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Se realiza una profunda revision del tema de las fisuras palatinas v de las rinolalias en
general, y se estudian su clasificacion, causas y tratamiento funcional logofonidtrico.
Dospués de breves alusiones a los tratamientos quirdrgico y estomatolégico (protésico y
ortoddncico) relacionados con el tratamiento funcional de rehabilitacién, se hacen plan.
teamientos de tesis, escoldsticos, sobre lo que el autor estima debe ser una terapdutica
funcional racional y cientifica, y se combaten ciertos métodos y sistemas. Se describen
ejercicios especificos en la atencion funcional de las rinolalias.

INTRODUCCION

Es nuestra modesta intencidn al pre-
sentar este trabajo al Il Congreso de la
Asociacidn Internacional de Medicina de
Rehabilitacién, plantear una serie de
conceptos sobre la nasalidad y su trata-
miento funcional rehabilitatorio, consi-
derado desde el punto de vista logofo-
nidtrico y dentro de una linea de pensa-
miento determinado: la escuela vienesa
de logopedia y foniatria de Fréschels.
Sobre esta base, asi como tomando de
punto de partida trabajos nuestros ante-
riores'”" y experiencias clinicas propias
y de otros autores, intentaremos hacer
una revisién del tema lo més breve vy re-
sumidamente posible, aunque sin mar-
ginar los detalles importantes. Nuestro

Trabajo presentado en el 1l Congreso de la
Asociacién Internacional de Medicina de Reha-
bilitacién, octubre 27 a noviembre 17, México,
DF.. 1974,

Responsable nacional de logopedia y fo-
niatria. Hospital pediatrico docente “Pedro Bo-
reis Astorga”. Colle F oentre 27 y 29, Vedado,
La Habana. Cuba

plan abarcara: 1) la clasificacién gene-
ral de las rinolalias, 2) los factores que
participan en su produccion, y 3) la li-
nea fundamental de tratamiento en ellas,

Antes de entrar en materia propiamen-
te dicha del trabajo, quisiéramos se nos
permitiera llamar la atencién hacia un
hecho de caracter particular sobre la ex-
presion “nasalidad”, ya que lo conside-
ramos necesario para comprender la no-
menclatura que usaremos en la clasifi-
cacion de las rinolalias. Con respecto al
término “nasalidad” debe apuntarse la
existencia de una serie de variaciones
normales, relativas a los diferentes gra
dos de resonancia nasal que pueden en-
contrarse en los distintos idiomas que
se hablan en el mundo. Conocidas son
esas variaciones: por ejemplo, en el con-
tinente europeo son los polacos los que
ge expresan oralmente con la mayor na-
salidad, mientras que los holandeses.
por el contrario, revelan el menor nasa.
lismo. Se sabe, por otra parte, que el
idioma francés contiene un llamativo
componente nasalico. y que el inglés
que se habla en la Gran Bretana es me-



nos nasal que el de los norteamericanos.
En el idioma espafol puede percibirse
una mayor resonancia nasal al hablarlo
los asturianos que cuando es escuchado
de los andaluces y de los suramericanos
en general, excepcion hecha de los ar-
gentinos. cuya manifestacién oral pare-
ce contener cierta nasalidad espéstica.
De todo lo anteriormente expuesto pue-
de extraerse la conclusidn de que no
puede derivarse un valor especial de la
cantidad de nasalismo de un idioma,
puesto que siempre habria que conside-
rar que cada pueblo tiene derecho a ha-
blar de una manera condicionada por el
uso ¥ la costumbre, es decir, supedita-
damente al habito fijado por las asocia-
ciones sensomotrices inherentes al de-
sarrollo idiomatico natal.

Consecuentemente con lo senalado en
el parrafo que precede. la escuela vie-
nesa de logopedia y foniatria propuso.
para tener en cuenta ese grado diferen-
te de nasalidad que se necesita en los
distintos idiomas. que se usara el térmi-
no “hiperrinolalia” para designar aque-
llos casos en que la resonancia nasal
esté aumentada en relacion con la len.
gua que se hable, e inversamente, que
se utilizara la denominacion "hiporrino-
lalia" en aquellas ocasiones en que esa
resonancia nasal se encuentre disminui-
da. Por todo ello. y ademés. apoydndonos
en el hecho de gque la acepcion “nasali-
dad” abarca por lo menos tres concep-
ciones acusticas que. aunque tienen en
comun el dirigir la atencién del oyente
hacia la nariz del que habla, son dife-
rentes entre si. ofrecemos a continua-
cidn la siguiente:

Clasiticacidn general de las rinolalias

Las rinclalias pueden dividirse prima.
riamente en tres grande«s grupos: 1) hi.
perrinolalias: 2) hiporrinolalias: 3) rinola-
lia espdstica. Un cuarto grupo, derivado
de la combinacién de los dos primeros.
lo constituyen las 4) rinolalias mixtas.

1. Hiperrinolalias

En este tipo de nasalidad, que corres-
ponde a la “rinolalia aperta” de los an-
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tiguos autores, la cavidad nasal, y en
menor grado, los senos accesorios se-
gun algunos. participan de una manera
exagerada en el sonido vocal, dado que
el pasaje de aire por la nariz esta au-
mentado. Aungque, como veremos mas
adelante, este trastorno puede tener va-
riag causas. puede decirse que en la ma-
yoria de los casos se debe a una defi-
ciencia en la movilidad normal del velo
del paladar. lo que obedece a factores
que pueden ser bien organicos, bien fun.
cionales,

Causas. etiologia. En esta anormalidad
del mecanismo articulatorio y vocal pue-
de incriminarse, de entrada. y constitu-
yendo una gran division, a 1) causas or-
ganicas y 2) causas funcionales. Ahora
bien, queremos hacer énfasis aclarato.
rio en este punto, acerca de que en los
casos organicos pueden encontrarse to-
das las veces un elemento funcional de
anadidura. en el sentido de que ¢l sujeto
no esta usando todas las posibilidades
que el defecto. malformacion o deformi-
dad, le dejé. sino que habla, en general,
ocor de lo que pudiera hacerlo. Como
conclusion importante derivada de esta
atirmacidn. surge el reconocimiento de
que la rehabilitacion funcional podra
siempre alcanzar a mejorar hasta cierto
limite el habla en dichos casos orga-
nicos.

1) Causas orginicas de las hiperrino-
falias

El drgano de que depende la hiperri-
nolalia es el paladar, tanto éseo como
blando. sobre todo el segundo. que tie-
ne como funcidén fonatoria cerrar el paso
ael aire desde la boca a la nariz durante
la articulacién de los fonemas no nasa-
les, y abrirlo en los nasales. Entre las
distintas causas organicas del paladar
pueden mencionarse: a) lisura palatina:
b) velo corto: ¢) pardlisis y parcsias ve-
lares: d) orificios en la bdveda dsea y
en el velo, y e) traumatismos velofarin-
geos; estos ultimos casi siempre qui-
rUrgicos.
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a) Fisura palatina

Esta malformacion, seglin todos los
autores modernos, y citamos especifica-
mente a Schweckendiek.* posee la ma-
yor frecuencia estadistica: alrededor de
ung por mil nacimientos y s6lo es supe-
rada por las deformaciones de las ex-
tremidades. Etioldgicamente puede de-
berse a lesiones o alteraciones bien fe-
tales, bien genéticas. Las primeras, de
cardcter adguirido, y evidenciadas en va-
rios  trabajos experimentales, pueden
producirse por varias causas: anomalias
nutricionales [principalmente hipo e hi-
pervitaminosis A y grupo B); déficit de
oxigeno durante los primeros dias del
embarazo; radiaciones ionizantes; toxo-
plasmosis, etc. En cuanto a las segun-
das, se acepta hoy en dia la presencia
en es5tos casos de un factor hereditario
dominante de tipo irregular, por lo que
el altimo autor mencionado senala un 42
al 44% de posibilidades de herencia en
la constitucién de las hendiduras facia-
les, donde se observa la influencia de
dos genes: las hendiduras labio-maxilo-
palatinas y las hendiduras palatinas
puras.

La terrible malformacién que nos ocu-
pa —la dnica que "'se ve, se siente y se
oye —, aparte de causar notable distor-
si6n anatomica y fisiolégica de los or-
ganos correspondientes, ejerce un pro-
fundo y tremendo efecto sobre la psiquis
de su portador; el fisurado palatino ha
sido definido como “una abertura loca-
lizada en el paladar, rodeada por todas
partes por un ser humano”. Tal es la im-
pactante repercusion del defecto en la
actitud del paciente ante la vida, el cual
le imprime dolorosos ribetes psicold-
gicos.™"

Como afirma Kowalski” el paladar
hendido se asocia comidnmente con wva-
rias alteraciones funcionales, sobre todo,
en el nifo pequeno; en el que ocasiona
dificultades para la succidn vy la deglu-
cion, lo que puede conducir a deficien-
cias nutricionales vy, correspondiente-
mente, al consiguiente mal desarrollo.
Si el defecto se hace extensivo al labio,
sobre todo, en estos pacientes, se obser-
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vara un deficiente crecimiento dentario.
La presencia de hipertrofia de los corne-
tes, principalmente el inferior, asi como
de las amigdalas ¥y de las adenocides,
pueden causar frecuentes infecciones
respiratorias, tanto altas como bajas. Se
senala como no rara la presencia de al-
teraciones auditivas, fundamentalmente
sorderas de conduccion, causadas por
otitis medias repetidas, adencides, peér-
dida de elasticidad de la trompa de Eus.
taquio, etc., aunque estan divididas las
opiniones acerca de que si estas dificul-
tades de la audicion son evitables me-
diante la temprana intervencidon quirdr-
gica sobre la fisura palatina o si éstas
deben ser operadas mas tarde. La no fu-
sion del wvelo puede implicar que los
misculos que se insertan en la linea
media tengan alteradas sus funciones
normales, lo que puede originar defor-
maciones de las paredes faringeas vy de
la lengua, aunque hay discrepancias so-
bre este dGltimo drgano.** La masticacién
y la degluzion son deficientes, asi como
la modulacién de la voz —explicitamen-
te su resonancia— vy la articulacién de
los fonemas. Se ha planteado también la
existencia de contracciones musculares
en las primeras etapas. incluyendo cam-
bios miopaticos.

Con relacion a la materia especifica
de este trabajo, puede afirmarse categd-
ricamente que la fisura palatina es el
principal y mayor defecto congénito ca-
paz de causar hiperrinolalia. En cuanto
a su extension, puede ser, como es bien
conocido, parcial o total, vy ello depende
de la intensidad e importancia del pro-
blema logofoniatrico. Si la hendidura es
total o completa, la toma de la expre-
sion verbal y vocal puede llegar a ser
de tal naturaleza que al paciente le serd
muy dificil hacerse entender oralmente,
debido a que estan ausentes o muy afec-
tados casi todos los fonemas, desde el
primero al cuarto niveles articulatorios,
y ademéas. se produce al mismo tiempo
una exagerada y llamativa nasalidad
acompanante. Si la hendidura es parcial
o incompleta, presentandose, por ejem-
plo, solamente una fisura del velo del
paladar, la dificultad fonoarticulatoria
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tenderd a ser menor, como considera
Wakin,'" aunque siempre ocasiona hiper-
rinolalia ¥ distorsidn de diversos soni-
dos del habla, fundamentalmente los
comprendidos en el cuarto nivel articu-
latorio, como la K ¥ la G, y. en general,
cualquier otro fonema que necesite para
su produccion idénea una determinada
presidn aérea intrabucal. En realidad,
puede decirse que cualquier tipo de Ffi-
sura palatina. ya incompleta, ya comple-
ta, ¥y mas si esta ultima ze acompana
de labio leporino, da lugar a un cuadro
de alteraciones marcadas y maltiples de
la articulacién, en un marco mas o me-
nos intensamente nasal, de manera tal
fque, como veremos mas adelante en el
tratamiento, aun después de la mejor y
mas brillante intervencién quirdrgica, se-
ria excepcional que no fuera necesaria
una wverdadera construccion, mas que
una rehabilitacion, de al menos una parte
considerable del mecanismo fonoarticu-
latorio v resonatorio,

En ocasiones sdlo podra apreciarse al
examen una dvula bifida o doble, lo que
segin algunos autores no debe forzosa-
mente provocar una hiperrinolalia, pero
que demostraria la presencia de un ele-
mento hereditario que puede conducir a
malformaciones mas extensas en otros
miembros de la misma familia. Koepp-
Baker."' y més recientemente Beeden, '
plantean que la presencia de una dvula
bifida debe alertar sobre la posible exis-
tencia concomitante de una fisura pala-
tina submucosa, que describiremos maés
adelante. Tayfor,'' sugiere que los pro-
blemas Gticos que ocurren en el pacien-
te con fisura palatina pueden también
estar relacionados con la dvula bifida, y
aboga, entre otras cosas, por una ade-
cuada evaluacion de los recién nacidos
en busca de una posible dvula bifida,
porque, segun este autor, un temprano
¥ permanente tratamiento puede preve-
nir una sordera conductiva progresiva,
mediante la ventilacidn continua v gra-
dual del gido medio. Referente a la cues-
tion de posibilidad de hiperrinolalia a
punto de partida solamente de dvula bi-
fida. tenemos que decir que, aunque mu-
chos autores. como por ejemplo Starr**
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la nicgan o le restan importancia, noso-
tros hemos encontrado en la practica
clinica de la especialidad que en un
cien por ciento de los pacientes pueden
encontrarse alteraciones fonoarticulato-
rias de cierta conslderacion.

La fisuri: palatina osea puede estar cu-
bierta por la mucosa del paladar. y en
ese caso 30lo una formacién rara del
ultimo llamara nuestra atencion al explo-
rarlo con ¢l dedo. Tales paladares. mu-
chas veces ojivales. presentan una cres-
ta doble en la linea media que abarca la
hendidura, o sélo se experimenta digital-
mente la terminacion de la béveda dsea
en forma de cola de pez. Esta es la lla-
mada Hsura palating submucosa, de poca
I‘rie-::uencia. aun en los casos de Gvula
sifida.

Resultard siempre conveniente reco-
nocer los drganos respectivos de los fa.
miliares, ya que en éstos pueden encon-
trarse malformaciones muy leves sin
causar trastornos aparentes del habla o
de la voz, lo que confirma el cardcter ge-
nético presente muchas veces del defec-
to que analizamos, Afadamos solo gue
aparte de estos defectos visibles o ex-
plorables, debemos siempre considerar
la deformacion simultdnea de los miscu-
los. lo que puede desempefar una fun-
cion importante en las alteraciones logo-
foniatricas. especialmente en los casos
de fisura palatina submucosa.

b} Velo corto

Existen otros casos de pacientes con
maltormacién palatina en los que el velo,
por su corta extension, no llega a esta.
blecer contacto con la pared faringea
posterior, de la que queda a cierta dis-
tancia en el momento de su mayor ele-
vacidn. Este defecto congénito, senalado
como  “emparentado”  etioldgicamente
con ¢l resto de las malformaciones en
este nivel, provoca, naturalmente, una
nasalidad excesiva y una alteracién ar-
ticulatoria que réemedan las que se pro-
ducen an la fisura palatina.

RO P
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¢) Paralisis y paresias velares

Como trastorno organico del velo del
paladar se consideran también las para-
lisis y paresias del mismo por lesiones
o enfermedades del sistema nervioso
central o periférico, como puede verse,
por ejemplo, en las afecciones del neu-
mogastrico, en las paralisis pseudobul-
bares. bulbares, encefalitis, esclerosis
miiltiple, tumores, etc. Se ha menciona-
do que &l habla hiperrinoldlica de algu-
nos retrasados mentales podria también
condicionarse centralmente; asimismo,
se ha tomado en consideracidn la exis-
tencia de una debilidad congénita de la
musculatura del velo en algunas pare-
sias del mismo: hemiparalisis palatina
congénita [Perelld)."”

Queremos senalar aqui que la hiper-
rinolalia por déficit de movilidad velar
con base en una lesidén neuroldgica, se
acompana comunmente de una deticien-
cia biol6gica determinada: el paso de los
alimentos, sobre todo liquidos, hacia la
nariz durante el acto de comer.'” Algunas
veces, sin embargo, tales hechos ocu-
rren en paralisis velares sin causa orga-
nica apreciable. Una caracteristica "sui
generis” en este tipo de hiperrinolalia,
cuyo apunte podria acaso servir como
elemento diagndstico hasta cierto punto
valorable en las paralisis y paresias ve-
lares de origen neuroldgico, es que en
estos estados disartricos del velo se
produce muchas veces una nasalidad de
grado cambiante como expresion de la
inervacidon desequilibrada —ataxia wve-
lar.'®

Finalmente, no gqueremos dejar de
mencionar las paralisis y paresias vela-
res como consecuencia relativamente
frecuente de la difteria, aunque ésta vy
otraz enfermedades infecciosas feliz.
mente se van haciendo cada vez mas
raras como resultado de los métodos
profil4cticos. En estos pacientes los ali-
mentos liguidos pueden pasar, al menos
al principio, hacia la nariz, pero la arti-
culacian v la nasalidad perturbadas per-
manecerdn constantemente iguales.
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d) Orificios palatinos

Después de una intervencion quirdr-
gica pueden producirse agujeros en la
sutura operatoria; también pueden pro-
ducirse orificios palatinos por afeccio-
nes adquiridas, traumatismos, etc. La im-
portancia logofoniitrica de tales aber.
turas ha sido a veces muy exagerada:
Oub.' por ejemplo, enfatiza esa impor-
tancia al relatar que Vesu estimaba va-
riaciones, como seria la de que si &l ori-
ficio era de menor tamano que una len.
teja, no produciria necesariamente na-
salidad marcada. De acuerdo con nues-
tra experiencia, lo que si parece influir
de una manera cierta es la situacion ana-
tdmica de los agujeros: mientras mas
anterior gea su posicion, hay menos di-
ficultad para la voz y la diccion. fris-
chels, quien usaba la parafina en mas de
un sentido,’” ensehaba en su practica cli-
nica universitaria de Viena que si se ob-
turaban los orificios con un pedazo de
algoddén de tamafo conveniente, empa-
pado en un material que lo hiciera aciis-
ticamente impermeable (como la parafi-
na liquida), y se hacia entonces articu-
lar al paciente, se podria comprobar si
esas deficiencias del paladar eran real-
mente responsables de la hiperrinolalia.

e) Traumatismo del velo

Estos casos son principalmente de
causas quirurgicas. En ocasiones se han
ohservado —después de algunas amig-
dalectomias— lesiones de los pilares
que originan hiperrinolalia. La disminu-
cion de la movilidad del velo puede ser
asi debida a una lesidn cicatrizal del
pilar anterior, como también a lesidn del
misculo faringoestafilino que impide la
elevacitn velar (Perelld),' y que carres-
ponden a las llamadas por Fréschels hi-
perrinclalias orgdnicas posquirirgicas.'”

2) Causas funcionales de las hiperrino-
laliag

Existen varios factores no organicos
que pueden producir hiperrinolalia, y son
los siguientes: a) pardlisis y paresias ve-
lares funcionales: b) déficit atencional;
c] déficit auditive, v d) imitacidn.
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al Pardlisis y paresias velares luncio-
nales

En este capitulo se incluyen fundamen-
talmente las que Fridschels |lamé hiperri-
nolalias funcionales posquirdrgicas, que
pueden presentarse, a veces, después de
operaciones al nivel del istmo de las
fauces, Se diferencia de las orgénicas
posquirdrgicas en que en las primeras
no puede precisarse la existencia de le-
sidn anatdmica alguna en los drganos
correspondientes. Se suponen debidas a
parestesias o sensaciones dolorosas ve-
lares sufridas durante la intervencion
quirdrgica o después, sobre cuya base
se estableceria una paresia temporal del
velo que frecuentemente persiste como
habite. Con toda probabilidad, la presen-
cia de un terrenc psicoldgico favorable
puede ser el responsable en estos casos.

Una clase especial de hiperrinolalia
funcional posquirirgica debe hacerse
destacar aqui: la funcional posadenoi-
dectomia, sefalada por Fréschels entre
los primeros,’” quien aseverd en un tra-
bajo posterior’™ que a veces pueden ob.
servarse casos en los que, después de
la extirpacidn quirdrgica de las adenoi.
des. sobreviene una hiperrinolalia de
cierta consideracion, a pesar de la au-
sencia aparente de lesiones cicatrizales
0 anatomicas de cualquier indole en el
mismo vele o en los pilares, y que ello
se debe a una debilidad funcional leve
existente ya antes de la operacidn. En
el ultimo trabajo citado, Fréschels men-
ciona a su vez a Stein, segln cuyo con-
cepto 5i un misculo encuentra demasia-
da resistencia persistente a su accién,
“cae"' funcionalmente. En un paciente
cuyo velo es légico suponer contactaba
siempre con el cojinete adenoideo cuan-
do intentaba subir, puede muy bien re-
sultar una paresia velar vigible v audible
en determinada escala después de la
adenoidectomia, como lo hemos confir-
mado nosotros en nuestra practica cli-
nica. Como conclugién, se recomienda
un examen logofonidtrico previo en los
casos en que esté indicada la interven-
cién quirdrgica, con el abjetivo de valo-
rar €l estado del velo v el posible desen-
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cadenamiento de una hiperrinolalia pos-
operatoria, hecho que debe tomar en
cuenta el cirvjang para que, sf la opera-
cién debe verificarse de todos modos y
el velo se comprueba deficiente, poner
en alerta al paciente vy a los familiares.
Si bien estas precauciones, verdadero
prondstico vocal en lag adenoidectomias,
no tienen importancia en la opinién de
algunos autores, como por ejemplo
Loebb' estdn actualmente reconocidas
en todo su valor por la mayoria, como
Dugas™ y Lawson.™

Se ha mencionado una variante de hi-
perrinolalia por paresia velar funcional,
aungque mas rara.'” Es la hiperrinofalia
funcional poscatarral, que, como su nom-
bre indica, es consecutiva a fuertes es-
tados catarrales de las vias respirato-
rias superiores, en los que puede per-
sistir una mayor o menor nasalidad
abierta sin sefales de lesidn orgénica
alguna. Este tipo de hiperrinolalia fun-
cional puede catalogarse también como
hébito a punto de partida de parestesias
o sensaciones dolorosas sufridas duran-
te el periodo agudo de la enfermedad.

Antes de terminar este capitulo con-
cerniente a las pardlisis y paresias fun-
cionales del velo, queremos mencionar
algo respecto al diagndstico diferencial
con las condicionadas por lesiones ner-
viogas, y es la importancia adjudicada al
gsigno de Schelsinger, citado por Fros-
chels,'~ y que consiste en lo sigulente:
sl el paclente se coloca en posicidn de
decubito suplno dejande caer hacla atrds
la cabeza, la resonancia nasal exagerada
disminuird, dado que en esta posicidn ce-
falica, debido a la ley de gravedad, el
velo cae por su propio peso, dirigiéndose
hacia la pared faringea. Este signo pue-
de emplearse también para descartar la
llamada hiperrinolalia activa [rinolalia
espdstica] ya que en esta dltima, que
describiremos més adelante, hay un ti-
raje contraccionzal de los masculos velo-
faringeos que impiden la caida velar.

b) Déficit atencional

La hiperrinolalia puede depender en
ciertas ocasiones de una falta de aten-

RGP
MAYOJUNID, 1976



cidn del individuo sobre su habla, De ahi
que se encuentre con relativa frecuen-
cia en los tartaleadores, acompanando
al cuadro general de articulacion some-
ra y superficial. Asimismo, por el mis-
mo motivo deficitario atencional, se
puede encontrar hiperrinolalia en los
retrasados mentales. En general, puede
decirse que es dable hallar hiperrinolalia
funcional en aquellos sujetos que hablan
con abandono. En este ditimo sentido,
Moses™ hace senalamiento especial so-
bre la tendencia de algunos adolescen-
tes a “arrastrar’ el velo al hablar tal
como arrastran los pies al caminar,

¢) Deficit auditivo

Una hiperrinolalia funcional de carde-
ter especial se encuentra presente en
los sordomudos y en los hipoacisicos:
estos Gltimos profundos sobre todo. los
cuales no alcanzan a percibir la nasa-
lidad en su propia habla. Estos casos ex-
hiben casi sin excepcién una hiperrino-
lalia de tipo cambiante o alternante en
su intensidad. Ello proviene, como es
légico, de la falta de control aclstico-
motor sobre la funcidn y no de la impo.
sibilidad de la misma.

d) Imitacién

Se comprendera facilmente que la imi-
tacion sea responsable, en cierta medi-
da de la adquisicién de hiperrinolalias
funcionales, si se recuerda que el mis-
mo grado de nasalidad normal idioma-
tica se instala por Iimitacién del habla
del ambiente.

Como colofén a este capitulo quisié-
ramos mencionar cierta fenomenologia
nasal en la que, sin llegar a constituirse
hiperrinolalias funcionales propiamente
dichas, se observan modificaciones de
la resonancia nasal en ese nivel y de
alguna extensién, y la aumenta ocasio-
nalmente (aunque otras veces la dismi-
nuyen, valiendo este sefalamiento tam-
bién, por consiguiente, para las hiporri-
nolalias funcionales). Nos referimos a
las modificaciones de la resonancia na-
sal debidas a emociones y a impulsos in-
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voluntarios,”* modificaciones que tienen
su base en los cambios que sufre la mu-
cosa nasal durante los estados diversos
de miedo, tension, rechazo o aceptacion
de personas o situaciones determinadas,
ete.

Tratamiento logofonidtrico de las
hiperrinolalias

Como premisa general, puede decirse
que, siendo en la hiperrinolalia el pala-
dar tanto 6seo como blando (sobre todo
este ultimo) el drgano decisivo, serd su
estado el que determine la conducta de
la rehabilitacién funcional.

A guisa de introduccién, digamos que.
aunque este trabajo no contempla obvia-
mente el tratamiento quirGrgico de la
fisura palatina. encontramos convenien-
te referirnos a él, aunque sea de una
manera general por las relaciones que
tiene con el tratamiento logofoniétrico.
Como se sabe, han sido muchas, diver-
sas y relativamente complejas. las téc-
nicas quirlrgicas que se han usado para
el cierre de la hendidura palatina, una
historia detallada de las cuales puede
obtenerse a través de la lectura de la
obra de Morley.”” Después de las inicia-
les y ya desechadas técnicas de Von
Graefe, Dieffenbach, Langenbeck, etc..
que no tenian en cuenta la posible insu-
ficiencia velofaringea en el habla anor-
mal resultante (algunas como la técnica
de Brophy no tenian en cuenta tampoco
el crecimiento maxilar), se desarrollaron
—a partir de Dorrance y su técnica de
push back, en 1925— nuevos procedi-
mientos que tenian como objetivo, ade-
méas del cierre del defecto palatino, la
obtencién de un velo de suficiente lon-
gitud y movilidad para lograr una oclu-
sion buco-nasal efectiva. Esta oclusion
buco-nasal efectiva, aunque en aquel en-
tonces partiendo de la pared de la fa-
ringe, habia sido un viejo propésito per-
seguido por el mismo Passavant. mas sin
éxito definitivo. Sin embargo, sobre la
misma base, las actuales técnicas del
“flap” y la faringoplastia se aplican mo-
dernamente, aunque a veces se ha exa-
gerado su resultado, como sucede por
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gjemplo con el puente mucoso de
Schoemberg-Rosenthal. Ultimamente
tienden a extenderse las operaciones en
dos tiempos, cerrando primero el velo
al afo de edad y el paladar 6seo a los
11-12 anos o a los 14-15, con aplicacidn
de protesis palatina temporal o sin ella,
destacandose Schweckendiek entre sus
preconizadores; referencias mas amplias
sobre estos topicos pueden encontrarse
cn Buschman ™

Sin embargo, puede afirmarse que.
hasta nuestros dias inclusive, todo el
“drama” vy ¢l debatir de las discusio-
nes guirtrgicas giran alrededor funda-
mentalmente de una necesidad logofo-
niatrica: la efectuacién operatoria en la
mas temprana edad posible, preferente-
mente antes de que el nifo empiece a
hablar, con el objetivo de que no se es-
tablezcan patrones cinestésico-motores
con deficiencia fonoarticulatoria y reso-
nancial. A esto oponen los cirujanos un
argumento; la perturbacion del centro de
crecimiento del maxilar y los subsiguien-
tes efectos distorsionantes, aunque no
todas las opiniones coinciden en este
aspecto, como refieren Luban y Yo
kers.” Lo que si resulta de todo punto
cierto es que mientras no se resuelva
este gran problema, la terapéutica fun-
cional del habla y de la voz en estos
cas0s serd una tarea imprescindiblemen-
te complementaria de la intervencion
quirdrgica.

Con respecto a los pacientes con fisu-
ras palatinas inoperables por cualquier
contraindicacidn, o también aquéllos en
los cuales la intervencidn ha fracasado,
o los que presentan una insuficiencia
velofaringea por disgenesia velar (velo
corto), el indicado empleo de los obtu-
radores también se relacionan con el tra-
tamiento logofonidtrico. Distintos tipos
de prétesis fijas o moviles se han reco-
mendado alternativamente por varios
autores desde hace algun tiempo, pero
desde un punto de vista estrictamente
vocal y verbal, la experiencia nos ha de-
mostrado que es el meato-obturador de
Froschels-Schalit™ el que redne las me-
jores condiciones para una buena fun-
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cion bucal; esta protesis se termina de
confeccionar en el mismo paciente, para
probar el grado de nasalidad resultante,
en una activa colaboracidn entre el lo-
gofoniatra vy el estomatdlogo especiali-
rado.

Ademas del cirujano y el estomatdlo-
go protesista, el ortodoncista necesita
muchas veces intervenir, en colabora-
cion con el logofoniatra en los casos de
pacientes con fisura palatina, los cuales,
en realidad, deben ser siempre tratados
por un equipo institucional en el que
toman parte otros profesionales, funda-
mentalmente el pediatra, el psicélogo ¥
el otorrinolaringslogo.

Refiriendonos ahora especificamente
al tratamiento funcional logofonidtrico
de las hiperrinolalias en general, enten-
demos que ello se debe hacer con base
en la aceptacidn previa de un hecho ana-
tomofisiopatoldgico: la presencia de un
cierre velofaringeo insuficiente.

Primeramente, por considerarlo como
un planteamiento de importancia tera-
péutica definida, queremos hacer una
evaluacion especifica, mediante una bre-
ve revision, acerca de ciertos métodos
o sistermas, desafortunadamente muy ex-
tendidos y generalizados todavia: los
ejercicios |lamados de soplos, asi como
los llamados de agilizacidn y fortaleci-
miento de los organos articulatorios (la-
bios. lengua, mejillas, etc.). de tipo gim-
nastico. Desde hace mucho tiempo y
hasta nuestros dias, perseverantemente
y pﬂr di\l’erﬁﬂs autnI..es.::.uhluu,.y.r,:l.:.,n:;.: LT
viene preconizando y recomendando el
uso de tales ejercicios. Queremos dejar
constancia aqui de nuestra oposicion a
ello por varias razones, v entre ellas, las
mis importantes son: a) la accidn mus-
cular que se lleva a cabo en el acto de
soplar ¥ el desarrollo de un mecanismo
esfinteriano velofaringeo por este me-
dio, son notablemente distintos a los que
tienen lugar en el habla fisioldgica nor-
mal;** b) estudios cinefluorograficos
efectuados durante el acto de soplar en
ninos normales v en los que presentan
fisura palatina,” han indicado que duran-
te el soplo la lengua sufre en su base un
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retraimiento y elevacion caracteristicos,
que destavorecen la articulacion idonea:
si los ejercicios de soplo son usados en
el nino con fisura palatina o con insufi-
ciencia velofaringea de otra indole, di-
chos “ejercicios” pueden muy bien re-
lacionarse en las mentes de esos ninos
con la produccion de un habla normal,
es decir, que los ninos puedan probable-
mente desarrollar una conciencia tactil
de la posicidn lingual en el soplo e in-
tentar generalizar esto a la produccion
del habla; ¢) —y esta no es una razon
menos importante— creamos que no
poco de la superficialidad y ligereza con
que todavia vemos gue a veces &5 aco-
gida la logopedia v foniatria por las otras
ramas de la medicina, se debe al uso. ¥y
aun abuso, de estos métodos (7). Soplar
bolitas por una canalita, hacer pompas
de jabdn con una pajita, inflar globos,
ete., estan no solo contraindicados cien-
titicamente por lo expuesto con anterig-
ridad, sino gque dan indiscutiblemente
una impresidn de “cosa de juego’ intras-
cendente vy hasta tonta, que justificaria,
en gran parte, el rechazo mencionado: a
su vez, sacar y entrar la lengua a distin-
tas velocidades, doblarla en varias faor-
mas, barrer con ella el cielo de la boca,
presionar con los labios en distintos
grados, proyectarlos o fruncirlos exage-
radamente. etc., durante una fase preli-
minar o de tratamiento en si mas o me-
nos larga, son igualmente “ejercicios™
gue parecen ridiculos, y que, sobre tado.
carecen por completo de sustento racio-
nal cientifico por su lejania con el fisio-
logismo normal del habla; sdlo seria 16-
gico emplearlos en ciertos casos (disar-
tria) en que estd tomada la inervacion
biolégica general de los drganos articu-
latorios, ¥ eso, siempre con mesura, no
como respuesta a programas totales or-
ganizados de antemano para generalizar-
los a todos los casos, sino de acuerdo
con las necesidades .specificas, inhe-
rentes a cada caso.

La terapéutica funcional en la atencidn
de los casos que nos ocupan, debe enfo.
carse, en principio, “de dentro hacia
afuera”, no a la inversa; esto quiere de-
cir que debe perseguirse la creacion en
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el organismo, desde el comienzo, de sen-
saciones vivenciales de patrones cines-
tésico-motores, ligados a la fisiologia
normal del habla. Dicho de otro maodo,
tan pronto como $e inicie el tratamiento
en el nifto hiperrinoldlico, los ejercicios
funcionales deben ser con sonido y tra-
tando que esos ejercicios tengan la es-
tructura formal de los fonemas, el es-
queleto o andamiaje basicos funcionales
de sus articulaciones. Asi dentro del
mismo ejercicio se produciran los pasos
iniciales del sonido que se intenta cons-
truir o reconstruir, ¥ al mismo tiempo.
se establecera la situacion favorable
para el cierre palatofaringeo mayor que
se pueda, la direccién bucal del aire es-
piratorio, etc,

En resumen, lo que es realmente im.
portante —y con todo esto estamos ha-
ciendo un planteamiento de tesis— es
crear activa y funcionalmente imagenes
cinestésico-motrices completas de los
movimientos articulatorios fisioldgica-
mente normales, sembriandolas desde el
principio con solidez, para después auto-
matizarlas convenientemente y llegar a
su fijacion definitiva. Ello no puede lle-
varse a cabho idoneamente si no es ba-
gandose en un conocimiento ¥ mangjo
adecuados de la bio-fisio-dinamia articu-
latoria™ v tomando en cuenta el andlisis
de sus factores constituyentes como un
todoe desde el principio.

Tamhién queremos enfatizar sobre
otros aspectos del tratamiento que esti-
mamos igualmente anacrdnicos y poco
utiles, Nos referimos esta vez a los me-
todos llamados "pasivos” de fortaleci-
miento ¥ movilizacién del velo del pala-
dar, consistentes en el uso de masaje
digital asi como de estimulacidn eléctri-
ca.” Autores como Frischels, que los
preconizaron entre los primeros, aban.
donaron después esos métodos {como
el "palato-electro-masseur” del mencio-
nado lagofoniatra vienés) para sustituir-
los por procedimientos funcionales es-
pecificos, acordes con la fisiclogia ver-
ho-vocal. Durante las hiperrinolalias el
velo debe estimularse en un sentido “ac-
tive", por ejercicios que originen su mo-
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vilidad y fortalecimiento dentro de un
marco de realizaciones bucales propia-
mente dichas, en plena actividad de so.
nido, como veremos mas adelante en
este trabajo: un velo general e indiscri-
minadamente estimulado, dentro de la
mayor movilidad obtenida, puede ser,
entre otras cosas, un velo suficientemen.
te apto para deglutir, y. sin embargo,
permanecer siendo, en cierto grado, un
velo insuficientemente capaz de llenar
las necesidades de finura v sutileza de
movimientos requeridas para el habla.
Estos conceptos fueron instituidos ya
desde hace algin tiempo por Frischels™
y su colaborador Haudeck, que afirmaron
en sus investigaciones que el velo adop-
ta una forma diferente para cada sonido,
lo que redunda en un cambio resonatorio
especifico individual de ellos dentro del
complejo sonoro emitido por la laringe,
A esto deben anadirse las investigacio-
nes mas recientes efectuadas por Pe-
terson.” del centro médico de la Univer-
sidad de lllinois, Chicago, que plantea
la existencia de patrones neuromuscula-
res diferentes en los casos de insufi-
ciencia velofaringea, y concluye que el
proceder terapéutico funcional de estos
ultimos no puede ser hecho a través de
un prisma de consideracion cuantita-
tiva.

Nuestra concepcion de un plan cien.
tifica-racional de atencidn logofoniatrica
en las hiperrinolalias, estaria dirigida
sobre los siguientes puntos bédsicos: a)
el logro de una presion aérea intrabucal
satisfactoria, lo que llevaria implicito el
fortalecimiento y movilizacién del velo,
el cierre mejor posible palato-faringeo,
vy la direccién bucal del aire espiratorio;
b) la mayor correccién posible de la me-
cénica articulatoria total, y ¢) la elimi-
nacion de las reacciones compensatorias
musculares hiperfuncionales. En reali-
dad, vy como puede desprenderse de
nuestros planteamientos anteriores, es-
tos tres incisos los enumeramos con fi-
nes didacticos o expositives solamente,
ya que ellos se funden desde el prin-
cipio en las técnicas funcionales, no ac-
tudndose por pasos, sino “in toto”. Ade-
mas. derivado de experiencias persona-
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les nuestras en la practica clinica
hospitalaria durante el tratamiento de ni-
fios con fisura palatina,” creemos deben
instituirse desde temprano medidas pro-
filacticas tendentes a evitar la posible
aparicion mas o menos brusca de una
complicacion que interrumpiria por com-
pleto el tratamiento. lo que nos obliga a
dedicarnos exclusivamente a ella: la es-
pasmofemia funcional o tartamudez, con
su secuela psicoldgica ademds de sinto-
matologicamente impactante, que agrava
aun mas la situacion del paciente.

(Los ejercicios normalizadores y rela-
jadores de las sobrecompensaciones en
forma de hiperfunciones musculares se-
ran descritos en el tratamiento de la
rinolalia espastica, ya que son similares
por la etiopatogenia del trastorno).

iCusl seria la técnica logofoniatrica
inicial ante un caso tipo de nifo de 2,
3. 4 6 5 anos, operado de fisura palatina,
o bien portador de un velo corto, o bien
insuficiente velofaringeo por paralisis o
paresia velar? Describiendo sumariamen-
te dicha técnica, y siempre de acuerdo
con las premisas senaladas en nuestros
planteamientos anteriores, digamos que
la articulacion debe ser "atacada de
frente”, comenzandoe simultaneamente
por varios fonemas, los mas tomados
generalmente, como la P. la S y la K,
contando con la condicion favorable de
pertenecer a distintos niveles articula-
torios, en este caso el primero, el se-
gundo y el cuarto. A esos efectos. se
realizan los ejerciclos siguientes: a) abu-
char las mejillas con los labios bien ce-
rrados, y, después de unos instantes de
mantener en lo posible la presién de
aire dentro de la boca, soltar por esta
dltima explosivamente el aire mientras
se pronuncia una silaba fuerte y corta
con la P: b) con los dientes y labios en
posicion de sonrisa forzada, extendiendo
las comisuras. hacer silbidos largos vy
fuertes, terminados bruscamente en un
sonido de T si se posee, o de la manera
mas tajante posible; c) abrir bien la
boca, y. tratando de mantenerla asi. ha.
cer fuerza con la garganta para intentar
articular una silaba invertida fuerte con
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la K. De acuerdo con la biofisio-dinamia
articulatoria, todos estos ejercicios, a la
vez que van dibujando y sembrando los
primeros conceptos cinestésico-motores
de los fonemas P, S y K, por el fisiolo-
gismo muscular en ellos envuelto, mo-
vilizan el velo y lo fortalecen, contri.
buyendo asi al cierre velofaringeo, y
crean al mismo tiempo huellas viven-
ciales de direccién aérea bucal. Una vez
logrados estos sonidos y la mejoria que
se produce concomitantemente en la na-
salidad, se van instaurando concatenada-
mente otros, segun las aristas particu.
lares de cada caso, y siempre siguiendo
los principios generales de considera-
cién total. Sobre la marcha, y de acuer
do con los logros obtenidos, se pasa lo
mas rdpidamente posible a la incorpora.
cion de esos sonidos a palabras, ora-
ciones, frases, etc. Es util en estos
momentos el empleo de una grabadora.

Desde el principio, y como un ejerci-
cio funcional especificamente fortalece-
dor y movilizador del velo, utilizamos lo
que hemos dado en llamar en espaiiol
sinquinesia fisio-vocal (“pushing the
arms” en inglés) y que es una técnica
creada por la escuela vienesa de Frés-
chels. Se ejecuta de la siguiente mane-
ra: de pie, colocar los brazos extendidos
a lo largo del frente del cuerpo con los
puios cerrados junto a la linea media: ir
llevando los punios cerrados hacia arriba
en linea recta hasta la altura del pecho,
mientras se Inspira lenta y suavemente
por la nariz y se van colocando los la-
bios en posicién para emitir la P, dejan-
do quedar los codos ligeramente eleva-
dos. Despuéds de un instante en esa
posicién, se lanzan los pufios cerrados
enérgica y bruscamente hacia abajo sin.
cronizadamente con la pronunciacién de
una silaba con la P, bien corta y fuerte.
Cada sesién consta de diez ejercicios y
debe repetirse diez o doce veces al dia,
con un intervalo de separacion de no
menos de una hora de tiempo. Estos
ejercicios, asi como otros que usamos
en esta terapéutica, coadyuvan no sdlo
al fortalecimiento y movilidad del velo,
sino también al desarrollo muscular de
la pared faringea al nivel del rodete de
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Passavant, hecho corroborado por otros
autores también™"” en cuanto a la posi-
bilidad de su produccién y utilizacidn
especificas (en los Unicos casos en los
que la sinquenesia fisio-vocal no es de
eleccidn, es en los de disartria velar, ya
que aqui no se trataria de una funcién
mermada, sino de irregularidades en la
inervacién). Muchas veces, después de
un tratamiento fructifero por este medio,
el paciente ya puede manejar el velo y
levantarlo suficientemente, pero no es
capaz de coordinar bien este movimien-
to: para obtener la coordinacién apropia-
da se emplearén ejercicios funcionales
de cuchicheo fuerte, en diversas y esca-
lonadas realizaciones bucales. Este tipo
de ejercicio influye sobre el paciente en
el sentido de que se logra la coordina-
cion correcta del velo del paladar, por-
que en el caso de dejar abierto el con-
ducto hacia la nariz durante el habla asi
efectuada, ésta se vuelve pricticamente
incomprensible. Por lo tanto, podré usar-
se también este ejercicio en los casos
disértricos del wvelo con buen efecto
sobre la hiperrinolalia; no tendré éxito,
sin embargo, en los sordomudos e hipo-
acusicos profundos, porque éstos no
disponen de la posibilidad de controlar
auditivamente la comprensibilidad de su
habla.

2. Hiporrinolalias

Este término corresponde a lo que los
autores antiguos denominaban “rinolalia
clausa". Por lo contrario de lo que su-
cede en las hiperrinolalias, en este tipo
de nasalidad anormal el pasaje fisiolé-
gico del aire por la nariz estd obstacu-
lizado, y la resonancia nasal de la voz,
por tanto, estd mermada, dando la im-
presion de un cierre absoluto, o relativo
del conducto.

En la gran mayoria de los casos. la
hiporrinolalia es de origen orgénico, te-
niendo como causa un obstaculo deter-
minado, bien en la nariz, bien a la altura
del velo del paladar. Se divide en dos
grandes grupos: hiporrinolalia anterior e
hiporrinolalia posterior.

351



Hiporrinolalia anterior

En este tipo de hiporrinolalia, el so-
nido de la voz se asemeja al que se pro-
duce si se tapa la nariz durante el habla.
Se debe por entero a problemas nasales
de tipo organico, como crestas pronun-
ciadas, grandes desviaciones del tabi-
que, polipos, etc.

Hiporrinolalia posterior

Aqui el habla da la impresién auditiva
de sufriv el individuo un catarro o res-
friado agudo. Son responsables de este
tipo de hiporrinolalia algunos problemas
organicos, tales como: grandes vegeta-
ciones adenoideas, etc. En casos bas-
tante raros, la hiporrinolalia posterior
puede ser de tipo funcional, o sea, se
debe a un levantamiento exagerado del
velo. Tales casos de hiporrinolalia fun-
cional pueden producirse como secuela
de catarros o resfriados previos, vy
después de haber desaparecido éstos,
el velo del paladar continda imitando la
manera de hablar anterior. También se
ha descrito la irritacion crénica de la
garganta como productora de hiporrino-
lalia posterior funcional.

De lo anteriormente expuesto se de-
duce la importancia de efectuar. en es-
tos casos de hiporrinolalia, un detenido
examen previo por el otorrinolaringdlogo
para detectar los posibles problemas
organicos, que, por supuesto, pertenecen
a su esfera de accion. La unica hiporri-
nolalia cuyo tratamiento es puramente
logofoniatrico, es la posterior funcional,
y dicho tratamiento consiste practica-
mente en gjercicios funcionales tenden-
tes a establecer un control cinestésico-
motor de una nasalidad cada vez mas
creciente: ejercicios de musitacion sua-
ve y larga, de funcionalismo exagerado
de los fonemas N y H, ete., que luego
s¢ automatizan, se fijan v se extienden
seriadamente en secuencias de comple.
jidad cada vez mayor en el uso bucal:
silabas, palabras, frases, etc.

3. Rinolalias mixtas

Describimos este grupo a continua-
cion por ser una combinacion de los dos
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anteriores. Las rinolalias mixtas se com-
ponen fundamentalmente de dos facto-
res distintos: una hiperrinolalia que tie-
ne por causa un mal funcionamiento del
velo del paladar, ¥y una hiporrinolalia or-
génica que ocasiona un cierre relativo
en la parte anterior del conducto nasal.
El tratamiento se hara en dos tiempos:
primero la extirpacion quirdrgica del
obstaculo organico que da lugar a la hi-
porrinolalia anterior; en un Ssegundo
paso, se tratard logofonidtricamente, se-
gun las bases ya expuestas, la hiperri-
nolalia funcional.

4, Rinolalia espdstica

Este tipo de rinolalia es en realidad
una hiperrinolalia, pero se describe apar-
te por poseer ribetes y caracteristicas
muy propias. Fue llamada por Weiss,
quien la dio a conocer en 1937, hiperri-
nolalia activa. Se trata de un trastorno
puramente funcional producido por la
contraccion muscular de la parte supe-
rior de la faringe, que al mismo tiempo
tira del velo del paladar hacia abajo, y
franquea para el aire el esfinter palato-
faringeo. En el sonido vocal que tiene
lugar interviene, probablemente, también
la contraccion de la parte posterior de
la lengua, que la hace acercar a la parte
posterior de la faringe, y le da la parti-
cular calidad de voz que resulta de todo
gllo (llamada por los ingleses “nasal
twang”), la cual es méas bien amanerada,
y corresponde muchas veces a ciertas
capas sociales el uso preferente de esta
manera de hablar.

El tratamiento de estos casos es ente-
ramente logofonidtrico, y se basa en
gjercicios funcionales de normalizacion
y relajacion, como conviene en todo tras-
torno de la voz que tenga ¢omo causa
una hiperfuncién. La estrategia terapéu-
tica funcional se apoya sobre un tripode
fundamental: a) el que se ha dado en
llamar en espanol “método de comer el
aire” vy que nosotros preferimos deno-
minar "método de la masticacion sono-
ra” de Frischels ("chewing method” en
inglés); b) el ejercicio que llamado en
nuestro idioma “sinquinesia maxilo-vo-
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cal”, también de Froschels (shaking-jaw
en inglés) y ¢) ejercicios de articulacion
y fonacién relajadas, empleando el mi-
nimo de esfuerzo muscular.

El primero de los ejercicios menciona-
dos en el parrafo anterior, la masticacién
sonora, introducido en la América del
MNorte por Fraschels en 1943, puede ca-
lificarse como una técnica “gestéltica™
del habla y de la voz, y. debido a su pro-
fundidad e importancia, pudiera escri-
birse todo un articulo sobre él; esto ha
sido hecho ya, pero en otros idiomas,"
necesitandose hacer lo mismo en espa-
nol. cosa que el autor se propone llevar
a cabo proximamente. Es un ejercicio
basado en concepciones anatémicas, fi-
sioldgicas, psicolégicas y filosdficas, vy
su valor intrinseco reside en su cardcter
normalizador y reajustador de las fun.
ciones bucales. tanto articulatorio como
vocal. mas que relajatorio en si. Se rea-
liza de la siguiente manera, basicamen-
te: s& imitan los movimientos naturales
del acto de comer, ¥ al mismo tiempo, se
emite la voz lo mas naturalmente posi-
ble también; es absolutamente necesa-
rio que los movimientos de comer se
ejecuten, identificandose la persona con
el acto de la masticacién, de manera en.

SUMMARY

teramente automdtica. De la emisién
simple de la voz se pasa gradualmente
a otras realizaciones bucales, como se-
ries (nimeros, dias, meses), frases, lec-
tura y conversacidn.

El segundo ejercicio consiste en ra-
pidos y repetitivos movimientos de la
mandibula en sentido lateral, de manera
abandonada y desatenta., emitiendo al
mismo tiempo la voz de modo natural
también. Su fundamento radica en el
concepto de unidad funcional de los or-
ganos articulatorios y wvocales. Tanto
este ejercicio como el descrito inmedia-
tamente antes, se llevan a cabo en pe-
quenas sesiones de dos o tres minutos
cada vez, hasta diez o doce veces al
dia.

En cuanto a la relajacidn durante el
habla, sefalamos que seria efectiva en
proporcion directa a su exageracién y
siempre en combinacidn con los ejerci-
cios anteriores. Se debe hacer de ma-
nera escalonada, partiendo de sonidos
sencillos, o mejor de series, para ir des.
pués a palabras, frases y conversacion:
lo que servira de indice para comprobar
la buena técnica de realizacién sera la
casi incomprensibilidad de la articu-
lacién,

Cabanas Comas. R. Clelt palate and rhinolalias in general. Logophoniatric tunctional reha-

bilitation. Rev Cub Ped 48: 3, 1976,

A deep review of cleft palate and rhinolaliss in general is made, and their classilication,
causes and logophoniatric funclional treatment are studied. Surgical and stomatologic
(prosthetic and orthodontic) treatments related to rehabilitation functional treatment arc
brictly commented. According to author’s criteria, proposals on a rational and scientific
functional treatment are made and some methods and systems are refused. Specific
oxarcises involved in the functional treatment of rhinolalins are described,

RESUME

Cabanas Comas. R. Fissure palatine et rhinolalies en general. Réadaptation fonctionnelle

logophoniatrique. Rev Cub Ped 48: 3. 1976,

Une profonde révision du théme des fissures palatines et des rhinolalies en aénéral ost
réalisde, et la classilication, les causes ot le traitement lonctionnel logophoniatrique sont
étudiés, Aprés des braves allusions aux traitements chirurgical et stomatelogique (prothé-
tique ot orthodontique) concernant le traitement fonctionnel de réadaptation, l'auteur fait
quelques remarques sur ce quiil considére doit étre une thérapeutique fonctionnelle ot
screntifique. en combattant quelques mdéthodes et systémes. En outre, on décrit des
exercices spécihiques dans le soin fonctionnel des rhinolalies.
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