a duraci6n de 1a voz es funcibén del aire aspirado y por
tantn estd en relaci6n directa con el volumen pulmonar.

al Voz susurrada.

La voz susurrada reaistrada en la salida de los la-
bios no tiene ninguna caracterfistica laringea. Por el contrario,
contiene sonidos de las frecuencias reforzadas propias de los re
sonadores y de las generadoras supralaringeos. La imagen acfisti
ca obtenida es fonéticamente mis pura que la voz que es timbrada
por la frecuencia larfngea.

La voz cuchicheada es perfectamente inteligible. Un
suieto normal percibe y reconoce cada fonema. La voz normal pre-
senta factores aue no son necesarios para su reconocimiento fong
tico. Estos factores son los sonidos graves. Estos completan
Tas caracteristicas de 1os fonemas, pero en fonologia son facto-
res secundarios.

b) Runruneo,

E1 runruneo es un soenide musical, agradable y suave
producido cantando con la boca cerrada. Estd compuesto de un so
nido fundamental larfngea con pocos sobretonos y parece el sonido
de una flauta grave o viSloncello.

E1 runruneo es una autoestimulacién agradable que exci
ta la garganta, la boca y l1a nariz, y pone en vibraci6n la piel
y la mucosa cercana. E1 runruneo es producido por algunos feli-
nos, como é1 qato cuando est§ relajado, tranguilo y en paz con

el ambiente.
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A veces el runruneo es sobre una melodia que se presen-
ta insistentemente a 12 memoria. En gcasiones la letra de esta
melodia puede tener relacién con el estado de &nimg del sujeto.
Finalmente se le atribuye una significacifn agresiva.

2.1.5 HABLA.

Probablemente no hav ninguna otra actividad fisiol6gi-
ca del cuerno humano aue requiera tantos 6rganos y rapidez, pre-
¢isién y sincronismo de movimiento. ©Es Ya quita esencia de Ta
psicomoticidad perfecta.

fs nor ello que la "palabra" significa la clispide de
Ta actividad humana tanto ffsica como psfquica.

Pasaremos ahora a describir cfmo se modifica esta voz
para obhtener los distintos sonidos para poder hablar. E1 estu-
dio de esta articulacibn constituye el objeto de estudio de 1la
fontica descriotiva,

E1 fin de nuestra especialidad fonidtrica es cuidar de
esta maravillosa Tocucifn. Pero debemos conocer las caracterfs-
ticas de una voz normal y esto es muy subjetivo y puede cambiar
con los tiempos y las modas.

Intentaremos dar los caracteres especificos de 1o que
se entiende por una buena habla:

- comprensifn ficil;

- intensidad y alcance adecuados;
- claridad de diccibn;

- agradable;

- timbre claro y puro;

- sin defectos de articulacidn;

- la emisibn natural sin esfuerzo;
- simpatica, flexible y expresiva.
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2.2 FONEYICA DESCRIPTIVA,

2.2.1 GENFRALINANES.

En este apartado describimos el funcionamiento del apa-
rato fonador desde el punto de vista fonétice. Partiendo de la
divisién anatbmica de dicho aparato, es posible clasificar las di
ferentes posibilidades articulatorias en:

a) Respiracitn.

Se pueden clasificar los sonidos del lenguaje en dos
drandes arupos sealin sean producidos con ayuda de la corriente de
aive pulmonar o sin su participacién. Entre estos G1timos hay que
notar Tos "clics® bastante extendidos en las lenauas ex6ticas --
(africanas, etc.) aunque apenas existentes en Europa. Para for-
mar un clic se cierra el pasaje bucal en dos puntos {en los la--
bios v en el dorso de la lengua). Se forma asf una cavidad cerra-
da en 1a que se aumenta sequidamente el volumen, disminuyendo asf
la oresifin interior, ta abertura de la oclusién anterior, el aire
exterior oenetra bruscamente produciendoc un ruido.

Las consonantes implosivas y las ejecutivas son inde
pendientes dela respiracién. Pero no acostumbran a encontrarse
en las arandes Yenauas civilizadas.

b) Larinne.

Seain se utilice el sonido producido por las vibra-
ciones laringeas o no, se divien 1as consonantes en sonoras y -
sordas. Son sonoras todas las vocales y la /&/,/m/,/n/,[Iv/,Ipnl,
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/61, Lal, I+/, [Z], /%], Son sordas la /p/, &/, /4], 18/, /s,
fel, [k1 v [x!,

c) Lengua.

Se distingue en punta (apex) y dorso. De aquf la di-
visidn en consonantes apicales y dorsales. La articulacién hecha
con la parte de Ta Tenqua se encuentra en aquellas zonas (dos),
se 1lama oredorsal. Fs un tipo articulatorio que reemplaza fre-
cuentemente el tipo apical puro, sin que resulte diferencia acls
tica pnerceptible.

Covidad onlc-nih'puﬁt‘ o
de arbeulocion: \ \

d) Paladar.

SeaGn ocue Ta articulaci6n de 1a lengua se efectia en
determinadas porciones del paladar, se distinguen las articulacig
nes dentales, alveolares, prepalatales, mediopalatales, pospalata

les, prevelares, posvelares y uvulares. En clinica se acostumbra
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a simoli€icar los puntos de articulacidn en tres zonas. Lla prime
ra zona es la labial, la sequnda la palatal y la tercera de arti-
culacifn es la velar., <Ciertas lenguas tienen articulaciones fa-
rinaeas v aun larinaeas,

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

e) Labjos.

Toda articulacidn puede acompafiarse de una posicidn
neutra de Tos labios, o de una proveccifn y redondeamiento de -~
ellos. Si los labos permanecen neutros se 1Tama articulacifn no
labial, si se utitizan los dos labios, bilabial.

Es nosible articular el labio inferior contra los -
dientes incisivos superiores y se 1lama articulacidn labiodental.

2.%.2 TIeNS DE APTICULACINE,

Con ayuda de las diferentes articulaciones y delas com
binaciones de ellas, es posible modificar de manera diferente la
corriente de aire nulmonar,

E1 nasajie de aire puede ser:

1.- Libre: forman las vacales. En este caso las cavida-
des de resonancia s6lo codifican el timbre del sonido larfngeo;

?.- Estrechado: forman las consonantes fricativas y -

silibantes;
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3,- Parado momenténea: forman las consonantes oclusivas.

a) Vocales,

E1 timbre de las vocales es debido esencialmente a
dos formantes, uno alto y otroc bajo. Se supone que estas dos -
formantes corresponden a los dos resonadores principales del --
anarato fonador, la faringe y la boca. Gracias a la lengua es
nosible variar el efecto resonador de estas dos cavidades.

Cuando los labios se proyectan hacia adelante redon
déandose, se articulan las vocales labiales o redondeadas: /a/,
o/, lo/, ta/, 4/, Jae/, lae/.

Si consideramos un plano frontal pasando por 1a unibén
del naladar 6seo y del velo tendremos las vocales anteriores o pa
latales /a/, /e/, /el, /4i/ y las vocales posteriores o velares
16/, (6/ y lul.

Todas las vocales posteriores son también labiales
por estn se les 1lama asimismo vocales labiovelares. ’

a.1 vocal /a/f
La vocal /a/ en silaba acentuada requiere una mayor
aberturs de los labios aue las demds vacales, separacién de los
incisivos unos }Omm., velo del paladar cerrado, la lengua plana
en el suelo Ae la bnca, ligeramente elevada en el punto correspon
diente a la senaracién al paladar Gseo y del blando. Ejemplo: ca

ro, nasto, saben.

A veces la lenqua se retira un poco hacia atrds y
forma la velar /a/ Ejemplos: causa, bilbao, malva, bajo.
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La articulacién de la /e/ cerrada se forma apoyando
la nunta de la lennua contra los incisivos inferiores; el dorso
se eleva contra el paladar, tocéndolo a ambos lados hasta los se-
gundos molares v deiando en el centro entre la Vengua y el pala-
dar una abertura; el velo del paladar cerrado; la separacifn de
los incisivos es de unos 6mm. Ejemplos: peche, seflo, queso, pes-
ca, atente, pez.

a.? Vocall/i/

La vocal /i/ cerrada se forma apoyando el &pex con
tra los incisivos inferiores; el dorso se eleva contra el pala-
dar fiseo, tocindolo ampliamente a ambos lados y dejando en el cen
tro una abertura relativamente estrecha, este contacto alcanza -
por delante los caninos; la abertura de los incisivos es de unos
4mm,; Yas comisuras de los labfos retiradas hacia atras; el velo
del natadar cerrado. Eiemplos: silla, castillo, chimo, vida, dice.

a.4 Vocal /o/

La vocal /o/ cerrada se forma avanzando los la-
bios un noco hacia delante y dindoles una forma ovalada: abertu-
ra de los incisivos unos fmm; la lenaua se retira hacfa atrés,
elevéndose nor la narte posterior contra el velo del paladar, la
punta toca los alvebSlos inferiores; el velo del paladar cerrado.
Eiemolos: ZLam6, moda, boda, ofla, moraf, esposa, posada.

La /o/ abierta se forma abriendo mds las mandibulas
unos 8mm., los Yabios mis separados;: la lengua se eleva menos*
Ejemplo: gorna, hoca, coaner, cerno, robuste, hofa, mofar, doy,
vay, sondo, conta, aolpe, ahona.

a.5 Yocal /[u/,
La /u/ se articula con los labios muy avanzados -
formando una abertura circular muy pequefda; los incisivos separa
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dos unos fmm.; el velo del paladar cerrado; la lengua més retira-
da v mfs elevada en su parte pasterior que en la {0/, acercdndose
31 velo del naladra, el §pex separado de los alve6los inferiores.
Edemplos: cura, daudo, pufio, escudo, cufado.

b) Consonantes.

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

Se distinquen en consonantes moment&neas que suponen
una oclusién completa segquida de una abertura brusca (explosidn)
v en consonantes continuas que se caracterizan por oponer una os

pecie de estrechez al paso de aire y que, por tanto, pueden ser
prolongadas tanto tiempo como lo permita el aire pulmonar,

Pueden ser a suwvez sonoras o sordas. Considerando
el modo y el nunto de articulacifn y su sonoridad tenemos 12 po-

sibilidades de emitir consonantes distintas.

b.1 oclusivas.

Son Tas consonantes momentdneas, la oclusifn puede
hacerse con los dos labjos (bilabial) con la punta de la lengua
contra 1os incisivos (apicodental) con el dorso de la lengua con-
tra el naladar duro (dorsownalatal) o contra el paladar blando -
(dorso-velar) san bilahiales la /p/ y la [b/ apicodentales /¢/
y /d/: dorso~palatal /k/ y lg! delante de una vocal anterior y
dorse-velar antes de una vocal posterior. Estos dos fenemas -
Jk/ v /gl cambian, mfs que las otras consonantes, su punto de -
articulacién sealn las vocales que los rodean.
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Si las oclusivas va, o no, acompafiada de vibraciones
tarfnneas, se producen las oclusivas songras /d/, /b/, /h/; sor-
das /n/, /2!y /k/.

Ne esta manera toda consonante puede ser definida se
gfin su modo de articulacibén y su punto de articulacifn. Asf, la
Jt/ es una oclusiva sorda, segln su modo de articulacidn y una -
Snico-alveolar seqln su punto de articulacibn.

La oclusi6n puede hacerse en Ja faringe y también en
1a laringe fooloe de glotis). En Tas oclusivas el velo del pala-
dar cierra la rinofarinae.

Consonante /p/

La /p/ es una consonante bilabial oclusiva sorda.
Se articula con los labios cerrados, abertura de los incisivos -
unos Smm.; la lengua toma la posicidn del fonema siguiente; el ve
to del paladar cerrado; no hay vibracién de los repliegues voca--
les. Los labios se abren bruscamente dejando salir el aire a pre
sion dentro de la cavidad bucal; ejemplios: padie, capa, culpa, -
despacdo,

consonante /b/

La /b/ es una consonante bilabial, oclusiva song
ra. Se artirula exactamente igual que ia /p/, pero en ella no hay
vibracién de los repliegues vacales. Ejemplos: haata, hombre, som
bra.

consonante /d/

E1 fonema /d/ es dental oclusiva sonora. Se
articula como la /&/ pero la glotis es sonora. Ejemplos: dobfe,
conde, falda, dia.

La /d/ final de palabra se articula como fri-
cativa /d/. Ejemplos: Libeatad, edad, fuventud, hondad, vintud.
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consonante lt[

La consonante /t/ es dental oclusiya sorda y se
articula con los lahios segiin 1a vocal siguiente: los incisivos
separados unos 2mm.; la punta de la lengua contacta contra la c3
ra posterior de los incisivos superiores formando una oclusidn
completa, los bordes de la lengua cierran la salida lateral del
aire, el velo palatino cerrado y la glotis muda. Ejemplos: tarde,
patio, pinia, partido.

consonante /g/

La consonante /g/ es velar oclusiva sonora. Se
articula igual que la /k/ pero con vibracidn laringea, Ejemplos:
ganancia, gallo, guerra, gobierno.

b.2 Nasales.

Sj se combina un cierre de canal bucal con una
posicidn descendida del velo del paladar, se obtiene otro tipo de
consonantes, 1lamadas "consonantes nasales".

Si se articula una /b/ con el velo descendiendo
se pronuncia 1a /m/. La /n/ corresponda a una /d/ nasal y la -
/n/ nasal y la /n/ 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.
Ejempio: madre, mazo, aamo, comida.

Consonante /y/

ta consonante /y/ es palatal africada sonora. La
posicidén de los drganos de la articulacién igual que en /c¢/ pero
aquf en contacto del dorso de la lengua con el paladar es muche
mayor. Ejemplos: cfnyugue, L{nyecton, enyesado.
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Consaonante /n/

La consonante /n/ es alveolar, nasal y sonora.
Se articula con los lahios y mandibulas segin las yocales con-
tiguas: el velo del apaladar descendio, la glotis sonora. La -
posicion de la lengua es muy variable seglin los fonemas siguien
tes: si es alveolar {noche, carne, asno); bilabial {en paz)
labiodental (congfian); interdental (onza) dental (cdntano), pa-
latal {ancho} y velar (dnico}. Delante /m/ 1a /n/ apenas se oye
{Lnmévil, conmmigo, con muheo).

Consonante /n/

La consonante /n/ es palatal, nasal, sonora. Se
articula con la abertura de Jos labios seglin 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.
E1 aire sale Gnicamente por la nariz. Ejemplo: vifa, pequedo,
nebaiio, cufado.

b.3 Africadas.
La consonante africada es una especie de combi-
nacién del tipo oclusive sequido del tipo fricativo. E1 ejemplo
es la /o/ mucho. Es una africada apicoalveolar sorda.

Consonante /o/

La consonante /¢/ es palatal africada sorda. Se
articula con los labios segin Yos sonidos vecinos; los incisivos
separados un milimetro, la lengua se eleya conyexa tocando por
sus bordes una zona hastante ancha del paladar, el predorso con-
tacta con los alveolos de 1os incisivos superiores de manera que
evita la salida del aire. En un segundo tiempo el predorso lin-
gual se separa de los alveolios formandc una estrechez por donde
se espaca el aire. Los dos tiempos descritos son momentdneos y
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y rapidisimos. La punta de la lengua no desempefia aqui ningiin pa-
pel. E1 velo del paladar cerrado y glotis sin vihracign. Ejemplo_
chico, ancho, mucho, corcho, charol.

b.4 Fricativas.
Llamadas también espirantes, son producidas por
un estrechamiento en el paso del aire, que produce un ruido /d/
o friccién o frotamiento.
Este estrechamiento puede ser plano (como en la
/4/ o redondo como en la /s/). Es posible producir fricativas
en cualquier sitio desde los labios hasta la laringe.

Consonante /4/

La /¢/ es una consonante Tabiodental fricativa
sorda. Se articula tocando el labio inferior el borde los inci-
sivossuperiores, dejando escapar el aire por los intersticios en
tre ambos dnganos, el aire sale mds por las comisuras que por el
centro de la boca; el velo del paladar cerrado; la laringe sin
vibracién y la lengua coge la posicién del fonema que sigue., -
Ejemplo: gdcil, forma, {Laco, huérfano.

Consonante /b/

La consonante /b/ es bilabjal fricativa sonora.
Se articula con los labios entreabiertos, este le distingue de
/b/. Ejemplo: Loko, cuba, dokfe, alba jacoh.

Cansonante fv/

Segin Navarro (1253) distinguir la /v/ de 1a /b/
no es de ningdn modo un requisito recomendable en ta produccién
espafiola. Es decir deben ser articulades de la misma manera.

La consonante /v/ es lahiodental fricativa sonora.

Consonante /8/
La consonante /8/ es interdental fricativa sorda.



o
ow

e articula con una separacidn de 6mm. entre los hordes de los in
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 molares superlores impidiendo la salida lateral
del aire; velo del paladar cerrado; sin vibracidn de cuerdas vo-
cales y los labios colocados segiin el fonema que le sigue., Ejem-
pla: hacexn, cerca, vecino, orro, hrazfn, chuz.

Consonante /a/

La consonante /s/ es alveolar, fricativa sorda
y se articula con Yos incisivos separados unos 2mm.; los labios
segin las vocales contiguas, los bordes de 1a lengua apoyados con
tra las encias y molares superiores evitando el escape lateral,
l1a punta de la lengua deja una pequefia abertura redondeada por
donde aquél puede escaparse, Ejemplo: sello, sabon, nosa, pesca,
addos.

b.5 Laterales.

En Tas laterales el contacto entre la lengua y
el paladar sélo tienen lugar en medio del canal bucal, mientras
que el aire puede salir por los dos lados del lugar de la articu-
lacidn. .

Algunas veces esta salida de aire s610 se hace
por un lado (consonante unilateral) sin que se produzca ninguna
diferencia aclstica perceptible.

El fonema /£/ es una forma tipica de los latera-
les; 1a punta dela lengua toca los incisivos o alveolos superio-
res y el aire sale por los hordes de la lengua.

Consonante /&/

‘La consonante /£/ es alveolar fricativa lateral
sorda. Se articula con los labios segin los sonidos vecinos; aber
tura de los incisivos unos Smm; el dpex lingual se apoya contra
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los alveolos o encias de Tos incisivos superiores; a cada lado
de la lengua queda una ahertura alargada por donde se escapa el
aire. Ejemplo.

Consonante /&/

La consonante /¢/ es palatal lateral sonora y se
articula con Tos labios segin las vocales vecinas, los incisivos
separados unos 6mm., 1a punta lingual toca los incisivos inferio-
res; el dorso se eleva formando un contacto amplio con el paladar,
los bordes taterales, a nivel de los Gltimos molares, se separa
ligeramente de éstos, formando dos aberturas estrechas por donde
escapa el aire espirado; las cuerdas vocales vibran. Ejemplo: ca-
LEe, pollo, caballo.

b.6 Vibrantes.

En las consonantes vibrantes el &rgano de arti-
culacién forma una serie de oclusjones, 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 Ta
punta de la YTengua toca Tos alvedlos y es empujada hacia adelan-
te por la corriente de aire, Gracias a su elasticidad, la lengua
vuelve a su posicidn original.

Consonante /1/

Este fonema es alyeolar vibrante simple sonoro.
Se articula en los lahios y mandihulas segin los fonemas vecinos;
los hordes laterales de la 1engué. apoyénddse contra las encias
y molares, suberiores cerrando la salida de aire por aqui. La --
punta de Ta lengua adelgazada se eleva con gran rapidez tocando
los alveolos de los incisivos superiores; este contacto es déhil
y momentdneo pero forma una oclusidn completa, el velo del pala-
dar cerrado y cuerdas vocales vibrantes. Ejemplo: cero, coro,
pereza, faesco, teanero.
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c. Clasificacién de fonemas-
La clasificacisn clisica de los fonemas esta ba-
sada en 1a fisiolagia el articulacién de los mismos. Existen mil
tiples clasificaciones ségﬂn se base en el lTugar de articulacidn,
en 1a forma de articulacidn, en las fuerzas, etc.

Las vocales pueden clasificarse en antefiores
{i,e) o posteriores {a, o,u)

cerradas: 4, e, 0, u, a
abjertas: a, o

orales: a, ¢, 4, 0, u.
nasales: a, e, &, u.

Las consonantes seqln su modo de articulacidn:
oclusivas: p, b, t, d, k, g.
nasales: m, n, n.
africadas: &, §.
friccativas: b, 4, z, 6, 2, &, §.
laterales: &£, £.

vibrantes: o, 2.

Las consonantes segiin su modo de articulacidn:
bilabiales: p, b, m.

labiodentales: m, {.

interdentales: ¢, n, |, 2z, d, &.

dentales: ¢, d, n, 4, z, L.

alveolares: n, 4, 2, £, y, LD

palatales: y, n, j, £.

velares: k, x, q, n.

Las consonantes segiin haya o no vibracidn larin-
gea: sordas: p, 4, %, a,'t, &8, 4, 3, k.
sonoras: b, m, m, f' d, £, d, 1, z, ;, n, z, &
LN TR PN PR PR P P
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Seqin 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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CAPITULOGO 11

HISTORIA CLINTCA

Es necesario realizar Ta historia clinica de la
voz del nifioc y de los antecedentes del! problema padecido en la
voz, desde 1as primeras palabras hasta el momento actual. EIT -
médico y el fonoaudidlogo colaborardn en ta adquisicién de esta
informacidn. La historia clinica a efectuar en los problemas
de ta voz se realizan a fin de explorar la etiologia de la alte
racidn, asi como de los factores que contribuyen a determinarla.
Esto se afiade a la historia clinica general que incluye los an-
tecedentes del crecimiento y desarrollo, ademds del lenguaje y
la voz.

ENTREVISTA PARA LA HISTORIA CLINICA DE LOS PRQ
BLEMAS DELA VOZ.

Naturaleza de la alteracidn.

¢Cudl es la descripcidn de la alteracidn de la
voz hecha por el paciente o por los padres?. El1 problema de 1la
voz, {constituye un problema general grave? len qué circunstan-
cias se torna mds perturbador?,

Causas y comienzo.

iCual es Ta causa, de acuerdo con la opinidn de
los padres o del paciente? (Cudndo se observd el problema por --
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primera vez? (Quién lo ohseryd? ¢En qué circunstancias? iSu apari-
cién fue sihita o gradual? ¢Fue a consecuencia de una enfermedad?

Gravedad.

tLa gravedad del transcurso varia?. Describa las modifica
ciones del mismo. {Recientemente ha mejodado o empeorado? éivaria
de acuerdo a la estacidn del afio o a 1a hora dei dia? (Varia de
acuerdo a la localizacidn geogrdfica, de acuerdo al tiempo, a la
fatiga, al humor (feliz o desalentado)?.

Antecedentes familiares.

¢Algin otrp miembro de la familia tiene problemas de voz,
lenguaje o audicidn? ¢Imita el nifio a otro miembro de la familia
cuando habla? Su forma de hablar iSe parece a 1a de un amigo, o
la de su maestro? (Se le confunde su voz con la de otra persona
cuando habla por tel&fono? (Vivié el nifio en otro Tugar del pais?
iSus padres vivieron en otro lugar?.

Uso de 1a voz.

iCuando el nifo era muy pequefio, graitaba o chillaba mis
que otros nifios? {Presentaba alguna anomalia en la respiracidn,
tal como respiracién ruidosa? ¢&Ha sido un nifo muy bullicioso o
charlatin? ¢Grita o chilla en exceso cuanda juega? ¢Habla mucho
cuando vija en aute a velocidades importantes? iCanta mucho? -
éCanta sélo o en coro? (Participa en representaciones, o es 1i-
der de vitoreos? ¢Habla mucho en VTugares ruidosos?.
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Antecedentes de exdmenes médicos.

¢Cudndo realizo su Gltimo examen médico? éCudl es el nom-
bre del médico? ¢Qué se halls en tal oportunidad? (Qué medicacidn
toma habitualmente?., Mencionar las operaciones efectuadas al
nifio, y en lo posihle mencionar en qué hospital fueron realizadas,
as{ como la fecha de las mismas. ¢(Ha presentado afecciones gra-
ves? ¢A qué edad? {Ha tenido accidentes? lPadece de alergia? -~
iFiebre del heno? l{Asma? ¢presenta frecuentes resfrics? lHa pade
cido alteraciones de la vista? lHa presentado afecciones respira
torias?.

i{Se le ha realizado una prueba de metabolismo?. Si asi
fuera, LCon qué resultado? iSe le administro medicacién-alguna?
¢Cudl es su temperatura habitual? ¢Su cabello o su piel son se-
cos? ¢(Transpira mds o menos que atros nifos? iSe conoce la fre-
cuencia de su pulso? iSuele fatigarse sin causa aparente? lHa
sido anémico? ¢Se conoce su recuento globular?.

Oidos,

i¢ha sido examinado por un especialista? ¢Quién? iDénde?
iCudndo? &Qué hallo el especialista en el examen? iHa presentado
problemas de oidos? !Traumatismos? iOperaciones? ¢Ha sido alguna
vez tratado de afecciones del oido? &Cudles san Tos resultados
de tas pruebas audiométricas?.

Nariz y nasofaringe.

¢Ha recibido lesiones en la nariz? ¢Ha tenido alguna vez
infecciones en los senos paranasales? {Ha presentado tabique des-
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viado? ¢Alguna vez se ha fracturado la nariz? {Ha tenido alguna
vez prohlemas para respirar con uno o amhos lados de Ta nariz?
éRespira habitualmente por la boca? {Ha tenido dificultades

con el sentido del olifato? Las /m/, /n/ y /ii/ se nasalizan -
bien? ¢Poseen un sonido apagado? ¢Se le ha practicado alguna vez
1a adenodectomia? {Se le ha extirpado algdn pélipo nasal?.

Cavidad Bucal.

¢{Ha presentado lesiones bucales? 2Alguna vez se le prac-
ticd la tonsilectomfa? Si asi fuera, {ha cambiado la voz desde
entonces?. Si se le ha practicado la intervencidn quirirgica
en el paladar, ¢cudl fue la causa?. En tal caso, describir la
intervencidn. ¢{Cambié la voz a consecuencia de Ta misma? iTiene
dificultad de producir sonidos que requieren una buena presién
bucal? ¢Algunos de los sonidos se emiten por la nariz? (Cudies
son? ¢Hay una emisién nasal audible del aire cuando habla? iHe
tenido alguna vez dificultades o alteraciones del gusto? Cuando
habla ¢Hace muecas faciales o se pellizca la nariz? ¢Ha tenido
alguna vez dificultad para deglutir? (Se atraganta? Cuando deglu
te suelen irse los liquidos hacia 1a nariz? ¢(Puede inflar un
globo? ¢Puede silbar? (Puede beber de una fuente? (Puede sorber
1iquidos por una boquilla o pajilla de refrescos?.

Laringe o hipofaringe.

tHa sido examinado alguna vez por un laringélogo? ¢Cudndo?
{Quién? iDénde? iQué hallazgos se hicoeron en esa oportunidad?
iSe han padecido lesiones en el cuello? iHa presentado laringitis?
LHa perdido la voz? i{Tose mucho? écarraspea frecuentemente? iSe
le han hecho tratamientos médicos debidos a problemas laringeos?
é¢Se le ha practicado alguna operacidn en la zona de la laringe?
LPor qué se le efectuc? Describala. Desde entonces, iha notado -
cambio de la voz? lHa presentado dolor o sensacidn de opresién -
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alrededor de la laringe? tHa tenido dificultades para deglutir?
i{A veces nota que los alimentos se alojan en Va garganta y le
producen tos?.

Antecedentes en la adolescencia.

iHa pasado el niflo por 1a mutacidn de la voz? Describa
la voz durante este periodo. Describa las disfonfas mutaciona-
les si las hubiera. Si 1a examinada es una nifa, ¢ha comenzado
ya a menstruar? (A qué edad se presento la menarquia? La ron-
quera ¢Tiene relacién con el ciclo menstrual? iQué duracién tie
nen estos ciclos? lHa trabajado alguna vez el paciente? iLo ha
hecho en un lugar ruidoso? ¢En un lugar con mucho polvo en el
ambiente? (Fuma? (Cudnto? ICudndo comenzo a fumar?.

Antecedentes de los tratamientos foniatricos.

i{Se le ha practicado previamente exdmenes de la voz? --
éCudndo? iD6nde? iPor quién? (Qué hallazgos se consignaron? iHa
realizado terapia de la voz? liDe qué tipo? iDénde? (Cudndo? -
tPor quién? ¢Durante cudnto tiempo se efectuaron?. Describa los
resultados. ¢Por qué se interrumpieron?.



47

11 EXAMEN NDE CABEZA Y CUELLO,

E1 examen de cabeza y cuello incluye el estudio minu-
cioso del cuello, ofdos, nariz, cavidad bucal, nasofaringe y la
rinove, Se prestar{ especial atenci6n a las zonas que tienen rg
Tacifn con los problemas especificamente relacionados con la al
teracidn de 1a voz. -

3.1 Cuello,

De acuerdo con Saunders la palpacibn del cuello es par
te del examen completo de la laringe y se describe de la siguieE
te forma. Los guistes del conducto tiroaloso pueden palparse en
el espacio entre el carflaao tiroides y el hueso hiodes. E1 es-
pacio entre los cartilaros tiroides v cricoides se palpard a fin
de buscar la posible presencia de ganglios linfiticos, Este es-
pacio se acorta si el paciente pronuncia una /4/ con un tono --
bien acudo, demostrando que el mlsculo cricotiroideo funciona en
forma normal, asf como la inervacién del mismo, dado por el ner
vio larSnaeo superior. EV cuello se palpard a fin de descubrir
posibles ademas o ganglios hipertrofiados que puedan revelar la
presencia de afecciones arandulares. Los misculos esternoclei-
domastoideos se palpardn a fin de descubrir posibles ganglios -
linfiticos hipertrofiados. Se observard la forma del cartilago

tiroides.

Se examinar&n cuidadosamente utilizando los siguientes
procedimientos descritos por Collins, E1 médico examinard pri-
mero el ofdo externo, determinando la posible existencia de las
zonas inflamatorias, fisuras o Glceras. Se examinard la parte
posterior del pabellén auricular, buscando una posible eczema.
Lueqo se pasard a investigar el conducto auditivo externo tirando
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del pabelln hacia arriba, afuera y atrfs y colocando un espécu-
lo de ofdo, Se insneccionarf asf el conducto auditivo externo,
observindose a ffn de detectar la posible presencia de inflama-
ciones, secreciones y tfmpano., Neberd ser ligeramente c6ncava

v de color aris perla, con una cerca del centro de la membrana.
La ap6fisis corta del martillo puede ser vista haciendo protru-
sibn en el tercio superior dela membrana del timpano, En una mem
brana con retraccién el mango del martillo se observa acortado,
mientras que la ap6fisis corta es prominente, Se observard la
posible existencia de perforaciones., Si la membrana es transpa
rente nodremos observar la posible presencia de 1fquidos en el
ofdo medio.

3,1.3 Nariz.

Coltins describi6 el examen que el médico deberd rea-
1izar de 1a nariz. Se colocar§ un espéculo nasal, ampliandose
el orificio nasal a fin de observar mejor el interifor. Se exa-
minard el tabique. Deberd ser liso y rosado y localizado en 1a
2ona central de la nariz, sin desviaciones, Se observarén los
cornetes a fin de determinar si existen ademis. Se buscard --
también 1a posible existencia de pBlipos, o la secreacifn de -
pus. Si 1a membrana mucosa de la nariz se halla inindada de -
secreciones de pus.y es de color plirpura, especiaimente con una
acentuada secrecifn mucosa, se deberd sospechar la presencia de
alerqgia,

3.1.4 Cavidad Bucal,

Nos referimos al examen de la cavidad bucal, tal como
1o describen Ne Heese y Saunders. Se inspeccionard y palpard
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1a lennua, DNeber§ ser de color rojo y no presentar saburra. Se
Adeterminard lueao si el frenillo es normal y si el paciente pue
de sacar la lenaua entre los dientes. Se examinara el piso de
la boca a ffn de determinar 1a posible existencia de tumoracio-
nes, Se observard si las oldndulas salivales son normales. Se
examinardn los dientes, determinando Ta existencia de caries o
abscesos y se ver§ si las encias sangran con facilidad. Las -
amfadalas nalatinas no deherdn sobresasar los pilares del pala~-
d4ar, Se examinard la nared farinaea posterior con un depresor
en la lennua, FE1 examen de esta zona incluye la investigacidn
de los movimientos de las naredes farfngeas hacfa Ta 1fnea me-
dia durante la fonacifn. Se investigard también el tamafio del
istmo nasofarfngeo.

Lueao se observarén cuidadosamente el paladar blando y
el naladar duro. DNeberdn ser de color diferente, el paladar blan
do de color rosado v el naladar duro de tono mds blanco: la dvu-
la puede ser bffica. Se evaluar§ ta relacifn en longitud del -
paltadar hlando y del duro. Arnold hace notar que el paladar -
blanco es normalmente la mitad de Tarqo del paladar duro; sin -
emharao, en casos de insuficiencia connénita del velo del pala~
dar puede ser desproporcionadamente mds corto en distintos gra-
dos, en presencia, sin embarao, de un paladar blando normal .en
alaunos casos tanto el paladar duro como el bando pueden ser cor
tos. €1 paladar blando se examinard a fin de determinar sus mo-
vimientos. Esto incluye la determinacifn de la simetrfa de movi
mientos durante la elevacifn, y la observacién de movimientos ge
neralizados o localizados durante Ta fonacibn. E1 examinador -
palnar§ el paladar para determinar la existencia de uniones rus
culares en el paladar blando o la presencia de una muesca que -
indicar§ la existencia de una fisura palatina, y que se observa
r5 en la zona del paladar duro. Calnan hizo notar gue el examen
intraoral de una fisura palatina determinard la coexistencia de
un paladar corto y un amplio {stno nasofarfngeo. La Gvula suele
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ser bffida o dar la imoresidn de serlo debido a que puede pare-
cer ser m§s ancha y corta que 1o habitual, poseyendo un amplio
“surco" aue la atraviesa. También observaremos la ausencia del
rafe medio del velo del paladar y otro surco a lo larao de Ta -
1fnea media. Ademis, el velo no ocluye el istmo nasofarfngeo,
pero su movilidad y arado de elevacién no se ven acentuadamente
dificultados, si bien el velo del paladar puede no elevarse al
deqlutir como 1o hace en las personas con paladar normal,

La transiluminacién nasal ayuda al diagnfstico de fisu
ra palatina submucosa. DNurante este procedimiento el defecto
de la 1fnea media se observa como una 1fnea mis clara, que se
extiende hacia adelante en forma de una muesca del paladar duro.

31,5 Nasofaringe,

Deweese y Saunders describen el examen del nasofarin-
ge. Se coloca un espejo nastonasal dentro de la faringe, casi
tocando 1z nared faringea posterior. E1 examinador observard
la narte nosterior de Ta nariz y del vémer localizado en la par
te central. Se observar&n los cornetes, también se determinard
la posible secrecién proveniente de los senos maxilares, La --
amfadala farfngea se verd en el techo y pared posterior de la
nasofarinne. La hipertrofia puede ocluir la trompa de eustaquio
y dificultar la respiracién nasal.

3.1.48 Larinae.

Larinaoscopia indirecta requiere el uso de un espejo
larfnaeo, un espejo frontal con buena fuente de luz, una gasa
de tamado 2 x 2 pulgadas y de una lampara de alcohol. Se le -
pide al paciente que se siente erguido con la espalda bien apli
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cada contra e) espaldar de la silla de examen. Se mantendr&n la
rodillas juntas v la barbilla deberd sobresalir ligeramente. Se_
pide al paciente aue relaje los hombros, el cuello y los brazos

v que respire en forma reqular y moderadamente profunda para re-
ducir al mfnimo los reflejos y el esnasmo farTngeo. Se toma un
espejo larfnneo MNo. 3 a 6, de acuerdo con la amplitud de la oro-
farinae, se le caliente sobre la lTampara de alcohol y se controla
la temperatura tocando con 81, el dorso de la mano del examina-
dor,

E1 paciente debe sacar la lengua, aue el médico tomard
suavemente entre los dedos medio y pulgar, usando el trozo de -
gasa; con el dedo fndice se retrae el labjo superior, Al colo-
car el espeio larfnaeo dentro de la farfnge, la GOvula y el pala
dar blando se presionan hacia arriba.

Es necesario que el enfermo respire tranquilamente por
1a boca, si es necesario al jadear como un perrito ayudard a evi
tar molestias. E1 médico examinard la laringe durante la respi-
racién y durante la fonacién de una /i/, que se emitird con tono
aqudo. Loré sugiere el siguiente orden a seguir para el examen

Tarfnaeo:

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

2.- Cartflagos aritencides y movilidad de las mismas;

3.- Ventrfculos y bandas ventriculares

4.- Comisuras anterior y posterior;

5.- Espacio subglStico (paredes de la tréquea)

6,- Plieques arjepugldticos;

7.- Superficies linguales y larfngeas y bordes libres
de 1a epiglotis ¥y

8.~ Pliegues gloscepiglfticos.
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Las desviaciones estructurales, los problemas de mavi-
Tidad, asf como las lesiones org&nicas, son cuidadosamente inspec
cionadas v descritas.

Larinaoscopia directa.-

Los nifios pequefios, que no pueden ser examinados por -
medio dela larinaoscopia indirecta debido a la imposibilidad de
lonrar su cooperacifn o que presentan reflejos nauseosos, pueden
ser examinados directamente por anestesia general. La mayorfa
de los nifics 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 iluminacién distal que
1leada a 1a zona situada mds all§ del tubo.

EY paciente se encuentra sobre una camilla adecuada,
con la cabeza colaando fuera de la misma, que un ayudante sos-
tiene, moviliz&ndola a fin de que se pueden realizar todos los
procedimientos del examen mientras otro ayudante maneja el aspi-
rador,
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1,2 REFINCINNFS DE LA CALIDAD VNCAL,
3.2.1 Asnereza,

Una voz 4snera eseanradable y ruda. Puede existir -
forte vocal, considerable tensién localizada en y alrededor de
la Tarinne y pueden observarse aolpes qifticos. En tales golpes
gl6ticos las cuerdas vocales entran en aduccifin antes del esfuer
zo respiratorio, haciendo aue el aire se acumule v presione por
debajo de la alotis. Fs necesario entonces ejercer mis presibn
que la habftual para separar las cuerdas vocales, lo que produ-
ce una sibita liberacién Ae aire, haciendo que la voz suene cons
trefida y &spera, esta voz fdsnera puede ser de tono mds bajo que
1o normal v también de intensidad débil, nuesto que muchos pueden
hallar dificil loarar una adecuada sonoridad con tono grave.

3.2.2 Yoz cuchicheada.

Caracterizada por sonidos susurrantes v con cuerdas vo
tales de tono déhil. ‘tas cuerdas totales no se aproximan en su
totatidad, Esto nermite 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 imperfecto hace que se escape el aire,
limitando la intensidad vocal y dando un tono grave. Este tras-
torno nuede ser leve ¢ acentuado, en la forma leve solamente se
anreaa alao de sonido asnirado, pero en las graves se pierde to-
da la fonaci6n y solamente existe la voz susurrada afénica.

3.7.3 Ronnuera.

Es un trastorno comln, que se observa en ‘todos los se-
res humanés en oportunidades. Yuy a menudo suele ser desetimada
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oor los esoecialistas pensando que se debe a un catarro comdn y
que se cura rapidamente, por lo oue existe una tendencia a con-
siderar 1a ronauera como temporaria y a pesar de que el trastor-
no "pasard mafana o pasado". Sin embargo la ronquera es signo
de afeccién larfnaea y puede ser un sfntoma importante en una se
rie de afecciones clfnicas y quirGraicas. La ronquera que dura
mis de 17 dfas y que puede 1legar hasta tres semanas no debe de=
jarse nunca a un lado. Pebe tratar de eliminarse, la causa de
la ronouera persistente inicidndose un tratamiento foniftrico en
Tos casos en que se halle indicade. E1 término ronguera se usa -
frecuentemente para designar cualquier tipo de desviacidn del to
no larfnaeo, Sin embargo, el especialista debe habituarse a dig

tinaquir una voz ronca de una voz &spera o cuchicheada.

La ronquera en su definicidn mds simple es Ta combina-
cidn de voz §spera con cuchicheada agregada, predominando a ve-
ces el tono &spero o en otras ocasiones con abundancia de ruidos.

3.2.4 Hipernasalidad.

En todo discurso normal existe cierta resonancia nasal,
Las /m/, M/ y /f/ son normalmente nasalizadas, Cuando las voca-
les son nasalizadas también, se afecta la calidad de Ya voz, que
se torna hipernasal., Esta alteracifn puede tambié&n observarse
en 1as consonantes, especialmente las que requieren la existen-
cia de una aumentada presién del aire en la cavidad bucal, como
las /4/, /k/, /2/ y /9/. A veces estas consonantes con presifn
se emiten nasalmente con un ronquido caracterfstico. La voz hi-
pernasal vor asimilacidn se produce cuando las vocales preceden
o siouen a la /m/, /n/ o /fi/ se miten con tono hipernasal debido
a la proximidad con sonidos ya naturalmente nasalizados.



56

3,2.5 Hinonasalidad.

Esta alteracifn consiste en una falta de resonancia
nasal de 1a /m/, /n/ y /ii/. 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/, /d/ 6 /n/, y
el de la /g/ por /A/ produciéndose la confusién de las palabras
|bebe por nene, duevo por nueve, ete.)

Frote vocal.

E1 frote vocal (o frote gldtico) puede ser producido
voluntariamente si se emite la voz quedamente en el tono mis -
bajo posible de modo tal que el sonido burbujee al salir de la
larinae, en suaves estallidos. Si el frote vocal es de inci--
dencia mfnima en la voz normal, no nos hallaremos frente a una
desviaci6n de la fonaci8n normal, solamente se le considerars
asf si se usa exclusivamente el frote vocal.
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CAPITULN IV

CO"UNICOLOGIA CLINICA

Los trastornos de la comunicacifn en los nifios tienen
diversas etioloafas, Los trastornos de los procesos centrales
Yy sensoriomotores tienen probabilidad de afectar a los sistemas
de comunicacidn humana de articulacibn de sonidos, voz, lengua-
je y audicidén, por sevarade o en diversas combinaciones. La du
racifn, naturaleza, Jocalizacidn y grado de dafio causado por
los trastornos se reflefan en la gravead, tipo y actuacidn del
trastorno. ET comoortamiento verbal, al ser uno de los niveles
mis elevados de comportamiento humano, es especialmente vulnera-
ble a impactos emocionales y como resultado, pueden manifestarse
trastornos de comunicaci6n "funcianales" o inorgdnicos. La ha-
bilitacidn v rehabilitacibn 6ptimas consistirdn no solo en res~
tauraciones ffsicas, sino en el logro de niveles miximos de co~
municacién. F1 lenquaje autenticamente funcional deberd ser c§
modo para el orador, inteligible y agradable para el oyente y -
apropiado a la ocasi6n. E) t&rmino funcional en el &rea de tras-
tornos de la comunicaci6n, se emplea a menudo para describir un
trastorno no oradnico, psicoqénico o sin diagnbstico definitivo.
En t&rminos de aplicaciones vocacionales, sociales y educaciona-
les, funcional describe un nivel de uso, uno que sea satisfacto-
rio, alin st no es Optimo.

Piaandstico por sfntomas, Los profesionales de la comu
nicoloafa c¢1inica, aeneralmente cateqorizan los trastornos de
Ta comunicacién en cuatro reas principales: articulacign, fona
cién, ritmo y simbolizaci6n o como un trastorno complejo con nu
merosos sintomas. Los trastornos de la comunicacién son descri-



tos noer el sfntnama nrincinal, y si existen varios sfntomas, se-
niin 1a afeccifn nrimaria, secundaria y terciaria.

Casi tondns los trastornos de la comunicacibn tienen un
comnnnente articulatorio, aun nue el sintoma principal puede ser
lennuaie o ritmo defectuosc. la pérdida del ofdo puede ser un
factor casual del retardo en la articulacifn de sentidos y en el
lennuaie o nuede ser un cornonente de trastornos complejos como
naladar hendido, nar§lisis cerebral y retardo mental. Otros pro-
blemas compleios serfan dialecto extrafio y afasia.
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4.1 JRASTNRNOS DE LA ARTICULACION,

Los defectos de la articulacién se describen general-
mente como "substituciones, omisiones, distorsiones o adiciones"
Lta mavorfa de los pacientes exhiben mis de un error y pueden ser
inconstantes en la produccién de todos los sonidos defectuosos.
Los trastornos de la articulacifn tienen aspectos cinesioldgicos
y aclGsticos. Los sonidos empleados para substituir son general-
mente los mis similares en localizacifn topogrifica, movimiento
articulatorio o similitud acdstica. De esta manera, se pueden -
intercambiar sonidos vocalizados por sonidos no vocalizados; un
sonido hilabial puede ser substituido por otro, y puede emplear-
se un sonido de alta frecuencia para substituir a otra de alta
frecuencia, Los defectos de articulacién de adultos puede haber
tenido su oriaen en la infancia. Mordidas abiertas y p&rdidas
temporales de audicién y pueden ser problemas que hayan contri-
buido a las substituciones a distorsiones en las etapas tnicia-
les de la vida, v estos malos hibitos pueden no haber sido co-
rreaidos nunca.

Perseverancidn infantil,.-

La perseveracidn infantil o lenguaje de lactante, es
una secuela de las etapas iniciales de desarroilo del lenguaje
generalmente caracterizado por sustituciones de un fonema por
otro h por t, etc.

Lambdacismo.-

Vicio de pronunciar £ por x., Muchos nifios afectados
de parflisis cerebral, retardo mental y ciertas enfermedades
glandulares presentan este vicio.

Ceceo,
Los sonidos defectuosos en el ceceo son 4 y z. Sigma
tismos es un término empleado para el fonema 4.
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Par81isis cerebral.-

En nidos afectados de pardlisis cerebral los efectos
de sistermas neuromusculares en nal funcionamiento pueden iden-
tificarse répidamente. Se producen trastornos de voz, ritmo,
resonancia y articulacidn. En ciertos casos, se presenta pérdi
da de audicién y retardo o afasia. F1 mal control del suminis-
tro de aire ouede ser resultado de un mal funcionamiento de las
v8lvulas en mecanismos larfngeos y articalatarios,
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4.2 TRASTORNOS DE LA YOZ.

La calidad de la voz puede considerarse como la "per-
sonalidad de 1a voz", Esta a su vez, refleja la personalidad del
orador, lLa cualidad puede ser nasal, §spera, aspirada, dura,
ronca, autural o nuede tener demostradas vibraciones u otros -
atributos indeseables. Al icual que los demds aspectos del len
guaije, la disfonia puede ser resultado de trastornos orgdnicos,
funcionales o psicoldaicos. Una voz demasiado alta o baja para
Ta ocasién es neneralmente resultado de desajustes de 1a perso-
nalidad, v no un problema orgénico.

E1 tono normal de la voz depende de la edad. Si hay -
una dificultad fisica, como malformacifn de la laringe, de las
cuerdas vocales u otras estructuras, probablemente habrd un pro
blema de tono. Problemas de tono psicoldqgico pueden manifestarse
en el tono de voz de un adulto var6n si ha estado rodeado de vo-
ces femeninas, especialmente durante la nifiez.

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

Si un nifio presenta ronquera persistente o alglin otro
tivo de anomalfa vocal, deberd ser enviado al especialista médi
co. Las patoloafas esvecializadas en lenguaje solo aceptan ca-
sos de nroblemas vocales por indicacidn médica.
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4.3 PRNBLEMAS DE LA CALIDAD VOCAL,

Los trastornos de la calidad observados mis comunmente
por los odontSloaqos son probablemente los de hipernasalidad y de
nasalidad., Fstos trastornos pueden ser causados por articulado-
res mal colocados, paladares hendidos o malformaciones que alte
ran el tamafio v la forma de las cavidades resonantes. Por ejem
plo, la nasalidad puede ser resultado de asimilacién, es decir,
el oroceso de infiuencia de un sonido en otro, A menudo se pro
ducen asimilaciones de lugar, por ejemplo, cuando un a se encuen
tra adyacente a una n §m, La nasalizacién se vuelve aln mis -
evidente cuando la a se encuentra entre dos sonidos nasales,
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4.4 TRASTNRNOS DEL RITMO (DURACIOM).

E1 lenauaje es una secuencia, y la duracin y el ritmo
son importantes para lograr buenos patrones de comunicacién. E1
ritmo del lenauaje es la velocidad con que habla una persona., En
el inqlés no existe ritmo estindard de ndmero de sflabas o pala~
bras oor sequndo. Las situaciones sociales y linglifsticas deter
minan el ritmo. E1 locutor de deportes, transmitiendo un parti-
do de futbol por necesidad empleard ritmo m&s r&pido que un locu
tor en otro tino de situacifn, Los no versados en el problema
creerd aue el lenguaje poco cuidadoso es resultado de ritmos réd-
pidos de produccién, cuando en realidad el problema es resultado
de articulacién defectuosa. Una persona con arquitectura bucal
normal nuede tener lenquaje defectuoso por culpa de articulacién
demasiado r8pida y clara, o puede sufrir lo contrario; ambos ca-
sos resultarfan en problemas de comunicacién.

Cuando el nific empieza a "practicar" sus técnicas per-
sonales de lenquaje, es normal que hable con poca fluidez., Si no
se Te 1lama la atencifn sobre sus repeticiones y titubeos, proba
blemente progresard hasta lograr ritmos normales del lenguaje
adulto. Tartamudeos primarios pueden Ilevar a complicaciones se
cundarias, si el nifio se angustia por sus patrones de lenguaje.
Tensiones y prolongaciones, asf como tics nerviosos o espasmos
del mecanismo vocal, pueden causar miedo y frustacidn. De esta
manera, el cfrculo vicioso de tartamudeo secundario puede ini--
ciarse -cuanto peor sea el lenguaje, mayor serd el miedo, y cuap
do mayor sea esto, peor serf 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 TRASTORNOS DF SIYBOLIZACION,

La mavorfa de los trastornos que entran en esta catego
rfa son muv complejos. Entre estos trastornos son comunes 10s
defectns de articulacidn.

Sordera,-

En nifios sordos por causas congénitas, se retrasa gene
raimente 1a produccibn de lenquaje y sonidos, puesto que no tie-
nen natrones aclisticos para ayudarles a desarrollar su vocabula-
rio, sus conceotos 1inpalfsticos y patrones articulatorios de su
medio,

Los nifios afectados por dificultades de audicifn gene-
ralmente desarrollan defectos de articulaci6n, A menudo, se en-
frentan a dificultades para lograr niveles 6ptimos de educacidn.

Retardo mental.-

El lenquaie en nifios retardados mentales muestra persg
veracién infantil de sonidos, asf como retardo de lenguaje y -~
otras complicaciones.

Afasia del desarrollo.-

Los nifos que han sufrido anoxia,traumatismos,meningi-
tis o escorbuto a menudo presentan sintomas de afasia congénita
o del desarrollo. Fstos nifos presentan diversos tipos y grados
de incapacidades del lenguaje.

Retardos psicSaenos.-

En el retardo psic6aeno las dificultades de articula-
ci6n de sonidos vy de lenquaje se relacionan con problemas emo-
cionales.

A menudo se confunden la sordera, retardo mental, afa-
sia del desarrollo y retardo psicégeno. No podrén planearse pro-
aramas adicionales y terapfuticos adecuados a menos de realizar
un diagnéstico diferencial.
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4.6 EL AUTISMO EM LA MNIREZ,

E1 autismo en la nifiez es un trastorno muy complejo de
lenguaje, socializaci6n y dificultades perceptuomotoras. La etio
loafa es incierta y 1a similitud de) autismo con otros trastornos
de 1a nifiez nueden hacer el diagnfstico dificil, Este trastorno
se conoce tambié&n como sindrome de Kanner, autismo infantil tem-
prano, psicosis de comienzo temprano, psicosis infantil, psicosis
de la nifez y esquizofrenia de la nifiez,

Nesarrollo Temprano.-

Este sfndrome caracterizado por mGitiples impedimentos
fue descrito a comienzos de 1940 por Kanner, 1o llevo a proponer
que ellos constitufan un sindrome Gnico de un "trastorno autfsti
co innato de contacto afectivo”. Fue su concepto gue el indivi-
duo estd dafiado desde el comienzo mismo de la vida, de allf la
designacifn "infantii". E1 autismo que derfva de la palabra --
qrieqa antes, que significa sen, enfatiza 1o que Kanner conside
ra un siaqno patognoménico para el diagnfstico: 1la "ingapacidad
de relacionarse en la forma corriente con las personas y situa-
ciones desde el comienzo de 1a vida". E1 otro rango principal
es el "deseo ansiosamente obsesivo por el mantenimiento de la -
identidad",

fn realidad esos nifios son, a menudo “"diferentes” des
de el nacimiento, pero los padres raramente ;e preocupan hasta
que aparece un retardo significativo en las pautas de desarroilo.
A veces, sin embargo, formas mis leves del trastarno pueden no
manifestarse hasta mis tarde, y por eso algunas personas prefige
ren desfonario como autismo de l1a nifiez, 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 mds tarde peso bajo, estatura corta v tamado pequefio
de la cabeza. la edad 6sea puede ser inmadura. Pueden ser re-
sistentes al contacto fisico con sus padres, 1lorar excesivamen
te v ser inquietamente temerosos de los extrafos.

En el otro extremo, esos nifios pueden ser sumamente -
ap8ticos con, una vez mds, noco interfs en la gente, fallando
a menudo en hacer la respuesta anticipatoria cuando se les acer
can. Pueden llorar muy poco y se les describe como 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
afios de edad, pero para sentarse, gatear y caminar, pueden es-
tar solo tevemente demorados si es que lo estdn, E1 nifio es -
lento en desarrollar habilidades de autoayuda, el entrenamiento
para el control de esfinteres nuede ser dificil y los problemas
alimentarios nersisten, Con frecuencia aparecen preferencias -
inusuales nor determinados alimentos y comen solamente aquellos
con cierto color o textura., Usan Tos dedos en lugar de los uten
silios, tienen mis interés en jugar con los alimentos que en co-
merlos.

4.6.1 Desarrollo del lenauaje.

E1 lenauaje estd siempre perturbado, Dos tercios de
los nifios autistas alcanzan alguna diccifn funcional, pero un
tercio vermanece sin vocalizaciones funcionales por todas sus
vidas. Los padres suelen creer que su hijo tiene una pérdida de
la audicidn porque "actda como si fuera sordo", y esto frecuen-
temente resulta en el primer contacto profesional, La audicién,
hasta donde puede determinarse, se encuentra normal. La conduc-
ta del nifio recuerda la de alguin con sordera parcial o un defi-
cit receptivo del lengquaje. Es posible que aparezca una diccibn
nas avanzéda, como el uso de una frase, pero sdlo para perderta
otra vez.
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Ain exifste un lenguaje funcional, raramente puede con-
siderarse nor completo normal, Las palabras se usan inflexible
y literalmente, la palabra "puerta"” podrfa ser usada solamente
en el contexto en que se aprendid por primera vez y no en otros
usos generalizados. La ecololfa -la repeticidn de una palabra
o frase hablada al nido- es comln, como es la ecolalia demorada
- repetir 1o que se oy8 en el pasado en un contexto diferente-
Las letras pueden ser revertidos y emitidos al hablar y, en ge
neral, la pronunciacidén puede ser pobre, con dificultades en el
controt de la voz., La letras nueden ser revertidos u omitidas
al hablar y, en general, la pronunciacin puede ser pobre, con
dificultades en el control de la voz. La ensefianza del lenguaje
o la comunicacifn a esos nifios es muy diffcil y estd trabada -
por sus problemas receotivos del lenguaje y su incapacidad para
imitar o entender gestos (aungue los nifos autistas mis a menudo
pueden comunicarse con gestos). Esas y otras capacidades no ver
bales debe ser capitalizada también para mejorar la posibilidad
de esos nifios para comunicarse.

lLenguaje: 1. comienzo demorado
2. pronunciacifin pobre y control de la voz
3. vocalizaciones inusuales.
4. pérdida de habilidades de lenguaje pre-
viamente adquiridos.
5. uso de lenguaje literal, inflexible,
6. ecolalia, ecolalia demorada.
7. uso de gestos para indicar necesidades
8. dificultad para entender gestos
9. reversifn de pronombres.



68

CAPITULN ¥

CAUSAS NE_PRNBLEMAS DI FOMACION EN LNS NIFOS

5.1 GENERALIDADNES.

Las causas de problemas de fonacifn en los nifios pue-
den clasificarse en cuatro cateqorfas: 1) orfanicas; 2) cambios
orninicos nroducidos por mala utilizacién o abuso de voz; 3) fun
cionales v 4) factores aue contribuyen al problema de la voz.

Las causas de alteraciones de la voz existen en conti-
nuum con los factores orainicos en un extremo y las funciones en
otro. Llas desviacinnes conqgénitas o adquiridas de laringe, fa-
rinae, cavidad bucal o nasal se halla en el extremo orqdnico del
continuum, Fn el extremo funcional hallaremos los problemas de-
bido a alteraciones emocionales o a pobreza en los rendimientos
vocales. Indudablemente, un tipo de problemas puede causar otro,
o sea que Ta patologfa puede determinar un mecanismo que funcio-
ne mal, mientras que una voz mal tratada puede producir altera-
ciones o modificaciones orqdnicas., Es diffcil establecer un 11
mite claro entre las alteraciones vocales oragdnicas y las fun--
cionales, A veces la reaccifn psicolfagica a un trastorno orgd-
nico nproduce un nrohlema vecal "... mucho mavor que lo que se
deberfa esperar por la causa orgdnica en sf", Toda deficiencia
vocal tiene un efecto Psiquico, ya sea consciente o inconscien-
te, reconocido o mantenido en secreto, La disfuncibn vocal pue
de continuar larco tiempo después de haber desaparecido la cau-
sa orafnica, manteniéndose Gnicamente Ta funcional,

Las alteraciones estructurales o patoléaicas que se -
producen como resultado del uso defectuoso de los mecanismos vo
cales se hallan en la mitad de este continuum. Clasificamos -
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esta causa "alteraciones orudnicas provocadas por mal uso o abu
so de la voz",

Los nifos que presentan alteraciones de la voz necesi-
tan ser adecuadamente rehabilitados con programas especiales.
Los esfuerzos por parte del terapeuta del habla (fonoaudiflogos)
padres, maestros, médicos, dentistas y profesionales relaciona-
dos con la salud, son muy necesarios en estos programas. Los pro
blemas de la voz son identificados, evaluados y diagnfsticados
y lueqo se formutan los planes de tratamiento.

Para evaluar la fonacidn de una persona es necesario
conocer los elementos de la voz normal y compararlos con las ca
racterfsticas de la voz que examinamos. Una voz normal es esepn
cial para loqrar una comunicacidn verbal adecuada. Una buena -
voz debe qozar de las siquientes cualidades:

1.- Calidad agradable,

2.« Equilibrio adecuado entre 1a resonancia nasal y
bucal.,

3.~ Sonoridad adecuada,

4,- Tono correcto de acuerdo a la edad, tamafic y sexo.

5.- Inflexiones de la voz bien logradas, gque compren-
den una sonoridad y un tono adecuados.

La velocidad del discurso debe ser tal que no inter-
fiera con las cinco caracterfsticas esenciales de una voz normal.
Esta definicidn bisica de voz normal debe ser 1o suficientemente
amplia como para permitir variaciones en una o mds de estas cin-
co caracteristicas positivas.

Para definir una voz problemas, las cinco caracterfs-
ticas de una voz normal deben poder ser mencionadas como negati
vas y asf contestar fdcilmente a la pregunta "Oué significa una
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voz problema? Un nifio presentard, entonces, un problema de fo-
nacin si su voz presenta uno o mds de las siguientes caracterfs
ticas:

1.~ Disfuncibén laringea 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,
aque 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,
tamafio o sexo y

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

Clasificaciones de los problemas de 1a voz.-
Ltos problemas de la voz se clasifican agrupéndolos, -
tradicionalmente en tres categorfas:

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 categorfa. Una voz ruda puede
ser de tono qrave a una voz con fallas debido a mala respiracitbn
puede ser de intensidad dé&bil.
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Alteraciones de la altura tonal,-
Un nifio presenta una desviacién del tono de la voz si
posee una o mis de las siguientes caracterfsticas:

1.- Tono habitual que puede ser demasiado aqudo o de-
masiado grave;

2.- Pocas variaciones del tono;

3.- Frecuentes modificaciones bruscas en el tono §

4,- Un tono demasiado aqudo o demasiado grave en sf-
tuaciones especfficas,

Alteraciones de la sonoridad,-

Un nifio puede habitualmente hablar con una intensidad
muy fuerte, Por otra parte esta nifia que habla tan quedo que
nunca se le escucha bien.

Alteraciones de la calidad de 1a voz.-

[as alteraciones de 1a misma incluyen las voces roncas,
cuchicheadas, Ssperas, hipernasales (excesiva resonancia nasal)
hiponasales (resonancia nasal inadecuada) o con excesivo frote o
golpe ql6tico. Podemos mencionar dos tipos generales de altera-
ciones en la calidad:

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

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

La aspereza, el cuchicheo, 1a ronquera y el uso habi-
tual del golpe gl6tico son defectos en la generacifn del tono.
A veces la hiovonasalidad o la hipernasalidad se consideran comoc
defectos de articulacifn puesto que se relacionan con un mal use
de los 6rganos que concurren a esta fimalidad. Sin embargo, <o-
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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5.2 CAUSAS ORGANICAS.

Alaunocs niflos presentan alteraciones de 1a voz que se
deben a causas orgfnicas., Existen cinco zonas de modificaciones
patol6gicas que pueden ser las causas orgénicas de las altera--
ciones de 1a voz: Larfnge la zona del velo del paladar, la cavi
dad bucal, 1a nariz y el mecanismo de la audicifn. Las modifi-
caciones de la voz que se deben a problemas larfngeos hace que
la voz suene &§spera, cuchicheada con ruidos respiratorios agrega
dos, ronca o con tono defectuoso, los trastornos de 1a zona del
velo Adel paladar hacen que la voz se oiga hipernasal, a veces
con una sonoridad tfpica del paladar hendido; los defectos del
paladar y a veces dela lengua, también causa hipernasalidad y las
modificaciones patolégicas de la zona nasal suelen producir una
voz hiponasal (desnasalidad). La pérdida de 1a capacidad audi-
tiva puede efectuar la sonoridad, el tono, la resonancia, el tgo
no Tarfngeo o la velocidad,

5.2.1 La Laringe.

Las causas oradnicas de los probiemas dela voz causado
por transtornos localizados en la laringe o zonas circunvecinas
son las siguientes:anomalfas estructurales, parflisis de cuerdas
vocales, tumores larfngeos y traumatismos laringeos.

5.2.2 Anomalias Estructurales,

Las anomalfas estructurales pueden deberse a trastor-
nos conaénitos o del desarrollo. En algunos casos puede tratar
se quirfirgicamente. En casos selectos, se haila indicado un tra
tamiento fonoaudiolégico, Se deberd prestar mucha atencifn a
nifios con estos tipos de problemas a medida que se desarrolian
sus voces, a fin de determinar si se hace necesario realizar -
una terapia reeducativa de la voz.
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§.2.3 Pardlisis de las cuerdas vocales.

La parflisis 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 mis
serio si ambas cuerdas vocales se hallan afectadas. Se descono
ce su incidencia real, pero es necesario hacer notar que este -
problema es frecuente en los nifios.

5.2.4 Tumores Laringeos.

Los tumores o crecimientos anormales en la zona larfine
gea son orincipalmente un problema médico. Producen la esténosis
de la vfa aérea y cuando crecen pueden causar cierto grado de obs
truccidn respiratoria. Los tumores observados en nifies son papi
lomas, auistes o larincoceles.

Los papilomas del interior o de la zona vecina pueden
causar ronquera y a veces afonfa.

Los quistes conceénitos pueden estar originados en las
cuerdas vocales, los ventrfculos o los pliegues aritencepiglfti-
cos.

Es diffcil distinouir un Taringocele congénito de un

quiste, se origina en el ventrfculo, y es un saco lleno de aire
o 1fauido.

5.2.5 Traumatismos Larfngeos.

La ronquera, la disfonfa o la afonfa pueden ser causa-
dos por traumatismos larfngeos externos.
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Cuando se desarrolla una membrana gl8tica luego de un
traumatisro, Ja glotis se acorta y se produce una voz de tono
aqudo,

Se recomienda reeducacifn de 1a voz en distintos casos

de traumatismos larfnaneos y puede hallarse indicando luego la -
curaci6n de traumatismos externos,

5.2.6 7ona del Velo d1 paladar, cavidad bucal y nariz.

Las alteraciones de la voz pueden hallarse en los ni-
fios a rafz de desviaciones orgdnicas de la zona velofaringea, de
la cavidad bucal o de la nariz. Las alteraciones mis comunes -
son la hipernasalidad y Ta hiponasalidad.

5.2.7 Zona del velo del paladar y cavidad bucal.

Las causas de insuficiencia del velo del paladar son:
.- Fisura palatina;
.- Paladar blando o duroc demasiado corto.

1
2
3.- Una farfnge anormalmente grande;
4.~ Parflisis parcial o completa del velo del pa]adar~
5.~ Fisura palatina submucosa.
Estas causas pueden ser congénitas o debidas a defectos
de crecimiento. La extirpacién 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 alteracidn de la voz caracterizado por combinaciones de
hipo o hipernasalidad, emisién nasal de ta voz (ronquido). Los
sonidos m8s afectados son los que requieren la presifn 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 determind tres reglas diagnSsticas para la
definicifn de voz hiponasal:

2) En las alteraciones de la voz causadas por problemas
orgénicos se halla dificultada la respiracion, el -
sentido del olfato y del gusto.

b) Las nasals /m/, /n/ y /i/ siempre presentan un soni-
do apagado y

c) Mo se observan alteraciones en la deglucién.

La hiponasalidad se debe habitualmente a una obstruc--
cién en Ta vfa nasal y nasofarfngea. Arnold incluyd entre las
tausas un tabique desviado hipertroffa bilateral de los cornetes,
p8lioos nasales, hipertroffa del tejido adenoide, edema inflama-
torio o alérgico de la mucosa y lesiones traumiticas.

También considera que 1a voz hiponasal puede deberse a
causas funcionales, tal vez por mala coordinacién vocal, dispra-
xia conaénita o h&bitos vocales defectuosos. La voz hiponasal
puede persistir larao tiempo después de haberse eliminado la -
causa,

5.2.9 Mecanismo de la audicién.

Los problemas de la voz que se relacionan con ta dis-
minucién o p&rdida de la capacidad auditiva varfan considerable
mente de acuerdo al tipo y grado de dicha disminucién. En mu-
chos casos el problema de la voz se halla intimamente ligado a
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los problemas de Ya articulacifn v lenguaje que es diffcil des-
cribir aisladamente el problema de la voz. Estos problemas se

hallan con velacidn a 1a recepcidn imperfecta y a veces distor-
sionada por una parte del nifio, del habla y de la voz del resto
de las personas, asf como la dificultad que presenta para mene-

Jar su propia habla.



77

5.3 CAMBINS NRGANICOS DFRIDOS A MALA UTILIZACION DE LA VOZ.

En 1a parte media del continuum de las causas observa-
mos los nroblemas fonéticos causados por el abuso o la mala uti-
1izaci6n de la voz. Esta mala utilizacidén del mecanismo larfn-
deo buede causar lesiones de las cuerdas vocales en si, y pertur
bar la coordinacién muscular necesaria para lograr una vuena voz.
Alounos problemas vocales estdn directamente causados por una fal
ta de inhibicién en los midsculos extrfnsicos o de la deglucibn,
durante el proceso de produccifn de la voz.

Ya sea el abuso o la mala utilizacifn de la voz puede
provocar nroblemas de hiper o hipofuncifn fonética. Luego de un
prolangado uso hiperfuncional, los misculos quedan exhaustos has
ta aque ya no son mds capaces de producir un arado de tono normal
y se instala una debilitacibncon reduccifin de la accifn del aduc
tor larfnneo. Los abusos de los misculos larfngeos pueden cau-
sar irritacién en los delicados tejidos, en forma tal que se ins
tale una hiperenia. Cuando 1a hipofuncifn se instala luego de
una ornlonaada hiperfuncifn, la voz tiene ruidos respiratorios -
aarenados y las cuerdas vocales nresentan un encorvamiento gque
indica la debilitacién de los misculos tiroaritemoides.

Las or&cticas vocales con hiperfuncifn pueden determi-
nar una serie de alteraciones de la laringe, que producen una
voz ronca, con ruidos respiratorios agregados, fspera, o bien la
combinacién de estos tres defectos, Estas verdaderas alteracio-
nes patolfaicas incluyen los n&dulos, el espesamiento de los --
plienues vocales, la hinerqueratosis, 1a laringe no especifica,
los p6linos, las alteraciones polipoideas, los hematomas, la hi=-
peremia y 1a hioerplasia de las cuerdas vocales. Si a estas in-
correctas prdcticas, pueden presentarse alteraciones laringeas -
que provoguen una inflamacién crénica que se conoce habitualmente
con el nombre de corditis crénica.



78

E1 uso incorrecto de 1a voz se denomina buso vocal y
mala utilizacién de la voz. Podemos separarlos en forma de los
distintos précticas vocales defectuosas, a ffn de llegar a una
evaluacifn etiolfgica y con el propfsito de un tratamiento.

EY1 abuso de la voz, o 1a mala higiene vocal incluyen
pricticas verdaderamente traumdticas que pueden causar lesiones.
€1 abuso es: "... una combinacién de muchos malos hibitos voca-
les". Los tipos comunes de abusos vocales incluyen los gritos,
el hablar en voz demasiado alta, los vitores, los esfuerzos de
la vocalizacién, el hablar en exceso, la inversibn de la fona-
cién, los aolpes aldticos, el carraspeo, l1a tos y el tratar de
hablar dominando los ruidos fuertes. En algunos adolescentes
se unen a estas causas el hdbito de fumar, la ingestidn de alco
hol y el trabajo en lugares con polve ambiental,
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L CAMBTIOS NRRANICOS,
5.4,1 Nodulos Vocales.

La formacidn de un nédulo de Tas cuerdas vocales habi-
tualmente para por tres etapas. Primero, un enrojecimiento leve
Y localizado que avarece en el borde libre de la cuerda vocal,
observindose en la submucosa una dilatacién de los vasos sanguf-
neos de paredes delgadas, Esto puede ser un signo de una peque-
Aa hemorragia o del cierre de una gldndula mucosa. Segundo que
se produce un edema localizado, o un enqgrosamiento sobre el borde
de 1a cuerda vocal con o sin enrojecimiento, Terceroc se forma un
nddulo bien definido reemplazando el engrosamiento por tejido fi
broso, y el nSdulo toma una coloracién blanquecina, similar al
borde libre de Ta cuerda vocal.

5.4.2 Polipos.

Los p6lipos de las cuerdas vocales fueron descrites por
Baker de la siquiente forma: son los tumores benigos mds comu-
nes de la laringe. No son en realidad tumores puesto que se prg
ducen como resultado de los abusos larfngeos, ya sea prolongados
o rafz de un Gnico episodio traumitico. Habitualmente estos pé-
1ipos son Gnicos y se hallan adheridos a Ya unidn entre el tercio
medio o anterior de Jas cuerdas vocales, Puede estar situado
sobre la cuerda, o en su borde. A veces el p8lipo es subglibtico
y surdge del borde inferior de 1a cuerda vocal, Los p6lipos pue-
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den ser de dos tipos: pedunculados o sésiles.

5.4.3 Nisfonfa de los plieques ventriculares.

En ciertos casos se produce una alteracién acentuada
de la voz a rafz de una disfonfa originada en los pliegues ven-
triculares, que es l1a que se produce por el uso de las falsas
cuerdas vocales en lugar de las verdaderas para la fonacién. -~
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También se le ha 1lamado Fonacifn 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 mds qrave que lo normal y con caracterfsticas de frote g16ti
co., Habitualmente Ta risa, tos gritos y la tos no se ven afecta
dos nor la anomalfa. Cuando se le pide a las personas que emitan
la voz, se cierran Tas cuerdas vocales, que entonces se ven vi=--
brar. Fste problema puede debersea abuso vocal, a mala utiliza-
cién de la voz o a tensifn psicolbgica excesivamente acentuada;
puede presentarse a rafz de una operacifn y también ser de origen
conagénito; obhservdndose la existencia de cuerdas vocales normales,
o por una alteracidn conaénita; la ausencia de las cuerdas voca-
les verdaderas.

E1 abuso o la mala utilizacién de la voz puede 1le-
gar a revestir tal gravedad que la persona se vea reducida a la
necesidad de usar las falsas cuerdas vocales para poder hablar,
Esto nuede 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 estin intactas.

5.4.4 Hiperqueratosis.

E1 comienzo de una lesién hiperqueratdsica en los adul
tos, de acuerdo a Cracovaner es un pequefio enYojecimiento 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-
rales. Fste autor considerS que las lesiones hiperqueratfsicas
se debfan a una irritacién crénica, incluyendo los abusos del -
alcohol, el hdbito de fumar en exceso, los abusos de la voz, y
la inhalacién de humo y polvo ambiente. Las lesiones hiperque-
ratdsicas en los nifios se deben sin duda alguna a Tlos abusos de
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1a voz, la inhalacién de polvo ¢ humo, o la infeccibn crénica de
los senos paranasales o de la faringe,

5.4,5 Larinoitis no esvecifica.

€n la larinaitis no especifica o crdnica se observa un
espesamiento y enrojecimiento delas cuerdas vocales debido a los
abusos de la voz, E1 diagn6stico de laringitis no especifica que
da bien deterinado si se demuestra la existencia del abuso vocal,
y se excluyen todas las posibles fuentes de infeccidn o de irri-
taci6n. La ronquera es unoc de los primeros sfntomas. PUede ob-
servarse que cuando el abuso vocal y la mala utilizacifn de la -
voz son los factores que mantienen la laringitis no especffica,
los tratamientos médicos no dan resultado, mientras que el trata
miento fonfatrico logra la mejorfa esperada.
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5.5 CAUSAS NUE COMSTRIBUYEN 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 orafnica o una serfe de situaciones que se
producen por el abuso o la mala utilizaci6n de la voz. Estas =~
condiciones incluyen todas las afecciones del tracto respirato
rio superior (faringitis crénica, sinusitis, tabique nasal des
viado), cambiaos prepuberales y puberales y la tensiSn premens-
trual. Fstas causas se hallan muy ligadas a las tres causas bi
sicas de los problemas de la voz., De hecho puede 1legar a ser
diffcil determinar exactamente los 1imites entre una y otra cay
sa. Por ejemplo, una tendencia alérgica puede ser un sfntoma -
com@n en los nifios con nédulos vocales.
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5.6 CAUSAS FUNCIDNALES.

En un trastorno funcional de la voz no hallaremos al-
teraciones en el mecanismo vocal. Aun cuando e) nifo posea una
larinoe, estructuras orales o ffsico en general sanos, puede ma
nifestarse el uso inadecuado de la altura tonal, dela sonoridad
o del timbre vocal. E1 problema de la voz, por ejemplo, puede
basarse en causas psicolfgicas o ser el resultado de la imita-
cién, Muchos nifios con anomalfas vocales no poseen lesiones
ni disfunciones, visibles al examen laringoscopico.

Las alteraciones funcionales de la voz son reversibles
y desaparecen cuando los 6rganos vocales son utilizados correcta
mente, Llas causas funcionales de las alteraciones dela voz en
el nifio pueden dividirse en tres categorfas:

1.~ Factores psicolbgicos
2.~ Imitacidn y

3.~ Aprendizaje defectuoso.

5.6.1 Factores psicolfaicos.

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
psicoldaicas, o de mala adaptaci6én. Los factores psicolégicos
que pueden causar alteraciones, pueden ser las caracterfsticas
de las distintas personalidades, las alteraciones emocionales y
las malas relaciones entre los padres e hijos,

5.6.2 Imitacién.
Murphy dice: "Durante todo el aprendizaje vocal la voz

del nifio depende de la forma en que imite o se identifique con
los adultos importantes del medio que lo rodea". También sefiala



84

que el nlacer aue el niiio obtenga de los primeros juegos vocales
influird en la forma en que pueda luego manejar las vocalizacio-
nes normales, Hace notar que para lograr un desarrollo fonético
adecuado, todo el lenauaie nreverbal, incluyendo los balbuceos,

debe recibir la aprobacidn desde los primeros meses de vida.

Es posible que el nifio presente un problema de la voz
debido a 1a imftacién de otros miembros de la familia. Jdlinger
por ejemplo, escribif acerca de un nifio que imitaba el modo de
hablar de un primo, que padecfa de fisura palatina.

5.6.3 Aprendizaje defectuoso.

Una voz muy furete o estent6rea puede no ser resultado
de una excesiva aaresividad, sino la consecuencia de malos hdbi-
tos vocales. Puede suceder adem&s gue un paciente no presente
lesi6n ora8nica alguna que justifique los ruidos respiratorios
que puedan agregarse a la voz. Hurphy cita como ejemplo de apren
dizaje defectuoso al nifio que tiene padres con disminucidn auditi
va y que necesitan que les hablen fuerte para poder ofr, lo que
provoca aue el nifio tenga trastornos en Ta altura tonal y sonori
dad. '
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FACTNRES OUE INFLUYEN EN LA CALIDAD DE LA VOZ.

La estructura bisica de 1os mecanismos vocales debe ha

Tlarse dentro de las variaciones normales.

Las varfaciones que se presentan en la estructura de

una o mds dreas de los mecanismos vocales pueden ser responsa-
ble de alteraciones de la calidad de la voz,

La fisiologia de los misculos y de las superficies de

la laringe, faringe, cavidades nasal y bucal, deben

tambi&n hallarse dentro de los 1fmites de la normalidad.

Si los mGsculos se hallan tensos o fatigados, si los

tejidos superficiales se hallan anormalmente deshidratados, si
Tos cubre un exceso de mucosidad o si existe inflamaci6n o edema
en algquna zona del mecanismo vocal, los efectos sobre 1a calidad
nasal erdn deletereos.

5.5.3

La calidad de la voz puede alterarse por el estadoc emo-

tivo del individuo, ya se trate de un estado crénico

o de una situacidn transitoria.

La calidad de la voz depende del buen uso de los meca-

nismos vocales y puede hallarse afectada por los h&bin~

tos inadecuados de la produccibn de la voz.

De tal forma vemos que es bdsico para una bella voz la

buena articulacién, la correcta pronunciacidn de las palabras y
la fluidez del discurso.
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CAPITULSD VI

TERAPTIA DE LA Voz

ALGUNNS ENFONUFS BASICOS,

Aquf nos ocuparemos de los procedimientos terapéuticos

desde un punto de vista general.

Los nifios son vistos individuaimente y en grupos orga-

nizados de acuerdo al tipo y a la gqravedad de 165 problemas de

Ta voz.

Los programas bisicos para la terapia de la voz inclu-

yen las siguientes partes:

o del mal
ticos.

1.~ Entrenamiento auditivo.

2.~ La ensefianza del uso correcto de la voz.
3.- Las prdcticas negativas y

4,- La habituaci6n a nuevos usos de la voz.

La eliminacién o modificacién de los abusos vocales
uso de la voz es importante en muchos problemas foné-

Entrenamiento auditivo.

La clave del logro de casi todas las metas de la tera-

pia de la voz es la aplicacidn de procedimientos de aprendizaje
para escuchar cuidadosamente programados. Primeramente se deberd

ensefiar a
mala voz.

escuchar al nifia 1a diferencia entre una buena y una
Tal como implica el término de entrenamiento auditivo,

es el nifio el que escucha,
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6.1.2 Enseflanza del uso correcto de la voz.

Fs comnletar un bien nlaneado programa de entrenamien-
to auditivo dard al nifio una buena base para producir una mejor
voz, Llos orocedimientos bdsicos para la ensefianza de una buena
produccifn de voz deberdn ser paralelos a un buen entrenamiento
auditivo, La oroduccién de una buena voz sigue tres etapas:

1.- E1 reconocimiento de los defectos de la propia voz:
Se ensefia al nific que reconozca el uso incorrecto
de un especifico pardmetro de voz;

2.~ Discriminacifn groesera de las diferencias de su
propia voz. Se le pedird que produzca dos tipos
de voz: correcta e incorrecta y

3.- Niscriminaci6n fina de los defectos de su propia -
voz: Producird tres niveles del pardmetro especffi

co de la voz.
6.1.3 Prictica Megativa.
La prictica negativa es un medio Gtil para ensefiar el
buen uso de la voz. Consiste en el uso consciente de un h&bito
indeseable. Inmediatamente se hard el contrastre entre el defegc

to, veluntariamente producido, y 1a buena produccidn deseada,

6.1,8 Hahituacidn de nuevos patrones.

Para completar un exitoso tratamiento de la voz serd
necesaria la habituacidn a nuevas formas de habla. Este programa
de habituacién debers planearse cuidadosamente de acuerdo a pro-
cedimientos bien definidos. Se deberd ejercer una supervisién -
bien planeada. Para algunos nifios la habituacidn serd relativa-
mente f&cil, mientras que para otros serd dificultosa. Algunos
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tienen problemas para usar los nuevos patrones de voz porque la
vieja forma de hablar les parece muy natural.

E1 nifo deberd hallarse fuertemente motivado para que
se acostumbre a usar en forma habitual sus nuevos patrones de

audicidn,
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6.2 TERAPIA,
6.2.1 EJERCICIOS PARA RFEDUCIR LA HIPERFUNCION,

E1 prop6sito de estos, se obtener la reduccifn de la
tensidn aeneralizada de todo el cuerpo y especificamente en la
zona larfngea, cuello y hombros. Para problemas de voz ronca la
relajacién modificard el desplazamiento hacia arriba de la larin
ge. Los ejercicios de respiracin pueden a veces ayudar a ali--
viar las tensiones de los mlsculos en el cuello y garganta. En
los nifios pequefos, el juego con mufecas de trapo puede ser Gtil
para reducir la sensacifn de tensifn mientras se habla. Con --
otros nifos y adolescentes pueden hallarse indicados ejercicios
m§s formales, Cinco ejercicios, citados por Rubin y Lehrhoff
han probado ser Gtiles para obtener un bien adecuado tono muscu-
Tar,

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

2.- Pedir al nifio que ponga tensos los misculos del -
cuerpo y que luego se relaje subitamente. Hacerle
ver las diferencias en las sensaciones musculares
de contracci6én y relajacién.

3.- PRelajar los midsculos progresivamente, Hacer que
el nifio primero relaje los dedos, luego las manos
cuerpo y piernas. Una misica suave de fondo puede
ayudar al nifio a relajarse.

4.- Hacer que el nifio incline 1a cabeza hacia adelante
y luego sobre sus hombros, describiendo después
un circulo lentamente mientras pronuncia vocablos
con suavidad y facilidad.
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5.« Ensefiar al nifio a poner en tensién los mGsculos
de la parte superior del cuello, Hacer que mueva
la cabeza hacia adelante en forma tensa. Luego -
hacer que mueva 1a cabeza de uno a otro lado y
lueqo hacia adelante. Repetir el mismo ejercicio
con movimientos relajados y f&ciles, sefialando -
las diferencias de tensifn entre ambos.

6.2.2 Ejercicios usando sonidos.

Perkins sugiere hacer que 1a persona suspire suavemente,
Tuego transforma el suspiro en un susurro y luego en un suave to-
no cuchicheado. Pone &nfasis en que el tono debe ser mantenido
a un nivel c6modo, luego que la persona puede producir sonidos con
tono en semisusurro, deberd aumentar la intensidad del mismo has
ta que presente una fonacidnm, clara, con altura tonal y sonoridad
adecuadas. Las vocales, los diptongos o sflabas sin sentido sue-
Ten ser Gtiles en este caso. La vocal /a/ puede usarse para toma
conciencia de los tonos 1lencs, y /ai/, /e/ e [i/ para lograr una
produccidn abierta, mejor y mds vital. Los ejercicios de soste«
ner consonantes continuantes ayudan a aliviar la hipertensifn cen
trada alrededor del drea larfngea.

6.2.3 El M&todo Chewing.

E1 método Chewing suele ser efectivo en las personas
que presentan problemas de voz con hiperfuncionalismo. Este mé-
todo puede usarse también en los problemas de mutacidn y para cg
rregir alteraciones de la voz de los sordos o de las personas con
poca caoacidad auditiva. Brodnitz considera que &ste método ==~
es el mejor para corregir la hiperfuncién y reducir Tos golpes
g16ticos. Estima que una importante consecuencia del método de
masticacién es la influencia normalizadora que tiene sobre el -

antiguo tono de voz.
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Hemos usado este método para el tratamiento de nifios

con hiperfunc

i6n y hemos hallado que es muy bueno para reducir

1a misma y obtener buenos tonos de voz, Daremos a continuacidn

una descrinci

l.-

6.~

6n de este método,

Se le enseflard al nific que puede hablar y masti-
car al mismo tiempo usando los mismos mlisculos
para ambas funciones,

Se le pedird al nifioc que mastique sin nada en la
boca con los labios cerrados pero con enérgicos
movimientos de 1a lengua y labios. Durante esta
actividad se hard que tome conciencia y preste
atencifn a2 los movimientos de la lengua.

Se Te pedird entonces al nifio que mastique "“como

un salvaje" con la boca abierta y vigorosos movi-
mientos de labios y lengua. Se prestard especial
atencifn para obtener un buen movimiento de la -

Tengua.

Se le pedird al nifio que vocalice mientras masti-
ca. Se asegurard de que &ste ruido no sea mondtono
sino que incluya distintos sonidos,

Se le pedird al nifio que mastique vocalizando alre
dedor de unas 20 veces por dfa, durante varios se-
gundos cada vez. Es importante que actle como si
tuviera algo en la boca.

Luego de varios dfas de esta actividad deberd co-
menzar a leer en voz alta, luego de cada sesifn de
"masticacién con vocalizacidn".
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Los movimientos masticatorios deben hacerse imaginando
que en la boca hay conida. Mo se recomienda utilizar comida ver
dadera o chicle, Con este mBtodo serd posible obtener algunos -
sonidos muv buenos libres de alteraciones y a un tono adecuado
vara el nifio, sin necesidad de esforzarse para obtener especifi-
camente una buena calidad o tono. El nifio puede darse cuenta ~
de los tonos claros y contrastarlos con su antigua forma de ha-
blar. F1 grabar estas dos cualidades serd dtil para la ensefan-
za auditiva. Hemos hallado que todo esto puede 1legar a ser di-
vertido nara el nifio, pero tendremos que evitar por todos los me
dios que el masticar termine resultando solamente una forma de
bromear.,

6,2,4 Hipofuncibn.

Los problemas hipofuncionales de la voz se caracteri-
zan oor una excesiva liberacifn de aire, débiles tonos tarfngeos,
baja intensidad de sonoridad y tonos graves. En los nifios con
par&lisis vocal o hipofuncin larfngea debido a traumatismos la-
ringeos, asi como en oroblemas de voces cuchicheadas funcionales
veremos también un cierre inadecuado de la glotis. En algunos -
problemas larfngeos tales como la laringitis inespecifica créni~
ca, la voz es demasiado duchicheada, con un golpe glftico débil
¥ la intensidad de 1a sonoridad serd también d&bil. Cuando las
voces son lograr una mejor voz, Los ejercicios para vencer la
actividad muscular lar¥ngea, con flaccidez, han sido sugeridos
para tratar la afonfa histérica. La insuficiencia velofarfngea
suele estar causada por una hipofuncidn del velo y de los mlscu-
Tos farfngeos.
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6.2.5 Ejercicios para aumentar el tono muscular.

Para suoerar la hipofuncifn, Van Riper e lrwin sugieren
pedirle a 'a persona aue inicfe sGbitamente la vocalizacién, con
fuerza, ta)l vez haciendo que la iniciacidén del tono sea forzada.
Para obtener una fonacifn clara hacen que la persona contenga el
aliento contra una intensa contraccién abdominal y que luego sGbi
tamente haga "explotar" el tono. Hemos hallado que en los casos
de voces cuchicheadas esta t&cnica es buena. Le pediremos al ni
fio que se pbare contra una pared mientras el foniatra le comprime
el abdomen, pidiéndole que mantenga una presidn constante contra
1a mano, mientras pronuncia vocales, palabras y fraes. Esta téc
nica oroduce habitualmente, si no siempre, buenos tonos, claros.
Los tonos claros se graban y se contrastan con los cuchicheos co
mo ensefanza auditiva,

En las voces cuchicheadas con excesiva liberacién de
aire durante 1a fonaci6én, Curtis sugirié pedirle al nifio que -
produzca una fonacién de tono mis alto, a ffn de aumentar la to
nicidad muscular aue finalmente Togrard eliminar la voz cuchi-
cheada, Cuando el niflo oye la diferencia entre 1a voz clara y
cuchicheada, l1a sonoridad podrd reducirse a lo adecuado, asegu-
rindonos 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 nlosivos /p/, /t/ y /k/. Chanfield -
considera que estos sonidos son mis 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 carScter de tales sonidos; y se ob
servard que la articulacién mds precisa de estas plosivas en es
pecial reducird a menudo la produccién cuchicheada de todos los
sonidos en neneral.
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6.2.6 Método de Empujar.

Los ejercicios de Froeschels de empujar son Gtiles pa-
ra aumentar el tono muscular a fin de eliminar 1a hipofuncién,
Estos ejercicios de empujar son para obtener una mayor actividad
muscular en casos de cierre incompleto de la glotis durante la
fonaci6bn. También se usa para mejorar el cierre Velofarfngeo
especialmente en los casos de oardlisis del velo del paladar. f!
objetivo de este método es el de obtener una mayor activacién y
un mis firme cierre de 'as cuerdas vocales, asf como un mejor -
cierre del velo del paladar. Los ejercicios de empujar consisten
en movimientos simultdneos de los brazos, juntamente con la pro-
duccién de la voz.

Para hacer esto, el nifio se para y sube los pufios has-
ta el pecho, luego lleva los brazos hacia abajo en un movimiento
r&pido, abriendo las manos cuando las palmas tocan al frente de
los muslos., Cuando este ejercicio se logra hay una tensién in-
debida, se le pide que articule vocales, usando primero la /a/ y
Tuego siquiendo con las otras. La vocalizacidn se comienza al
hacer el movimiento hacia abajo y se termina cuando las palmas
descansan con las vocales, se usardn sflabas y palabras monosfi-
labicas. DNe cinco a seis movimientos "de empujar" deberdn rea-
lizarse cada media hora el primer dia y una vez cada hora al -
sequndo dfa, luego siguiendo asf diariamente durante una semana.

E1 nfimero se reducird entonces de acuerdo al progreso
que loare., A medida que se observa que el tono larfngeo y la
sonoridad mejoran, se le pedird al nifio que diga un sonido, sf=-
laba o palabra durante el movimiento "de empujar" y Tuego que -
repita 1o 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 fonacidn se interrumpird



95

tos movimientos, y el nific deberd 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 posible que haya que producir una liberacibn brusca del tono
para obtener una voz sin cuchicheo., Sin embargo, no se deberd -
dejar transcurrir mucho tiempo antes de modificar estas inicia--
cfones bruscas a ffn de que no se vaya a lesionar la laringe.
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CAPITULO |9

AFASTAS

Las afasias son trastornos del lenquaje {oral y escri-
to) debido a Yesiones en el cerebro y mds concretamente en las
11amadas 8reas de lenguaje. Se trata de una perturbacifn en la
elaboracidn cerebral del lenguaje, que hay que distinguir de las
perturbaciones, més simnles de la voz o del habla, debidos a pro
lemas en el sistema motor del lenguaje (disartria), en el siste-
ma fonador {disfonia) o de fluidez de habla (tartamudez).

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

El tratamiento de las afasias supone incidir por un la
do en la causa de 1a lesi6én (neurclogqfa) y, por otro, reeducar
el lenauaje {(logopedia) en ambos casos 1a precosidad en el tra-
tamiento es crucial para el &xito del mismo.

7.1 LOS DIFERENTES TIPOS DE "AFASIAS INFANTILES"

A través de la anamnesis y de los distintos exdmenes
exvecializados se puede llegar a separar, en el vasto conjunto
de nifios gue no hablan un qrupo de pacientes caracterizados por
dificultades mis o menos severos de la comprensifn y de la ex-
oresidn del habla, aunque no sean capaces de oir bastante bien y
aunque desde el punto de vista psicolSgico no se justifiquen -

sus perturbaciones.
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A medida que nuestraos conocimientos sobre este tema au
mentan, estamos en condiciones de diferenciar algunos sfndromes
mds o menos especificos en Ytas afasia infantiles. Los podrfamas
enumerar en:

1. Afasoidismo
2. Apractognosia infantil.

3. Agnosias auditivas.

7.1.1 Afasoidismo.

Nosotros aceptamos solamente el sfndrome infantil con
manifiestas relaciones respecto a la afasia propiamente dicha:
es el caracterizado por la existencia de una lesifn {neurolfgi-
camente demostrablbe) o disfuncifn, a nivel del &rea posterior
del habla, en el hemisferior cerebral izquierdo o dominante.
Los nifios que presentan este sfndrome tienen dificultades para
la adguisicién de 1a comprensifn y la expresi6n del habla,

7.1.2 Apractognosia infantil,

Esta apractognosia aparecia en nifios a través de lesig
nes o disfunciones de las dreas parasilvianas derechas. Sus sfn-
tomas recuerdan los de el adulto, en el nifio existen tambié&n di-
ficultades para la adquisici6én del esquema corporal y de las per
turbaciones espacio-perceptuales, pero ademds hay siempre retar-
do en la adquisicién del habla, con buenos niveles de compren--
sibn.
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7.1.3 Agnosia auditiva.

Las aqnosias auditivas "puras" son sfndromes excepcio-
nales. Fuera de los graves sfndromes neurolfgicos o psiquiatri-
cos (grandes lesiones en el cerebro, esquizofrenia, asociacién
entre afasoidismo y retardo mental), que pueden comportar imper-
cepcifn auditiva, hay tambi&n un sfndrome caracterizado por el
desconocimiento del sonido aunque no se puede demostrar 1a exise
tencia de ninguna de los sfndromes mencionados mds arriba.
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7.2 DISAPTRIAS,

Los trastornos del habla de naturaleza motriz, secunda
rios a lesiones nerviosas, hacen referencia, como es ldgico, a
Ta expresidn de la misma, Para que las secuencias del habla se
realicen correctamente es preciso la accifn coordinada de todo un
conjunto de estructuras que gobiernen la respiracién, la fonacidn
y la articulacidn.

E1 acto fonético se produce gracias a la accifn de los
nervios craneales V, VII, IX, X, XI y XII y pares raquideos cervi
codarsales. Gracias a esta inervacifn periférica es posible la
accifn de los misculos articulatorios., Pero para que esta accifn
sea correcta, estos misculos deben actuar con una coordinacién de
mil8simas de sequndo. Exigen, pues, una actividad cerebral que
organice estas actuaciones musculares, elabore los patterns y -
cuide de su correcta realizacién.

La expresidn del lenguaje se verd alterada por una le-
sién de los nervios periféricos o de sus nlicleos motores, por un
fallo de organizacién, clasificacifn y retencién de los patterns,
6 bien por Ta incorrecta realizacidn de estos patrones fonéticos.
Si los mlsculos fonatorios presentan una alteracifn de su tono
muscular, tienen movimientos anormales involuntarios o existe una
interrupcin de la orden cerebral, el habla se verd alterada, no
serd posible o bien sera ininteligible,

7.2 Etioloafa.
Las dificultades en 1a elocucién del lenguaje por tras

tornos nueroldégicos pueden ser originadas por todas las causas
capaces de enfermar el sistema nervioso. As{, pues, una disartrfa
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puede ser secundaria a un proceso traumdtico craneccervical, a
una tumoracifn benigna o maligna del cerebro o tronco encefélico,
2 una Tesifn vascular encef8lica, a2 enfermedades infeccigsas, me~
tabdlicas, téxicas o degenerativas del sistema nervioso o del mis
culo, e incluso formar parte de los complejos sTntomas ocasiona-
dos por una anomalfa nerviosa congénita.

7.2.2 Terap&utica Fonifitrica.

Cuando el paciente ha sido estabilizado médicamente y
los movimientos adecuados no han reaparecido, se debe comenzar la
reeducacisn.

Muchas veces se puede obtener que el paciente logre ce
rrar el esfinter nasofaringeo, pero alin es incapaz de hacer este
movimiento., Semel recomienda el "Chewing Method™, pero este me-
Jora m8s la palabra que la deglucitn.

En las pardlisis del velo se empleard el masaje del mis
mo para que se produzcan nduseas, que elevan el velo,
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CAPITULO VIl

EL HABLA

E1 habla, como la respiracién, tampoco exite demasiado
a la musculatura peribucal. Aunque todos los mamfiferos mastican
deaqluten y respiran, el habla estd lYimitada al ser humano. Dife-
rente a 1a masticacidn, deqlucifn y respiracibn, que son de naty
raleza refleja, el habla es principalmente una actividad aprendi
da, aque depende de 1a maduracién del organismo., E1 habla debe «
distinguirse de los sonidos reflejos asociados con Tos estados -
fisiol6gicos., DNe aparicién tardfa en 1a evolucibn del hombre,
el habla utiliza mfisculos que poseen otras funciones.

Es f8cil ver por qué se utiliza un gran nfimero de miis~
culos. Los mGsculos de las paredes del torso, conducto respira-
torio, farinae, paladar blando, lengua, labios, cara y vfas nasa
Tes son emoleados para formar palabras., La respiracifn.simults-
nea, necesaria para crear una columna de aire, es indispensable
para producir vibraciones necesarias para el sonido. Los labios,
lengua y estructuras velofarfngeas modifican el chorro de aire -
saliente para producir variaciones sonoras. Suponiendo que las
estructuras son normales, el habla depende de 1a accién coordina
da y precisa de los mfisculos que pueden estar realizando otras
funciones al mismo tiempo., Si las estructuras son anormales,
como en tos casos del paladar hendide, los sonidos también serén
anormales, a oesar de la actividad muscular de compensacifn.

Con respecto a 1a lengua, que 1lena la cavidad bucal
al nacer, solo los misculos extrinsecos que controlan principal-
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mente el movimiento harizontal necesarios para la deglucién y el
acto de mamar, se encuentran bien desarrollados. Los msculos in
trinsecos necesarjos para el habla se encuentra poco desarrolla-
dos. La transicién de movimientos bruscos de la tengua a movi-
mientos delicados y controlados se extiende desde los primeros
afios de la vida, los perfedos de deglucién infantil y transicién,
hasta la &poca del patr6n de deglucifn maduro. Al fonoterapeuta
Te interesa la postura y funcifn residual de deglucién infantil
ya que el ceceo,mordida abierta, escape anterior de aire y soni-
dos substitutivos son secuelas frecuentes de h&bitos de deglucifn
infantiles residuales,

Los labijos, asf 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 labios es importante para cambiar 1a longitd del --
tracto vocal. Con la reduccifn de la actividad de mamar y de=--
qlutir, se observan movimientos periféricos mis delicados de
los labios que coinciden con ta maduracifn de la lengua.

De gran importancia para el dentista es la v8lvula ve-
lofaringea. FEn nifios con paladar hendido, la funcibn inadecuada
de esta vilvula es la redgla, no la excepcidn, afin en casos de -
paladar hendido rehabilitados.

Jensen estudio la relacidn de los dientes anteriores,
as{ como el lenguaje, en oclusiones normales y maloclusiones de
cltase II, divisién 1. 1las pruebas son convincentes en el senti-
do de que existe actividad labial y lingual de compensacién, que
se adapta a la sobremordida horizontal anormal y morfologfa anor
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 ovede, al menos, conservar las relaciones dentoal-
veolares existentas,aunque no acentfe ta anomalfa. Como factor
asociado en 1a deformacién potencial de la cara, el lenguaje ad
quiere cierta importancia.
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8.1 DEFECTNS DEL HABLA.

Las posicicnes de los dientes y la relacién de los te-
Jtdos de soporte son fundamentales en la fisiologfa del habla.
Por los cambios de posicifn de estos tejidos duros y blandos 1la
corriente de aire es afectada para producir el tono vocal y los
sonidos normales o anormales., Muchas expertos en el campo reco-
nocen aue las maloclusiones dentrarias son factores importantes
en la patoloafa del habla., Fn la mayor parte de los casos, lta
adantacién o compensacién supera la tarea de 1a maloclusibén, pe
ro no siempre. La articulacién de las constantes y vocales puge
de ser atribuida a una mala adaptacidn funcional o mal oclusién
dentaria. Blomer afirma que los efectos sobre el habla pueden
ser directos e indirectos;directos, por las dificultades mecdni-
cas que tiene la persona al tratar de lograr la posicibn correg
ta y el movimiento de los tejidos al tratar de lograr la posi--
¢ifn correcta v el moviniento de los tejidos del habia; indirec
tos, debido a la influencia que las deformaciones pueden ejer~
cer en la salud ffsica y mental del individuo.

8,2 EFECTOS DE LA MALOCLUSION SOBRE EL HABLA,

Como ejemplo de la influencia directa de la maloclusidn
una maloclusién de clase II, Divisién 1, con segmento premaxilar
protrusivo dificulta 1a produccién normal de las consonantes bila
biales. Una mordida abierta anterior que permite el escape ante-
rior interfiere la produccifn normal de las sibilantes. Como los
dientes, tejidos de soporte, lengua y labios se encuentran direc-
tamente relacionados en la produccifn de las consonantes que exi--
gen control neumdtico para las caracterfsticas fricativas y explo
sivas y como modifican la columna de aire (ampliando, estrechando
o de otra manera alterando el paso del aire), la mayor parte de
los sonidps pueden sufrir los efectos de la maloclusién, La forma



¢ibn correcta de las vacales y los diptongos puede ser afectada
también, aunnue esto es menos crftico que Ta enunciacién de las
consanantes, La mayor parte de los defectos son del orden de -
fenfmenos dAis181icos (articulacién defectuosa causada por apren
dizaje deficiente o anomalfas de los Srganos del habia externos
no debido a lesiones del sistema nervioso central}, E1 proble-
ma no es una relacifn simple de causa y efecto. Algunas de las
matoclusiones més qraves no provocan anomalfsas fonfticas dis-
cernibles debido al excelente mecanismo de ajuste. Pero ciertos
tipos de maloclusidn son m8s diffciles de compensar v més capa-
ces de nrovocar anomalfas del habla. Estos son problemas de --
clase 1 con mordida abierta anterior o falta de dientes anterio-~
res; problemas de clase 11, divisién I, caracterizados por sobre
mordida horizontal y vertical excesiva, asf como funcidn muscular
peribucal anormal y maloclusién de clase 11!, con falta de con--
tacto incisal, labio inferior redundante y funcifn Vingual prever
tida.

Con una anomalfa de mordida abierta es mds dificil pro=
ducir sibilantes aclisticamente aceptables. Las consonantes bila-
biales pueden ser afectadas debido a la separacién habitual de
los l1abios y al gran esfuerzo necesario para cerrarlos. En Jos
problemas de la protaccidn del maxilar superior en Calse 11,
divisidn 1, los mismos elementos del habla son afectados., La in-
competencia Tabial es mayor y el escape anterior de aire se com-
bina con la posicién anormal de 1a lenqua para producir un soni-
do de ceceo. La correccifn de Ya maloclusién con frecuencia eli
mina esconténeamente los defectos del habla. Con maloclusiones
de clase I1 , el prognatismo del maxilar inferfor, posicién anor
malmente baja de Ya lenaua y funcidn lingual letirgica reduce la
calidad de las sibilantes, Las fricativas y explosivas pueden -
ser afectadas también por el labio superior retrognitico y redun
dante , y el labjo inferior hipofuncional.
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8.3 EFECTN DE PALADAR Y LABIO HENDIDO.

Desde luego, los problemas del habla est&n asociados
con las deformacfones del paladar y el labio hendido. La fona-
ci6n, resonancia y articulacidn pueden ser pfodundamente afecta
das. La incompetencia velofarfngea comunicacién nasobucal, moE
foloafa palatina anormal, maloclusidn dentaria severa, postura
1inaval normal y labio patolfgico impiden la produccién de soni
dos normales. No obstante el auxilio quirlGrgico, muchos de es-
tos pacientes 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-
cibn o hendidura, la t&cnica y momento del tratamiento quirlrgi
co, patrén de crecimiento y desarrollo, grado en que se encuen=-
tra afectado el ofdo vy el auxilio de otros especialistas, como
el prostodontista y el fonoterapeuta.



CAPITULO IX

DISGELOSIA

En este capftulo veremos los trastornos de la articula-
Cifn de los fonemas por alteraciones orgénicas de 1os 6rganos pe
riféricos del habla y de origen no neuroldgico central.

Antes eran denominadas "dislalias orgdnicas"; moderna-
mente se tiende a Ylamarlas “"disglosias”.

9.1 CAUSAS.

Las causas que las dislalias orgdnicas pueden ser varias,
ubicadas en diferentes Srganos del habla, Ginicas o asociadas. Co-
mo causas nueden ciatarse las malformaciones congénitas, los tras
tornos del crecimiento, pardlisis periféricas, traumatismo y sus
consecuencias, como son las cicatrices,estenosis, etc.

Siquiendo 1a divisidn anatémica de Tos Grganos periféri-
cos del habla, podemos distinguir:

1.- Las disqlosias labiales
2.- Las mandibulares

3.. Las linquales

4.- Las palatinas

5.- Las nasales.
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9.2 Nisglosia Labial.

ET trastorno de la articulacidn de los fonemas por alte
raci6én de la forma, movilidad, fuerza o consistencia de los la-
bips, se 1lama disglosia labial.

2.2.1 labio hendido.

ET labio hendido es una malformacibn congénita que
abarca toda l2 escala de variedades, desde la simple depresifn
del labio hasta su hendidura total. Con ello tenemos ya la pri-
mera clasificacién entre simple y total. Estos Gltimos van aso
ciados a la hendidura alveolar y generalmente a la fisura palati
na.

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

Existe otra forma, la mis grave de las fisuras la-
biales, denominada labio hendido medio ocentral (LC).

Hemos de destacar que en el Tabio malformado exis-
ten todos Tos elementos anatémicos del labio normal. Pero &stos
estdn desplazados v muchas veces hipoplasicos.

En el labio hendido unilateral las fisura estd si-
tuada por fuera de la cresta del filtrum; por tanto, todos los
elementos de la parte media del labio {entre ellos el arco de -
cupido) forman parte del lade interno, Ta mucosa labisl es del-
gada {mucosa estéril de VEAU) y el misculo orbicular del labio
estd poco desarrollado.

En cuanto al lado externo, estd mejor conformado,
1a mucosa es abundante y la musculatura tiene un espesor prdcti
camente normal.



EY orificio nasal del lado afecto estd mal orienta
do y frecuentemente en direccidn horizontal. E1 ala estd aplana
da, descendida, su implentacifn es mis posterior y exterior a lo
normal, La columna es corta y junto con el tabique estén desvia
dos hacta el lado sano. La pirdmide nasal puede ser hipotréfica
en todas sus dimensiones.

En 1a Yabio hendido bilateral, la parte central o
prelabio es hipopléstica, tanto en su parte cutdnea como mucosa.
Existe también una falta de altura y de espesor debido a que or-
bicular del labio superior no se ha desarrollado en esta zona.
No estdn conformados ni el arco de cupido ni las crestas filtra-
Tes.

Las dos partes laterales tienen la misma caracterfs
tica que el lado externo del unilateral. La columna es corta, a
veces casi inexistente.

E1 hueso intermaxilar acostumbra hacer prominencia
1o oue dificulta alin mis la movilidad articulatoria.

Durante el habla el labio superior queda inm6vil,
mientras que el inferior tieme una movilidad normal. Se puede
hacer separar ltas comisuras labiale:, pero la protrusifn del la-
bio suberior hacia adelante, como en la /o/ y la /u/ es imposi-
ble. Es necesario mucho tiempo de ejercicios y masaje para obte
ner mgvilidad.

En los labios hendidos bilaterales cortos: insufi«
cfentes y poco carnosos es imposible articular /b/ o /p/. En es-
tos casos los fonemas bilabiales se producen por contacto de la
lenaua v el maxilar superior. En la /m/ por un golpe de glotis.

Respecto al momento operatorio o edad en que estos
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nifios deben ser operados, hay dos grandes tendencias: a) al nacer
y b) onerar al cabo de unos meses.

La edad ideal para el cierre del labio son los 6 -
meses de edad. E1 fin primordial de la operacifn es obtener un
labio superior normal, tanto desde el punto de vista est@tico co-
mo funcional.

9.2.2 - Labio hendido medio o central.
E1 labio hendido medio o central se produce a expen
sas de la falta de unib6n de los dos mamelones interrnos.

Es una malformaci6n rara; la atrofia puede llegar a
extenderse desde una simple escotadura media labial, a todo el tu
bérculo medio, creando una amplia hendidura, que interesa las dos
fosas nasales. Esta G1tima forma es un poco mis frectuente.

Una pequefia hendidura minima en Ta punta ¢ en el -
dorso de la nariz puede verse como sefial o residuo de esta fisura.

9.2.2 Frenillo labial superior hipertrdfico.
Esta malformacifn, bastante frecuente, es causa de
disalosia por motivos distintos.

Imnide Ta movilidad normal del labio superior y preo
duce un diastema entre los incisivos centrales.

Camo consecuencia parece una dificultad en la arti-
culacidn de la Ju/, /p/, /bl y Im/ .

Las bilabiales son sustituidas por la labiodental
/4/. También sorber 1fquidos a través de un tubito es imposible



o diffcil. E1 tratamiento es quirfirgice. Se puede realizar la re
seccibn y alargamiento del frenillo por procedimiento de plastfa
en 7,

9.2.4 Fisuras del labio inferior.

Esta malformacibn, que podrfamos llamar labio hendi
do inferior, se acompafia generalmente de labio superior, pero tam
bi&n se buede observar aisladamente, Casi siempre aparece en la
Tinea media,

9.2.5 Macrostomfa.
La macrostomfa o alargamiento de la hendidura bucal
acostumbra ir siempre asociada a malformaciones de la oreja.

Lo hemos observado en dos tipos de sindrome., En la
disostosis otomandibular o microsomfa hemifacial, en la que la
macrostomfa va asociada a lesiones oculares (demoide epibular},
lesiones auriculares (atresia del pabellén auditivo externo) y
lesiones mandibulares [apalasia de la rama ascuendente y cndilo),

El tratamiento de la macrostomfa es quir(rgico. La
intervencidn debe de efectuarse antes de que el nifio comience a
hablar,

2,2,6 Pardlisis facial.

La pardlisis facial es frecuente en los nifios y has
ta de un modo particular, en los primeros afos de vida. No rara
vez resulta de un trauma obstrétrico producido por el fbrceps o
por la compresifn contra los huesos pé&lvicos. Otras veces, es --
consecuencia de las afecciones supuradas del ofdo medio y de la
mastoides.



Asimismo ouede ser 1a exnresifn de una localizacibn de
Ta poliomelitis aauda en la nrotuberancia. También se le observa
como narflisis posdiftérica,

La mitad paralizada de la cara estd sin arrugas, como
lisa, La abertura palpebral es més pequefia, la ceja estd descen
dida, el pestafieo no existe. E) dngulo de la boca estd cafdo.
Frecuentemente el ojo estd 1leno de lagrimas y la saliva escapa
por la comisura labial. EI paciente no puede cerrar el ojo,
arruagar la frente, silbar ni retener aire en la boca. EY bolo -
alimenticio se acumula detrds de la mejilla.

En cuanto a la dificultad subjetiva para hablar es sen-
tida muy diferentemente por cada enfermo. En algunos se nota el
siamatismo con betacitmo y se quejan de sensacidn de boca llena.

La nardlisis facial bilateral adquirida, provoca por el
contnario considerable trastorne en la pronunciacitn de los fonge
mas labiales. Lla /p/ suena como /§/, la /m/ como /n/ y la /b/
tiene un sonido bilabial fricativo. Las vocales tambié&n quedan
afectadas porque las mejillas no tienen inguna tensién y, al fa-
tar el movimiento labial de orotrusibn, la /o/ y la /u/ suenen -
imouras.

E1 movimiento de separacién de las comisuras para las
vocales /¢/ e /i/ tambifn estd alterado. De todo ello resulta
que el habla queda bastante afectada.

En cambio, la pardlisis facial bilateral congénita pro-
duce Tinera disglosia, que se manifiesta s6lo con métodos de ex-
ploracién muy finos.

En la pardlisis de labio se practicard la electroterapia
y masaje digital de los labios y si es necesario con el guialen-

guas especial,



a,2.7 Neuralgia del trinémino,
Se desconocen las causas de la neuralgia grave e
idionfitica y aenuina del trigémino.

Las formas sintom&ticas pueden ser debidas a afec-
ciones dentarias o sinusales; afecciones &seas de la base del
crinao; tumores, abcesos y aneurismas intracraneanos; meningitis;
esclarerosis en placas, etc,, Las intoxicaciones o las afeccio-
nes crbénicas pueden actuar como oredisponentes.

E1 sfntoma caracterfstico es el dolor brusco, inten
so {a veces acompafado de contracciones esp&sticas del facil)
de una rama del trigémino. Va acompafiado de rubicundez de la mi-
tad de la cara, lagrimeo y sialorrea.

Este dolor puede ser provocado al masticar o al ha-
blar. E1 temor del dolor hace que el paciente evite todo movimien
to del lado enfermo 1o que puede simular una par8lisis facidl y
producir una disalosia labial. En 1a neuralgia genuina no se apre
cia nar§lisis ni anestesia y el reflujo corneal no estd§ abolido.

Hemos visto un enfermo con articulacién defectuosa.
Hay dfas en oue no se le entiende, porque la movilizacibn de la
boca Ve produce mucho dolor. 1Incluso no puede sujetar un cigarri
110 con los labios,

9.2.8 Heridas.
Las heridas de Tos labios pueden ser ocasionadas
oor herida de arma blanca, de fuego y por traumatismo.

Las heridas de Yos labios producen una palabra bo-
rrosa, Mis intensa es Ja disalosia por pérdida de labio a conse-
cuencia de herida de guerra o reseccidn por céncer. En estos --



casos la /p/ suena como /{/ borrosa y la /m/ es substituida por
un sonido nasal imnreciso. En la pérdida del labio superior, -
para aritcular la /b/, /p/ y /m/ el labio inferior contacta con
Tos incisivos, como en /§/ o a veces incluso 1lega hasta detrds
de ellos,

- Las heridas de los labios bien tratadas no produ-
cen ¢onsecuencias en el habla, Las p&rdidas de sustancia acos-
tumbran también afectar los dientes y la lenqua, y por tanto su
pronfstico depende de la extensién del traumatismo. Pero en ge-
neral es bueno, nues el poder de compensacifn de las partes res-
tantes es arande.

Como tratamiento, practicar masajes y ejercicios

gimn8sticos de Yos labios, procurando buscar el efecto compensa-
dor de las nartes sanas.

9.3 Nisalosia Mandibular.

La disqlosia mandibular es el trastorno de Ja articula-
cj6n de los fonemas por alteracién de 1a forma de uno o ambos ma
xilares.

Puede ser de origen congénito, del desarrollo, quirdrgi-
co ytraumdtico.

Peseccibn del maxiliar superior,

Esta operacifn se lleva a cabo en los procesos neo-
plésticos expansivos del maxilar superior. Después de la interven
cibn gqueda 1a cavidad bucal comunicando con otra cavidad formada
por el seno maxilar v la fosa nasal, Falta, ademis, la mitdad -
del paladar §seo y puede faltar asimismo parte de) velo. La pala
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bra resultante tiene mucha resonancia nasal y se oyen también dis
lalias variadas por ausencia del punto fijo de articulacién,

Tanto desde el punto de vista fonidtrico como cos-
métido, es muy importante el tratamientc protésico previo o con-
secutivo.

Distinguimos dos tipos de prbtesis: la inmediata y
la permanantes. Antes de efectuar la operacién, se saca una im-
presibn de ambos maxilares. Se hacen modelos y en el maxilar su
perior se marca el perimetro de reseccifn y se confecciona una -
placa parcial con los dientes de sustitucifn y grapas de anclaje.
Esta placa, prétesis inmediata, se coloca en ‘a boca del pacien-
te tan pronto termine la operacifn. Con ella se ocluye la perfo
racién hacia la nariz y al mismo tiempo sirve péra sustental el

taponamiento que se coloca en la cavidad residual.

Tan pronto como el tapén que ocupa la cavidad de la
herida se reduce y suprime poco a poco, empieza ya en la prbtesis
inmediata la conformaci6n de la permanente,

Aplicando gutapercha plistica se le da forma necesa
ria para cerrar por completo el hueco y sostener las partes blan-
das,

9.3.1 Reseccidédn mandibular.

La reseccifn del maxilar inferior puede ser ocasio-
nada por heridas de guerra, atcidentes de trifico y por cirugia
a causa de céncer. A menudo a la reseccifn del hueso va unida
Ta pérdida o extirpacibn de una porcidn mayor o menor de la len
gua. Ademis, en casi todos los casos ha tenido que practicarse
una traqueotomia.
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Estos pacientes son tributarofos, primero, de una
reconstruccifn pléstica, y luego, de una rehabilitacidn Jogopé-
dica, Ffs sorprendente el poder de suplencia que poseen los mils
culos. CGracias a ello, estos enfermos pueden mejorar muche en—
su habla,

9.3.2 Retroamatismo.

Es la anomalfa congénita consistente en un empeque
fiecimiento, que puede ser muy acentuado, de la mandibula, resul-
tante de una dentencifn en el desarrollo del maxilar inferior por
causas conaénitas (heredosifilis, rouitismo, ‘osteomalacia, tras-
tornos endocrinos) o por causas adquiridas, como son el chupar
el dedo, el uso del chupete, ulceraciones de las mucosas del ves
tibulo bucal. La mandfbula queda detenida en su desarrollo y la
barbilla estd hundida, Se dice que tiene la cara de pdjaro.

La atresia mandibular determina una desproporcién
de dimensiones entre Ta lenqua y la cavidad bucal. Le lengua re
sulta voluminosa en exceso, como si se tratase de una macroglo-
sias es empujada hacia la faringe porque todas sus inserciones
han sido arrastradas hacia atrds, Es la 1lamada glosoptosis o
deqlucibn de 1a lenaqua. FEn ciertos casos puede representar un
serio impedimento para la respiracidn.

Otras anomalfas provienen de causas extrinsecas me
cinicas, cormo del uso en la infancia de chupetes o por el hétito
de meterse el dedo en la boca, y sobre todo, de obstrucciones de
lTas vfas respiraterias. AT no funcionar éstas, el esqueleto de
las fosas nasales se atroffa, se produce la atresia de las vfias
respiratorias superiores, el tabique se encorva, los senos para
nasales quedan rudimentarios. Todo ello origina las facies ade

noides.
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Q3,4 Prognatisme.

Consiste en la mandfbula inferior muy prominente;
en virtud de ello cesa de ser normal la relacibn entre los maxi-
lares suneriores e inferiores v se pierde 1a articulacién de los

dientes,

Se observan fermas extremas de prognatismo en los
suietos acromeadlicos. Esta deformacién Tmpide una masticacifn
normal por la maloclusibén dentaria y predispone a la cafca prema
tura de los dientes por piorrea alvcolar. En cuanto a la articy
Tacibn, 8sta se hace demasiado anterior da Ja impresifn de hablar
con la boca Ylena v se hace evidente el sigmatismo interdental.

a.3.5 Nistosis maxilofacial.

Una forma particular de malformacifn mandibular y
asociada a otras anomalfas, constituye el sfrdrome de Francesche
tti.

- Franceschetti y Klein (1949) describen las disosto
sis maxilofacial como compuesta por los siauientes sfniomas:

1.- La abertura palpebral dirigida hacia afuera y abajo,
es decir, como en direccidén "antimongoloide".

2.- Hipoplasia de los huesos de la cara, especialmente
la mandibula inferfor y los molares.

3.~ Microtfa, a veces con malformaciones del ofdo medio
e irterno, sordera de transmisisn o mixta.

4.- Paladar ojival, anomalfas en "a implantaci6n denta-
ria con mordida abierta, macrostomfa.



5.~ Ffstula ciega preauricular.

6.- Otras anomalfas: vertebrales, fisuras de paladar,
fisura submucosa, ausencia de senos o de neumati-
zacifén mastoidea, hipoplasia de! hueso hiodes y
de la laringe, agenesia pulmonar.

Existen distalias orgdnicas por las anomafas den-
tarfas, linquales y palatales.

Esta malformacibn empieza en la séptima semana de
vida embrionaria. Se recomienda la ortodoncia y la cirugia plds-
tica (lonaacre) 1964 para volver a la mayor normalidad posible
esta disostosis,

E1 sindrore de Franceschetti se transmiie heredita
riamente de modo dominante.

9.3,6 Anomalfas dentarias.

La dislosia dental es la elteraci6n de la articula-
cifn de Yos fonemas por alteraciones de la forma, presencia o po-
sicitn de 1as piezas dentales,

Los dientes en s y en suc relaciones con el resto
del esaueleto tienen, en el hombre, caracteristicas anatfmicas de
forma, nlmero y volumen y estructuras fijas, constantes e inmuta-
bles en estado fisioifgico. Estas caracterfsticas estdn expues-
tas a muy frecuentes y variadas alteraciones.

A estas alteraciones, es decir, de las desviaciones
del tipo primitivo del aparato dentaric en su totalidad o en algu
na de sus paries, se les denomina anomalfas dentarias. Estas ano
maifas se .pueden distinguir en anomalfas de forma, de volumen, de
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nimero, sitio (heterotopia), direccién, erupcifn, nutrici6n, es~
tructura, disposicifn (oclusidn) y en las anomalfas de los maxie
lares y en las anomalfas de eruocidn.

a) Etiologfa.
Las causas que producen maloclusiones dentales
son tres: herencia o herediturias, generales o locales.

Herencia: 1a forma de la cara se transmite por
herencta, Muchas anomalfas dentarias obedecen a este tipo, otras
veces no se heredia sino Ta funcién. E1 tono muscular, la acti-
tud posturat, una movilidad lingual viciosa, una hipertonicidad
de los mfisculos bucinadores pueden alterar el equilibrio de fuer--
zas necesarias para el desarrollg correcto de los maxilares.

En ffn, hay herencias en piezas dentarias rete
nidas, agenesias y dientes supernumerarios gue transforman toda
la forma del maxilar,

Causas aenerales: los desequilitrios hormonales,
la mala alimentacién, 1a oligofrenia y las disendiocrinias produ-
cen anomalfas dentarias.

Causas tocales: las causas de maloclusifn pue=-
den residir en los propios dientes o en malos hdbitos, como el
chupete, la succién del pugar, la respiracién bucal frecuentemen-
te a causa de adenoides, etc.

b)Y Alteraciones patolfgicas.
Las tres alteraciones patolGgicas mds importan-
tes son las anomalias constitucionates en Ja posicidn dentaria,
la pérdida fisioldgica en la primera denticidn y en la vejez, y
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los traumatismos o enfermedades de los raxilares y dientes.

Puesto que todas las sibilantes est8n produci-

das entre l1a punta de 1a lengua y el borde de los incisivos, se

comprende aue la nosicidn de los dientes serf de gran importan-
cia para la articulacidn de la /s/. Se observan mds sigmatismos
en pacientes con defectos dentales, diastemas, anomalfas de posi

¢ién, anomalfas de mordida y en los maxilares que en sujetos con

posicifn dentaria

perceptibles a no
tes,

correcta.

Las ligeras alteraciones sigmiticas, apenas -
ser por un ofdo muy educado, son muy frecuen-

La posicifn dentaria incorrecta se 1lama malo-
clusi6n., Esta puede ser en sentido sagital, ver
tical o transversal.

La maloclusién sagital se produce cuando los -

dientes estén adelantados a partir de su implan

tacibn:

1.- Si esta inclinaci6n existe en ambas arcaeda
dentarias, se produce la bioprotrusidn.

Los tabios estardn separados y los incisi~
vos asoman por la abertura oral;

2.- 0Otro tipo lo forman los casos en los que -
los dientes superiores estdn adelantados
respecto a los infeviores;

3.- Al revés,

Sobre todo en el tipo segundo, las comisuras la
biales estin 1lenas de saliva. Es frecuente ob-
servar una dismirucién de 1a movilidad del velo
palatino con ligera rinofonfa. La articulacidn
de /a/ estd dificultada y todos los fonemas -~
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linquodentales suenan imprecisos.

Cuando los incisivos inferior y superior no es-
tin colocados en un mismo plano vertical, como
en el proanatismo, retrognatismo y recropulsién
dentaria, asf{ como en la irreguleridad de colo-
cacidn, sucede que la lenyua toca Tcs incisivos
superiores en la progenie; los inTeriores, en
la prognacia. De ello results un sigrutismo
dental.

La separacifn de los incisivos superiores cen-
trales impide que l1a lenyua pueda dirigir la -
corriente aérea hac‘a su borde cortante, pues
se escapa por este diastema y no produce el so
nido caracterfstico de la /4/, 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 duloeso.

En las irregularidades dentarias de posicitn,
especialmente cuando falta uno de Tos incisi=-
vos superfores, la punta de 13 lengua se ve -
colocada o empujada hacia el canino, agitdndo
se lateralmente. £l afre sale entcnces por
el aqujero dentaric y se produce de este modo
el 1lamado sigmatismoe tateroflexus.

Para la articulacibén de los otros fonemas /d/,
/¢, 18], Iml, In/, 1a colocacién dentaria no
es tar importante. Llas diferencias de sonidos
son casi imperceptibles.

Maloclusiones en sentido transversal, Esta mal-
oclusidn se produce cuando 'a anchura entre Jos
molares superiores de ambos lados estd disminui
da. En general, Se presenta en el paladar oji-
val.
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En estos casos la lengua no 1lega al raladar,
1o hace con un ajuste insuficiente, Existe
rotacismo o pararrotacisme; la /a/ es sustituf
da par /fa/, /d/, [t/ o /L],

La oérdida de Tos incisivos en el cambio de -
dentadura produce una serie de dislalias ca-
racterfsticas. Los fonemas sibilantes /a/, /0/
pierden agudeza y pueden confundirse, pues sug
nan iqual, En la /4/ se pueden dife-enciar 4
tipos:

1.- sigmatismo linguopalatal;

2.~ sigmatismo Tingualveolar;

3.~ sigmatismoe linguolabial;

4,.- sigmatismo interlabial,

£En la pérdida de dientes por heridas o enferme-
dades, la disglosia es en general mis yrave por
que hay, ademds, lesiones en %os maxilares y la
bios, e incluso en la lengua. Entonces Ta dis-
glosia es mds intensa y compliceda por altera--
ci6n de los sonidos labialer, liguales y denta
les, :

Pronfstico: las disglosias dentales son de buen
pronfstico gracias a las protesis. No obstante,
ademic de ella, habrd que mejorur en muchas oca
siones Tos movimientos articulatorios.

Tratamiente: deberd ilevarse a cabo primeramen-
te por el odontSlogo quien regularizara por or-
todoncia los defectos ¢ les suplird por la pré-

tesis.,
En bastantes casos, ademds habri que hacer una
reeducacifn de Tas posiciones articulatorias -

fatsas.,
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c) Anomalfas de erupcibn.
Estas anomaifas pueden presentarse en la erup-
«ién dentaria, por aceleraciébn o por retraso, tanto en los dien
tes temporales o prim:ia denticifn, como en los permanentes. E;
Ta primera denticidn el retraso es mucho mis irecuente que la -
aceleracién o erupcién precoz,

Se desconoce Ta causa que justifique la apari-
cién orecoz de los dientes de leche. Algunos autores io atriby
yen a enfermedades febriles del lactante e incluso de las emba-
razadas. La erupcifn precoz aislada de los dientes permanentes
la ohservamos con motivo de la extraccidn de un diente de leche.,
La eruncifn precoz en masa de los dientes permanentes se obser-
va en relacibn con trasfornos endocrinos graves, que conducen -
también a la maduracidn precoz sexual.

La erupcifn retrasada, gue, como hemos dicho,
es mucho mis frecuente que la precoz, puede estimarse como un
sfntoma de infantiiismo hipofisiario., En los nifiocs enfermizos
la pobreza fisioldgica, el raquitismo, cretirisrmo y otros esta-
dos semejantes, pueden repercutir en un retraso de erupcifn.

En los cretinos se produce una osificacibn de
los huesos con deformidad de 1a cabeza y de Ta cara, y como con
secuencia de estas alteraciones, se determinan anomalfas de for
ma de los maxilares, anomalfas de pusicién de los dientes, fenf
menos de retardo en la formacién de los mismos, alteraciones de
estructura del esmalte, erosiones e hipoplasies y la persidispo
sicidn consiquiente a 1a caries dental,

9.3,7 Ordodoncta y pr6tesis dentaria.
La ortodoncia establece la estética del perfil

mejora la funcidén dentaria y la articulacién.
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Estos procedimientos actdan sobre la articulacién:

a) DNirectamente,-
1.~ Peforzando Ta potuncia del soplo aspirador
2.~ Aumentando el voluren de las cavidades de
resonancia
3.- Coaptando los labios y los dientes.

b) Indirectamente.-
1.~ Permiten el mejor emplazamiento centrado de
la lengua y de la laringe
2.- Renuevan el estado general y el tcno nervig
so central;
3.- Saneamiento de todas las mucosas respirato-
rias.

Para corregir una maloclusién dentaria existen
Tos aparatos fijos a Tos dientes y los aparatos mfviles., Estcs
solamente actian sobre los dientes y el huesc¢ alveolar, pero no
sobre el hueso basal.

Las malformaciones dentarias se acompafian siem-
pre de dismorfosis del t6rax y columna vertelral,

De todos modos debemos decir que Tas dificulta
des en la articu’acién depencen de una manera muy variables del
glosor de la prdtesis. Hemos visto pacientes con muchas dificul
tades con una pr6tesis delgadfsima y otrous hatlundo correctamen.

te con una gruesa.

La mayorfa de personas tiene dificultades en la
articulacién durante los primeros dfas, lo que podrfiaros denomi-
nar dislalia protésica, pero se adap*en rdpidamente y se compen-

sa bien,



dehidag:

culacién.

gruesa.

w

Lta

alteracines en la prucunciacién, pueden ser

La ~arte alveolar es demas‘:do grueca y toca

la Yengua.

La norcibn alveoiar es demisfiado delgacda y no
ofrece una sunerficie adecuada de contacto ha-
bitual,

l.as nrétesis deben “ener las rugosicades pala-
tiras para nejorur la orfentacifn de la lengua
Los ranchos laterales v oorciones G2 puente -
pueden alterar los movimientos de 1os pordes
Tinquales;

Las pracas palacinas decmasiaao g.uesas pueuen
molestar el dorso de la lengua

Una construccidn incorrecta de la prétesis en
los primeros premolares es notada como un cuer-
po extrafio e impide.la buena movilidad lingual.
A ser posible no deben taparse los dientes pro-
pios, pues sirven de punto de referencia.

Los incisivos superiores deben rebasar el borde
del labio superior en 2 § 3mm., y no estar aleja
dos de &1,

Para adaptarse rdpidamente a la prdtesis se reco-<
mienda ejercicios diarios de lectura en voz alta hasta que la -
Tenqua se acostumbre a contactar con los nuevos puntos de arti-

Algunas veces sucede que con una nueva dentadura
e) naciente produce sonidos sibilantes al hablar, Probablemente
eso va a desaparecer con el entreno, pero si no es asf hay que
examinar que la b§veda del paladar protésico no sea demasiado
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9.4 DISGLOSIA LINGUAL.

La disglasia lingual es la alteracidn de la articulacién
de fonemas por un trastorno orgdnico de ‘Ya tengua.

La rapidez, exactitud y sincronismo de los movimientos
de la lenqua son de extraordinaria importancia para la articula
cién, No en balde a un modo de hablar, a un idioma, se le 1la-
ma lenaua.

Estudiaremos los impedimentos en su movilidad, como son
la anquiloqlosia y la par8lisis, las p&rdidas de sustancias en
la fulquracién y en la glosectomfa y, por Gitimo, las malforma-
ciones,

9.4.1 Anquiloglosia.

E1 tamado de la lengua en el nacimiento varfa mucho de
un nifio a otro. La punta de Ta lengua es relativamente muy cor
ta, el frenillo parece por ello 1legar a la punta de la lengua;
sin embargo, el nifio puede mover la tengua entre las encfas y
bien pronto puede sacarla fuera de la boca.

En tiempos antiguos se crefa que el frenillo corto de
la lengua producfa retrasoc del lenguaje, tartamudez y dislalia,

E1 frenillo linqgual corto s8lo puede ocasionar, seglin
1a opinién de Arnold, un rotacismo en Ta /a/ apicolungual. AsT,
en inglés en francés no produce ninguna disjalia. E1 frenillo
corto o anquiloglosia es de presentacibn muy rara, Segfin 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 l1a anquiloglosia. Incluso son este defecto, los demds
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fonemas son bien articulados con la parte anterior del dorso de
1a Yennua,

9,47 Parflisis unilateral.

Se puede presentar par8lisis de la lengua por lesifn del
nervino hicoaloso. Durante la guerra se observan acompafiadas de
otros pardlisis de los pares craneales trigémino factal, aclsti-
co, qlosofarfnoeo, vago, espinal y del gran simpdtico. La pardli
sis por trastornos nerviosos centrales de origen cortical, sub-
cortical o bulbar, son estudiadas entre las disartrias. En Jos
casos de vardlisis suprenuclear se observa, a menudo un compo--
nente espistico sin atroffa.

Aunque algunos textos afirman que la par&lisis unilate-
ral del hipoaloso ocasiona pocas molestias; hemos visto disla--
1i{as por esta causa, sobre todo en los fonemas /dZ} /t/, /¢/,
ls/y /08y Is/. También pueden ser la causa del establecimiento
de un sigmatismo lateral funcional.

La /n/ desaparece en todos los casos y es sustituida por
un lambacismo lateral. Los sonidos linguales posteriores /g vy
/k/ pueden ser dificultadas,

Las vocales que se resienten mds de Ta pardlisis del hi-

poaloso son la /e/, /il y /o/. Por ello, el habla, en general,
avarece borroso, débil y de diffcil comprensién.

9.4.3 Par5115is.b§]afera1 de tenaua.

La par&lisis bilateral de lengua puede ser producida por
1a siringobulbia, la esclerosis Jateral amiotréfica, la pardlisis



seuliobulbar y més raramente la tabes por neuritis del hipogloso.

Cuando 1a pardlisis es debida a una lesidén de la neurona
periférica, existe una deaeneracién, atrofia muscular y contrac-
clones fibrilares. En cambio, en las lesiones dela neurona cen-
tral faltan estas tres caracterfsticas.

La pardlisis lateral del hipogloso produce una attera--
cién mis sria que el masticar y en el hablar. La lengua perma-
nece inmévil en el suelo de la boca. Casi todos los fonemas -
quedan desdibujados especialmente /d/, /t/, /&), /n/-/&/, /4],
/k/, entre las consonantes, y la /e/, /i/, entre las vocales.

las heridas de Ta punta lingual producen la misma sinto

matoloafa que las pardlisis del hipogloso, especialmente el sig
matismo.

9.4.4 FulouraciSn linqual.

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

Luego queda una pérdida de sustancia y una cicatriz que
dificulta la articulacidn de los siguijentes fonemas /&/, /&/,
J0/, 1fauidas v 1a /a/. Con educaci6n pueden desaparecen estas

dislalias. La mAs rebelde que hemos visto es el sigmatismo.

E] pronfstico es relativamente bueno. Los ejercicios lo-
gopédicos pueden acelerar la natural recuperacidn. Hacer gimna-



sia de 1o que queda de la lendgua, oponiéndose a sus movimientos

antiouos oor medio de espdtulas. Pancocelli recomienda aumentar
el arosor de los dientes por medio de capas protésicas para que

la lengua contacte y pueda articular con ellos.

9.4,5 Glosectomfa.

Las pérdidas de sustancia pueden ser desprendimiento de
escarar nor auemaduras, por mordeduras del propio sujeto en un
accidente o amputaciones quirfirgicas generalmente por cdncer.

La porcifin amputada puede ser ta punta de la lengua, una mitad
en la hemiaglosectomfa o toda la lengua en unz glosectomfa total.

La pérdida de una gran prcifn de ta lengua produce una
intensa desfiguracifn de)l habla, La /d/ suena como fg/s Ya [t/
como /k/y la /s/ coma / /; la /n/ falta. La /£/ es muy gangosa
o parece una /i{/ o falta del todo. Las vocales /e/ e /i/ son
diffciles de emitir. Ademis en ocasiones, los movimientos lin-
guales producen dolor.

La pérdida total de la lengua produce una dificultad ip

tensa nara la emisi6én del habla, pero no la mudez como cree el
vulqo.

9.4,6 Malformaciones de la lengua.

Las malformaciones deta lengua de origen congénito son
debidas a una detencidén del desarrollo embriclégico. Los grados
extremos se ven en recien nacidos no viables o en mostruos. la
detencibn en &pocas mis posteriores se acompafia frecuentemente
de anomalfas en el sistema nervioso, en las extremidades o en
el paladar.
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Muchas anomalfas de Ta lengua van acompafadas por malfor
maciones mandibulares, La macroglosia y la micraglesia aisladas:
sin ir unidas a otras enfermedades, mentales o endocrinas, son
muy raras,

9.4,7 Macroglosia.

E1 tamafo exageradamente aumentado de la lengua es casi
constante en los nifios mong8licos y en algunos oligofrénicos.

Esta Tenqua voluminosa va acompafiada de una contextura rugosa,
aframbuesada de su mucosa.

La presifn constante de la masa lingual hace inclinar ha
cia adelante a los dientes y a separarlos, obliga a tener la bo-
ca abierta y esto ocasiona l1a sialorrea. La articulacidn de los
fonemas estd alterada en su precisifn y rapidez.

En casos muy exagerados est§ indicada la glosectomfa cu-
neiforme del apex lingual,

9,48 Prondstico.

E1 pronfstico de las logopatfas por lesiones linguales
es, en general, bueno. La suplencia de otras masas musculares
mejora mucho Ya palabra, incluso la masticacién y la deglucibn.
Las lesiones que afectan al cuerpo de la lengua producen disglo
sias mds severas.
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9,8,9 Tratamiento,

La musculatura 1ingual indemne o los mufiones musculares
restantes, después de) traumatismo, pueden reforzarse con trata-
miento eléctrico, masajes y gimnasia activa, contra resistencia
que le ejercemos por medio de espdtulas quialenguas, etc. Las
intervenciones auirdrgicas operatorias, s6lo deben ser indica-
das si existen otros problemas o dificultades ademds de Tos lo-
aopédicos.

E1 tabio inferior puede suplir la funcién en /d/, /¢/ y
/n/. EY soplo dirigido convenientemente contra los incisivos -
ouede suplir el fonema /&/. Las /k/, /n/, /a/ y /x/ pueden ser
formadas entre la epinlotis y la faringe. La /A/ puede susti-
tuirse por el rotacismo crepitante larfngeo y farfngeo.

De esta manera muchos enfermos 1legan con voluntad y en-
trenamiento a adquirir un lenauaje bastante comprensible.
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9.5 RISGLNSIA PALATINA,

La disglosia palatina es la alteraci6n de la articulaci6n
de los fonemas causada nor trastornos oradnicos del paladar 8seo
y del velo del oaladar.

Desde el nunto de vista anatdmico, estudiavemos Ta fisu-
ra nalatina, malformacién bastante frecuente, y luego la fisura
submucosa, el paladar corto y otras anomalfas mds raras, las pa-
rétisis funcionales v los traumatismos yatrogenos o no, que afec

tan a T1a reaidn del naladar.

9,5.1 Fisura palatina.

La fisura palatina es una malformacidn congénita en la
cual las dos mitades del paladar no se unen en la 1fnea media.
La fisura puede abarcar el velo del paladar, el paladar 6seo y
la ap6fisis alveolar del maxilar supericor. En la mitad de los
casos se asocia a la fisura palatina la del labio superior, mal
formacidn llamada labio leporino.,

Esta malformaci6én repercute de una manera muy intensa
sobre la deolusién v mis tarde sobre el habla,

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

Sfntomas., -

a),- NMentes, Cuando la fisura palatina es completa, exis
ten orandes deformaciones en los dientes, faltan al-
gunos de ellos, especialmente los incisivos latera-
les. Las irregularidades en el ontorno del borde -
alveolar pueden afectar también la produccién de a)



gunos fonemas, especialmente /&/, /d/, /4/ y /v/. Lla situacién
anfmala de ciertas piezas dentales es de regla.

Observar si hay anomalfas en el borde alveolar que pro-
duzcan distalias en la /t/ y /d/. Un naladar corto, estrecho u
ojival puede producir deltacismos. Cuando faltan los incisivos
la punta de la lengqua tiende a avanzar y produce sigmatismos,

En el curso del crecimiento, siempre que no se efectde
un tratamiento ortodontopédico, las anomalfas de la posicibn y
articulaci6n dentaria se acentdan progresivamente.

No hay cue olvidar, pues, la importancia que puede tener
en estos nifios el instaurar cuanto antes un tratamiento ortop&di-
co y ortodoncico, con el cual se evitardn, en gran manera, trans-
tornos tanto estéticos como funcionales derivados de la mal posi-
cién dentaria,

Para 13 inteligibilidad de la palabra, ademds del estado
anatémico, se deben considerar otros factores, como son la inteli
gencia, temperamento, estabilidad emotiva, agudeza y descrimina=
cién auditiva, fundamentos del lenouaje, adaptabilidad y relacidn
con el reeducador. A todo ello se afiaden influencias del ambien-
te. MNesde el punto de vista logop&dico los mismos trastornos pro
ducen las hendiduras de) paladar y las de velo.

Los trastornos logopdticos especificos de las hendiduras
palatinas son:

a).- Golpé de Glotis.
En vez de articular las explosivas /p/, /b/, /2/,
/d/, [k}, y /a/, estas vienen sustituidas por un pequefio ruido
claro, sin vibracidn o con vibracién, segln el fonema sea sordo
o sonora; la lengua se coloca atrasada, 1a punta no toca los in-
cisivos, el dorso dela lengua no toca el paladar, el maxilar --
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inferior queda entre abierto, los Tabios estdn inertes, las mita-
des de) velo se elevan, 1z faringe se contrae en e repliegue de
Passavant, la laringe se eleva y avanza, Su palpacifn externa
permite notar un peocuefig choque,

Se da el caso que, aunque el sujeto articule el sonido
en su tarinne, mueve los labios con dos dedos, el sujeto pronun-
ciar§ el mismo sonido.

b).- Ponquido farfngeo.
EV ronauido farfngeo es un ruido parecido al que se
producirfa soplando dentro de una botella vacfa. Se acompafia a
veces de vibracfones larfngeas., Reemplaza las consonantes /&/,
/x/, /6], vy a veces Ya /{/ y /n/.

Estos sonidos se producen con la boca entreabijerta,
la lenqua lianeramente tirada hacia atrds y los labios inmbviles,

Este ronauido farfngeo parece tener un lugar de
produccién entre la base de 1a lengua y la pared farfngea. En
alqunos enfermos la base de la lengua entra en vibracidn, Pero
este ruido s6lo se ove de cerca.

Estos sonidos farfngeos pueden ser producidos con
la boca abierta o sea sin aproximacifn entre la lengua y el pala
dar o los dientes, cosa que es imposible en los fonemas fricati-
vos,

c).~ Soplo nasal,
E1 soplo nasal es el escape de aire por la nariz
en el cursc de la emisién de 1a 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 poder acumular aire, pues se escapa por la na
riz, estdn muy dificultados, Este escape de aire nasal puede a
veces producir un silhido.

E1 nifio para evitar en 1o posible este escape na-
sal, intenta cerrar, con una mueca muy expresiva los vestfbulos
nasales.

d}.- Rinolalia.

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

e).- Falta de presién_aérea oral.

Nishida (1964) estudia la presi6n aérea de la cavi
dad ora?! durante la articulacién de fonemas oclusivos, en sujetos
con fisura palatina y encuentra que esta presi6n no aumenta, aupn

aue se ocluyan las fosas nasales. El autor cree que es debido
al cierre alético.

f).- Dislalias no eépecfficas de la herididura palatina.

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

Trastorno de origen. Farfngeo.
f.1 EY ronquido nasal es parecido al ruido del sujeto
quoe duerme aunque menos intenso. Acompafia a casi todos los fone
mas excepto los nasales y tiene su mixima intensidad en Ix/,
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18/, 19/ y !{), afecta considerablemente a los exnlosivos, Cuan-
do una vocal est§ colocada entre dos fonemas con ronquido nasal

también coge este sonido acompafante, Es producido en la rinofa

rinoe y parece ser mis intenso en los sujetos con adenoides.

f.2 nenominamos insuficiencia aritulatoria aquella pro
nunciacifn perezosa, laxa, donde las consonantes son apenas es-
bozadas y las vocales apenas se distinguen unas de otras. La bo-
ca queda medio abierta y los maxilares inmSviles. La palabra es

incomnrensible, aunque el sujeto pueda articular sTlabas aisla-
das,

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

f.3 Sustitucidn de consonantes.

Muchos de estos nifios confunden las explosivas sor
das y, con menos frecuencia, las explosivas sonoras, o sustitu-
yen las sordas por una sonora. E1lo es debido a no oir los armé
nicos agudos de los fonemas.

f.4 Alteracién de las vocales.
La falta de nitidez y la confusién de las vocales
obedece a esta causa, Muchas veces estdn sustituidas por un soni-
do nasal.

f.5 Siamatismos,
EY sujeto articula de la misma maneva la /&/, /x/
y /0/, o sustituyendolas por un sigmatismo interdental o adental,
Para percibir los arménicos de 1a /&/ es necesario tener una buena

audicién en los agudos.



Las hipoacusias son muy frecuentes en Jos fisura-
dos nalatinos. Dos son las causas productoras de esta sordera:

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

2.~ la existencia miy frecuente de adenoides.

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

1 inercia muscular y la insuficiencia de la lengua
.2 la inercia muscular y la insuficiencia del labio

superior
9.3 defectos debidos a 1a malformacidn del maxilar su-

perfor o a una insuficiencia de Tos mlsculos masti
cadores, y
9.4 los gestos.

g.1 Inercia muscular y la insdifitiencia de la lengua,.
En aran nGmero de fisurados de lengua no ha apren-
dido a elevarse y tocar To que queda del paladar. Con ello la ar
ticulacién de /k/ v /g/ se ve muy dificultada y, en grado menor
Ya /t/, /d/, /n/ y /2/. 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 supe
rior,
E1 Jabio superior queda absolutamente inerte e in-
mévil, mientras el labio inferior y el maxilar inferior se mue-
ven bien o casi bien.
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Esta pasividad del labio superior no se refiere sé
1o a) onerado de labigq hendido, sino también a los normales y ;
veces alin més en estos que en aquellos., Esta inercia deforma my
cho las vocales /k/ y /a/. A veces el labio hendido es insigni
ficante, demasiado corto y sin movilidad. Con ello salen defor-
madas las bilabiales !n/, /b/ ¥ /n/.

g.3 maTformaciones del maxilar o de su movilidad.
En qgeneral el arco dentario superior es més
pequefio oue el inferior. En estos casos la lenqua siempre estd
fuera de la boca. La falta de incisives produce a su vez otras
alteraciones. A todo ello se le afiade una inercia de los miiscu
los masticadores, o por el contrario, Una rigidez que dificulta
la nalabra,

gq,4 Gestos bastante fisurados hacen gestos al ha=
blar,
tas alas de la nariz son muy moviles, las me-
Jillas v el labjo superior se contraen, las cejas se juntan. To
do €110 es el reflejo del esfuerzo gue hacen para evitar la sa~-
lida de aire nor la nariz.

h).- Desarrollo dédl1 habla en el nifio fisurado.

E1 balbuceo se produce en el nifio con fisura de
paladar a 1a misma edad que en el nifio normal, pero este balbu-
eeo tiene un timbre nasal. En este estadio el nifio no intenta
ninquna imitacién y por tanto la nasalizacién no tiene importan-
cia para 61. E] primer obst8culo empieza cuando quiere imitar
consonantes que no Sean nasales, Coloca la lengua y los labios
en 1a mejor posicién que puede perp las consonantes no son tan
fuertes como en el sujeto normal y en sus intentos de mejorar,
contrae 1ds misculos de las mejillas y alas de la nariz para -
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evitar el escape de aire por la misma.

Otros buscan producir el sonido explosivo en otro
Yugar v asf surae el golpe qlftico. Los sonidos fricativos tam-
bién se intenta nroducirlos en otros lugares donde se puede en-
contrar estrechamiento, es decir, en la fosa nasal.

Por i1timo, el nifio al ver infructuosos todos sus
intentos de imitar los fonemas, pierde la esperanza y no hace
ninaGn esfuerzo ni intento para hablar. Excepto el uso de las
nasales y del qolpe qldtico.

i).- Ortodoncia. 5

La correcci6n de estas alteraciones persigue un do
ble fin el estético y fonidtrico.

E1 tratamiento dés también doble: ortopédico {(movi-
miento de maxilares) y ortodéncico (movimiento de dientes). Por
eso el tratamiento se 1lama ortodontopédico.

Asf diremos que existe:

1.- Tratamiento ortop&dico prequirirgico que tiene como
finalidad colocar el maxilar superior en posicibn
correcta respecto a las bases fseas craneanas.

Este tratamiento puede comenzar ya antes del cierre
de 1a fisura labial.

2.~ Tratamiento ortopédico posquirGrgico, que evita --
esencialmente las deformaciones due se producirfan
indefectiblemente después de la intervencifn débido
a la tensién de 1a sutura en l1a 1inea media. Esta
tensifn produce en consecuencia un retroceso de todo
el maxilar superior, dando al enfermo un aspecto -
progénico.



3.~ Tratamiento ortoddacico, con el &ual una vez conse
guida una pasicién maxilar normal, togramos una
buena alineacidn y oclusibn dentaria, tan importan
te, repetimos, desde el punto de vista estético
como funcional,

Esta fijacidn la podemos conseguir por dos caminos:

a) NuirGrgico (injerto Sseo)

b) protésico (protesis con apoyo dentario entre los
fragmentos de la fisura que, ademds de reponer
Tos dientes ausentes evitar§ que aparezca la po-
sicifén endogndtica del maxilar superior).

j).~ Fisura submucosa del paladar.

En esta malformacifn congénita del paladar 6seo no
se ha unido en la 1fnea media, pero sf la mucosa que la recubre.
Esta malformacién es poco conocida porque se presenta muy rara-
mente.

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

En Tos primeros dfas después de nacer hay reflujo
de leche por las fosas nasales. En ocasiones, ya adulto, se pre
senta este reflujo con la cabeza inclinada hacia adelante.

Se puede encontrar anomalfas dentarias en un caso
habfa ausenciado los incisivos laterales superfores; en otro ca-
so se cayeron los cuatro incisives cuando el sujeto era muy jé-
ven, nrobablemente por atrofia del hueso intermaxilar.



h}.- Otras Malformacianes,

h.1  Paladar corto,
E1 vaciente tiene un gran escape de aire nasal duran
te el habla. Fs incapaz de soplar con fuerza. A pesar de la fal-
ta de cierre nasofaringeo algunos de ellos respiran por 1a boca.

Puede haber disfonfas y rinoalia acuasados por un -
sobreesfuerzo debido a un velo del paladar corto o insuficiente.
El tratamiento es quirdraico.

h.2 Uvula bffida,
La Gvula bifida es aislada no tiene ninglin efecto
© sobre el habla, A veces, pocos, si se asocia con una rinofa-
rince muy amolia, puede resultar un rimofonfa.

h.3 Paladar ojivai.

En general, el paladar ojival indica la existencia
de una insuficiencia resniraci6n nasal y la probable existencia
de adenoides. FE1 paladar ojival puede favorecer la produccifn
de dislaltas en la /t/, /d/ y /2

h.4 Vvelo largo.
Estos provocan con facilidad rinolalia cerrada y

sobre todo, ronqauidos durante el suefio.

h.5 Perforaciones.

Las perforaciones palatinas pueden obedecer a cua-
tro eoniologfas: 1, sifiliticas; 2, traumiticas; 3. por compresidn
protésica y 4., mal€omaciones congénitas.

Las dimensiones de estas perforaciones se correspon-
den al grado de rinolalia. Grandes perforaciones en la parte ante
rior del paladar oroducen una hiperrinofonfa ligera, mientras que
peauedas fisuras en 1a parte posterior ocasionan una nasalidad im

portante.



h.6 Torus palatinus
T1 torus palatinus es una variacién anatémica
benigna y no tiene significacifn patoldgica, por tanto no debe
hacerse ninglin tratamiento a menos aue se produzca dificultades
apreciables. No acostumbra a producir dislalias.

h.7 Rinolalia abierta.
Algunos autores les parece mejor llamarle ri-
nofonfa hiperrinolalia. Rinolalia abierta es el paso audible a
través de la nariz durante el habla y en tiempo inapropiado. En
la palabra normal s8%o existe resonancia nasal en los fonemas -
Im/, In/ u /n/, que por ello se 1laman nasales.

9.5.2 Tratamiento,

Este debe ser etiolbaico. Se empleard la prétesis en
casos de perforaciones.
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9.8 DISGLOSTA NASAL,
9,61 RINOLALIA CERRADA,

Es 11amada también hiperrinolalia o hiporrinofonfa, E1l
sonido de los fonemas /m/, /n/ y /n/ se altera en forma de /b/ o
/d/. También las vocales estdn modificadas pues en su fonacifn
entran alaunos armdnicos nasales; por ello suenen como un timbre
muerto,

Puede ser debido a todo proceso patolégico que obstruya
el cavum (hivorrinolalia poste-ior, por adenoides, atresias, pé-
linos, sinequias, hipertroffa, cornetes, etc.)

La rinolalia cerrada funcional es de diffcil diagnéstico
y mucho menos freucente. Es debida a una hiperconcentracién pa-
radéjica del velo, pues va acompafiada de una buena respiracifn
nasal.

En 1a rinofonfa cerrada orgdhica es siempre quiriirgico.
En ta forma funcional se hard pronunciar 1a /p/ o /n/ hasal, alar
adndola tanto como sea posible, a fin de que se puedan palpar --
bien las vibraciones en las alas nasales. Luego, los fonemas na
sales son articulados junto con las vocales quq serdn nasaliza-
das exaqeradamente,

RINOLALIA CERRADA SEGUN ARNOLD

RGANICA FUNCIONAL
Congenitg Adquirida Activa Pasiva
Anterior Posterior Anterior Posterior
Maiformacidn Atresia Higertrofia Colas conetes Actitud viciosa
Coanal Cornetes  poYipo coanal Imitacin
PG1ipns Adenoides
Trauma Tdmores

Sinequia  Sinfisis velofaringea
Tosilectomia
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8.5.2 RINDLALTA MIXTA,

Se oresenta mucha dificultad diagngstica, pues esta pro-
ducida por una insuficiencia velar Yy una oclusién o estenosis na-
sofarfngea, E} especialista corre el riesgo de transformar, ope
rdndolos, la rinolalia mixta es una anomalia, mis desagradable -
afin,

RINDLALIA MIXTA SEGUN ARNOLD

TRGANICA FUNCIDNAL
Anterior Posterior Anterior Posterior
Asociacibn de Asociacibn de '
cierre velar vy cierre velar
Estemosis nasal Estenosis rinofarfngea Estenosis nasal Estemosis
Rinofarfingea

Este error se comete en el tratamiento de los sujetos con
fisuras submucosas o un velo corte postoperatorio a los que se ope
ra de adenoides,

En caso de hipertroffa de cornetes o colas, es mejor pro-
bar resultados fonéticos desples de colocacién de vasoconstricto-
res. Si no se produce una rinolalia abierta, se pueden hacer cau-
terizaciones de los mismos, repetidas veces, pero en intervencio-

nes minimas.

9.K,2 Cirugfa nasai.

Hemos visto sujetos posquiridraicos en fosas nasales que
han producido dificultades respiratorias, laringitis secas, rino-
fontas cerradas y dificultades para la impostacién de la voz.
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CONCLUSIONES

La comunicacifn como pudimos ver, no es del todo normal,
ya aue oodemos encontrar muchas alteraciones, las cuales pueden
ser originadas por determinadas causas entre las cuales podemos
enunciar defectos estructurales, falta de aprendizaje, problemas
psicolbaicos, etcétera. Sin embargo, en este trabajo nos pode-
mos dar cuenta que como Cirujanos Dentistas nos encontramos fnti
mamente ligados 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 solucifn.

Por otra parte podemos hablar con los padres de familia,
cuya ayuda serd de qran utilidad, para el tratamiento de los tras
tornos de la comunicacidn que el nifio presente, el buen ejemplo
del lenquaje, la atencidn que se le brinde al nific con respecto
al lenquaje, no s61o oroducirfn una mejorfa en el habla, sino -
que repercutird en Ta salud general del nifio.

Por otro lado, podemos orientar al paciente, envi&ndolo
a las personas adecuadas para corregir los trastornos que presen
te o bien trabajar en conjunto con las versonas indicadas, para
la curacién de estos trastornos, asf podemos prestar un servicio
m§s completo a la comunidad.
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