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Dentro del campo otorrinolaringológico cabe estudiar también el desarrollo normal y las posibles patologías que puedan presentarse nivel de voz, habla, lenguaje, respiración y deglución.

LENGUAJE
I.- Definición:
El lenguaje es un proceso cultural y social que permite, mediante el uso de símbolos y signos adquiridos, la comunicación con los demás y nosotros mismos, instalado sobre un desarrollo suficiente de funciones neurológicas y psíquicas.

II.- Desarrollo del lenguaje:
Los primeros nueve meses de vida constituyen la etapa prelinguística, al comienzo de la cual el lactante emite sonidos de carácter  reflejo, los que posteriormente adquieren intencionalidad, expresa emociones y sensaciones de placer, dolor hambre, etc.  Al término de esta etapa prelinguística sus emisiones sonoras se acompañan de emisiones gestuales con valor de comunicación , si bien estas emisiones involucran un mensaje, difieren del habla, en la cual una combinación de sonidos (signos) adquieren un significado (símbolo), válido para un determinado grupo social. 

El desarrollo del lenguaje la comprensión precede a la expresión, se produce un enriquecimiento progresivo del habla en su significado (semántica), en la estructura del idioma (morfosintaxis) y en su pronunciación (fonética). 

Al año de edad, el niño, responde a su nombre y a expresiones simples, se inicia el uso de palabras como el "no" "mmam", "mamá" usa combinaciones fónicas imitando el habla del medio ambiente, está en la etapa de jerga (12 a 18 meses), emite palabras a las cuales otorga un valor amplio, poco preciso, a veces las usa sin conocimiento de su significado, ya tiene una noción clara del valor de comunicación del habla y se esfuerza en comprenderla y utilizarla, y avanza  rápidamente en ese proceso de la comunicación oral.  Imita el habla del medio ambiente tanto en su significado, pronunciación, estructura del idioma como en su cadencia y ritmo.

El habla se adquiere a través de un proceso de aprendizaje para lo cual se necesitan modelos a imitar, por lo tanto requiere de canales  receptores adecuados: Audición, transmisión nerviosa y centros nerviosos que permiten reconocer, retener y comprender y de canales expresivos que permiten evocar, crear y emitir el habla y expresarla.


A los tres años el niño  elabora su propio mensaje, hace frases completas, expresa lo que quiere y necesita. 

Paulatinamente, se produce la unión del pensamiento con el habla y llega a pensar con palabras, pensamiento con elementos verbales de tipo concreto, pensamiento que permite la adquisición de la lecto escritura y está plenamente desarrollado entre los 5 y 6 años de vida.  Alrededor  de los 12 años se llega a pensar con elementos verbales de carácter abstracto, lo que permite el desarrollo del pensamiento superior y, por lo tanto, el aprendizaje de la enseñanza secundaria y superior.

En caso de sospecha o evidencia de una alteración del desarrollo normal del lenguaje en uno o ambos niveles de expresión o comprensión; es necesario consultar con el objeto de descartar trastornos que alteren este desarrollo.


La evaluación de un niño con trastornos en la comunicación oral, debe ser amplia e integral.

A través     de la anamnesis podremos pesquisar datos y antecedentes capaces de orientarnos frente al niño.

Amannesis   

1.- Genéticos

2.- Embarazo

3.- Parto

4.- Desarrollo sicomotor

5.- Interés por comunicarse

6.- Ant. mórbidos

7.- Idioma (s) que se usa para comunicarse con el niño.

Junto a esto deben pedirse exámenes de la especialidad  para detectar el nivel de audición del niño y si se hace necesario consultar otras especialidades como neurología infantil, neurosiquiatra etc. 

La forma de expresarse de un individuo debe analizarse claramente con el objeto de diferenciar si su patología se presenta a nivel de voz, habla, lenguaje o  respiración.

ALTERACIONES DEL LENGUAJE
RETRASO SIMPLE DEL LENGUAJE

Las etapas de desarrollo se cumplen armónicamente, pero con retraso cronológico a lo establecido en las tablas de desarrollo para la comunidad en que está inmerso el niño.  Por lo general hay antecedentes familiares de retraso en el inicio del habla.  Evoluciona espontáneamente a la normalidad, sin secuelas.

Se manifiesta por dislalias, restricción en el vocabulario  en la estructuración de las frases.  Se califica de retraso leve cuando es menor a tres meses de lo esperado para su edad, moderado si es de tres a seis meses y severo si es mayor de nueve meses.

DISFASIA


Hay compromiso en la comprensión y en la expresión del habla por lesión del sistema nervioso central  y que sumariamente podemos caracterizarla por dificultad en la comprensión del lenguaje o de Wernicke y en la formulación del lenguaje hablado a nivel del área de Brocca.  Son niños que tienen audición conservada, inteligencia normal, pero desarrollan su habla tardíamente, con alteraciones de importancia variable, tanto en calidad y cantidad de lo que comprenden y como expresan el lenguaje hablado.  Por lo general son niños inquietos, desatentos, irritables, con buen rendimiento intelectual en los tests que no sean verbales, y gran baja en los verbales, dado que es ésta la esfera selectivamente afectada.

En un extremo de la gama del niño está aquel que no logra ningún desarrollo del habla en los primeros años de vida y quién requiere de una educación especial integral, hasta el disfásico con poco retardo, leves alteraciones con dificultades en el aprendizaje escolar.

Este grupo de niños disfásicos desconcierta a padres y médicos, sólo un estudio en equipo permite llegar a una evaluación adecuada y un diagnóstico que permite orientar a una educación rehabilitadora exitosa.

En ambos casos (2 y 3) son generalmente niños hiperactivos con atención inestable, pueden tener incoordinación motora, agresión, negativismo.

Pueden tener alteración de la comprensión del lenguaje escrito y hablado.  Incapacidad de adquisición de lenguaje simbólico.  Presentan problemas de aprendizaje, inmadurez global, pueden presentar además déficit visual, auditivo y motor.

Causas de disfasia - afasia

Lesiones prenatales

- Desprendimiento de placenta

- Intentos de aborto

- Hemorragias frecuentes


Lesiones natales
- Prematuros, asfixias, parto dificultoso.

Lesiones postnatales
- Traumatismos encefalocraneano.

- Accidentes vasculares cerebrales.

- Procesos inflamatorios .

- Procesos tumorales.

Afasia

El descubrimiento de Broca de la existencia de un área específica para el lenguaje hablado, situado en el hemisferio izquierdo del cerebro, convulsionó el mundo de la neurología. Provocó que los neurólogos europeos se lanzasen a formular numerosos modelos del mecanismo central del lenguaje. Ni siquiera en la actualidad se comprende el mecanismo central del lenguaje por completo y sigue siendo muy aventurado cualquier intento por formular un modelo para la comunicación normal y patológica. Es así como las distintas clasificaciones de las denominadas afasias, intentan relacionar las alteraciones centrales del lenguaje, con alteraciones a nivel de la corteza cerebral cortical o subcortical. 

Afasia de Broca

Trastorno del lenguaje común en el adulto se caracteriza por un habla y lenguaje carentes de fluidez. 

Afasia de Wernicke

Trastorno del lenguaje común en el adulto habla y lenguaje fluidos pero, parafásicos.

Afasia de conducción

La comprensión auditiva es buena, pero la repetición  exacta es mala.

                   HIPOACÚSICOS LEVES Y MODERADOS
Este tipo de niños puede presentar retrasos en el inicio de su lenguaje oral, en la adquisición de las diversas etapas y, especialmente, en el aprendizaje escolar.  Es frecuente que en la escuela primaria, al no captar integramente a sus profesores, pierdan atención y aparezcan distraídos, indisciplinados y con retraso escolar.  Con frecuencia son niños portadores de compromiso de oído medio y que son susceptibles de ser tratados médicamente y normalizar su situación.

                          HIPOACÚSICO SEVERO

Arbitrariamente podemos catalogar de tal a quien presenta una caída auditiva bilateral promedio mayor de 60 dB en el área de la palabra (500-1000-2000Hz)

Cuando el trastorno es congénito o aparece en el primer año de vida se va a caracterizar por retraso en la aparición del habla  tanto en la comprensión como en la expresión, alteraciones importantes en la dicción y en la estructuración de las frases.  Se trata de un niño  que escucha el habla a alta intensidad o bien equipado con un audífono, pero no puede escuchar ni discriminar el habla a niveles corrientes de intensidad de las conversaciones.  Para desarrollar el habla  se requiere recibir y procesar una infinidad de estímulos acústicos de los cuales el ser humano va identificando conjuntos acústicos a los cuales va otorgándoles significado de comunicación; para darle este valor los estímulos deben llegarles en forma suficientemente clara que permita diferenciarlos de los otros estímulos acústicos y dentro del habla a los distintos fonemas entre sí (unidades acústicas del habla: equivalentes a las letras de la escritora).

El niño hipoacusico severo equipado con un audífono adecuado a su trastorno auditivo está en condiciones de incorporarse a escolaridad normal debiendo recibir apoyo fonoaudiológico para perfeccionar su pronunciación y enriquecer su lenguaje.

                       HIPOACÚSICO PROFUNDO
En la sordera profunda hay sólo restos auditivos no obstante no son suficientes para comprender el lenguaje hablado( incluso usando muchas veces audífono)  esto hace que el niño  no desarrolle el habla.

Si es un niño normal en lo neurológico y síquico va a ser un niño alerta que trata de comunicarse y reaccionar ante los estímulos ambientales.

Detectado precozmente puede lograr comprensión mediante lectura orofacial y expresarse oralmente apoyado por gesticulación, puede adquirir una buena socialización, adecuada educación que en ciertos casos puede llegar a grados universitarios, puede adquirir una gama importante de habilidades que le permiten ganarse la vida.  Es crucial la educación para poder tener un pensamiento simbólico y así pensar con palabras y desarrollar su inteligencia.  Privados de rehabilitación, sin lograr la lecto escritura, sin llegar a la lectura orofacial, estarán gravemente limitados en su capacidad para enfrentar la vida, incluso pueden pasar por retardados mentales y ser segregados familiar y socialmente.

Es fundamental la pesquisa precoz del trastorno, la educación adecuada mediante una estimulación programada una vez detectado, incluso siendo lactante.  Para lograr una buena rehabilitación es fundamental el apoyo de la familia, la que frente a una problemática de este tipo requiere de orientación y apoyo.

Cuando la sordera es bilateral se instala antes de los seis años requiere de apoyo intensivo para conservar el habla, puesto que de no ser así se va a perder el habla y se va a comportar como sordo congénito.

El adulto que ensordece de ambos oídos requiere de apoyo psicológico para enfrentar su drama y de un programa de conservación del habla, dado que, privado de la regulación se va a deteriorar la calidad de su expresión oral, tanto en la pronunciación, la cadencia o entonación y , posteriormente, en la fluidez, estructura e incluso en la riqueza de su vocabulario.

                 RETARDO MENTAL Y LENGUAJE ORAL
En retardados mentales profundos,  con coeficiente intelectual debajo de 20 no se desarrolla lenguaje oral.  En compromisos intelectuales moderados hay retraso global del habla y de acuerdo a la magnitud del compromiso intelectual, serán las limitaciones en el desarrollo del lenguaje interior o pensamiento con palabras y la calidad de este pensamiento, lo que a su vez se relaciona con la capacidad de aprendízaje escolar y general.

Este tipo de niños se caracteriza por audición y voz normales, descenso en el rendimiento en las pruebas de capacidad intelectual tanto verbales como no verbales.

                  COMPROMISO PSICOLOGICO Y LENGUAJE ORAL
Las causales más graves del compromiso de la comunicación oral son el autismo y la esquizofrenia infantil.  Cuadros en los cuales puede que no presenten habla, sin estar comprometida la capacidad de reconocer o crear lenguaje oral, son normoyentes con coeficiente intelectual potencialmente normal.

ALTERACIONES DEL HABLA

Dislalias

Perturbaciones en la articulación de la palabra que se caracteriza por la dificultad para emitir correctamente algunos fonemas.Son un síntoma de las deficiencias periféricas de los órganos de la articulación.

Pueden ser funcionales u orgánicos.

Dislalias funcionales: Falta en la coordinación muscular que necesita el niño para formar los diferentes fonemas.  En este grupo inciden a veces factores del mismo ambiente.- 

- Falta de estimulación maternal.

- Flata de patrones auditivos correctos

- Sobreprotección familiar

- Imitación.

- Corrección excesiva.

Dislalias órganicas Se deben a malformaciones congénitas o adquiridas de los organos articulatorios.

- amigdalas hipertróficas

- velo de paladar corto-bífido

- cornetes hipertróficos

- labio leporino.

Hay dislalias por:

a) Sustitución: cambia un fonema consonante por otro ej. cantal por    cantar.

b) Omisión  : suprime una letra    ej. gato - ato.

c) Deformación: no articula nítidamente uno o más fonemas.  Mas frecuentes en fonemas r - s - d - t -

PATOLOGIA  DEL  RITMO ESPASMOFEMIA (TARTAMUDEZ)

Se manifiesta por interrupciones en el flujo del lenguaje o por repeticiones de sonido a  sílabas.

Se acompaña de espasmos de contractura de tipo tic de los músculos escenciales para la articulación, de espasmos laríngeos, de la cabeza, de los músculos respiratorios e incoordinaciones respiratorias.

Puede presentar 2 tipos de espasmos:

Clónicos:  ej. no.. no... no.. no... no... quiero salir 

Tónicos:   ej.  es un estado de inmovilización muscular que impide totalmente el habla, cuando este espasmo cede la palabra sale precipitadamente como una especie de disparo.

Las épocas más frecuentes de iniciación del síndrome son iniciación del lenguaje, comienzo de la vida escolar, adolescencia.  Deben considerarse como factores predisponentes:  herencia (familiares tartamudos), imitación, se ve más frecuente en zurdos, bilinguismo, por turbación de la vida afectiva emocional.

Es muy importante saber que dentro de la evolución normal del lenguaje existe una etapa de tartamudez fisiológica que no siempre se presenta y que obedece al estado de inseguridad natural del niño en el manejo de un instrumento de expresión no totalmente adquirida.  Se supera generalmente en forma rápida

VOZ

Fonación
La laringe produce un tono fundamental de sonido, el cual se modifica por la acción de diferentes cámaras de resonancia situadas tanto en la región subglótica como arriba de la laringe.  El sonido es convertido así en habla por acción de faringe y cavidad oral.

Por patologías vocales entendemos aquellas que alteran la voz, es decir, toda aquella patología que pueda encontrarse a nivel laríngeo que es donde se produce la fonación o bien en las cavidades de resonancia que es donde va a producirse la proyección vocal.

Estas patologías las dividiremos en orgánicas, funcionales o mixtas y darán origen a lo que conocemos por disfonía.(Descritas en clase Dra. Büchi)

Función de la voz
Inmediatamente después del parto, el  primer grito del recién nacido es la primera emisión vocal.Este se caracteriza por su uniformidad en altura y timbre de voz y se mueve alrededor del tono  La   (880 Hz).

En los niveles de prelenguaje el niño imita ritmos melodías y acentuaciones vocales.

El desarrollo de la voz durante la etapa parvularia se manifiesta por un crecimiento gradual de la extensión de la voz, una baja tesitura media de la voz hablada, mayor capacidad de modulación y un aumento de la capacidad de rendimiento vocal.

Pubertad.

Bajo la influencia de las hormonas sexuales, durante la pubertad se produce un crecimiento rápido de la laringe, especialmente en los varones. 

El tamaño de la laringe en los muchachos aumenta aproximadamente el doble, las cuerdas vocales se alargan y aumentan su masa. 

Estos cambios anatómicos conducen a un cambio de voz, llamado muda vocal, está se produce generalmente entre los 13 y los 15 años y durante ella se distinguen 3 etapas:

1.- Estado premuda ( 6m - 1año)

2.- Estado de muda  ( 2 a 3 meses)

3.- Estado de postmuda (6m hasta 2 años)

El examen laringoscópico generalmente se encuentra dentro de límites normales o pueden presentarse pequeñas alteraciones como signos de inflamación, aumento de la secreción, puede existir un cierre glótico incompleto de la zona  posterior. 

La muda vocal en las mujeres, suele presentarse un año antes que en el varón y es mucho menos llamativa.


Como medidas generales se sugiere en esta etapa no abusar de la voz con gritos y reducir ejercicios de canto.                                                                                                      

La época de mayor rendimiento vocal es la de la edad media adulta desde el final de la fase de postmuda hasta el comienzo de los cambios vocales de vejez. 

Una gran influencia sobre el envejecimiento de la voz  la pueden ejercer las hormonas, las mujeres se ven particularmente afectadas en su rendimiento vocal por el climaterio o menopausia, en el hombre en cambio los cambios involutivos en la voz son mas tardíos. 

Desde el punto de vista hormonal las mujeres durante la menstruación  o el embarazo pueden presentar  cambios  vocales, la retención de líquido por efecto hormonal puede traducirse en leve edema de las cuerdas vocales y la voz puede descender con reducción.de los agudos.  Esto si bien en la población normal puede pasar inadvertido, puede afectar a cantantes y profesionales de la voz.

Rinolalia:

Voz nasal; resonancia nasalizada o gangosa.

a) Rinolalia abierta: Se produce en lesiones del paladar óseo o blando y en las malformaciones palatinas congénitas.  Se deforman los fonemas p-t-q.

b) Rinolalia cerrada:  Es la alteración fónica por reducción o falta de resonancia y es de origen rinolaríngeo.  Se produce en las consonantes m - n. 
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