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EDITORIAL

Desde la Regional, apostamos a generar una publica-
cion con contenidos de excelencia que contribuya a
reunir una comunidad de lectores activos, que son
ustedes, nuestros colegas. Sabfamos que esta Revis-
ta nos permitiria vehiculizar una necesidad que no es
nueva, pero que resuena cada vez mas: la de seguir
aprendiendo y formandonos como profesionales.
Hoy, las devoluciones que hemos ido recogiendo son
la confirmacion de que estan ahi esperando esta pu-
blicacion para leerla.

Como es sabido, una de las politicas mas importantes
que hemos llevado adelante desde nuestros inicios
como entidad colegial, ademas de cumplir con el co-
metido legal de la matriculacion, es la de jerarquizar
la practica profesional de la Fonoaudiologia. Siguien-
do esta idea motora, entendemos que la formacion
continua es uno de los pilares fundamentales para
apoyar este proposito, y en esa linea de pensamiento
hemos creado la revista cientifica.

Somos conscientes de que el cimiento mas impor-
tante para la formacion profesional continua, desde
el punto de vista académico, es el titulo de grado. La-
mentablemente, hasta el momento, y a pesar de innu-
merables gestiones histdricas de las que muchos de
ustedes son conocedores, no hemos podido lograr
este importantisimo objetivo. Pero eso no significa
que dejemos de trabajar en pos de alcanzarlo; y si la
formacion continua fue un objetivo fundacional, lo
seguira siendo como un objetivo de gestién que es-
tamos seguros de poder lograr. Para eso seguimos,
incansables.

Nos complace anunciarles que en esta nueva edi-
cion de la Revista Cientifica del Colegio Regional La

La Formacion Continua y la
Jerarquizacion Profesional,
nuestro origen y nuestra meta

Plata, van a encontrar una serie de trabajos referidos
a las cuatro grandes areas de nuestra profesion: la
Fonoestomatologia, la Voz, la Audicion y el Lenguaje.
Por otra parte, observamos con mucho beneplacito
cémo esta publicacion, desde su aparicion hasta esta
tercera edicion gue entregamos, se ha instalado en
la comunidad profesional. Lo mejor de esta apues-
ta es que la recepcion positiva trascendio los limites
geograficos de la Provincia: hemos recibido consultas
desde diversos puntos del pais por parte de colegas
interesados en adquirirla.

En este sentido, desde la Regional La Plata, nos com-
prometemos a viabilizar que la Revista no quede aco-
tada a los matriculados de la region, y a que pueda
trascender a todo fonoaudiélogo interesado en sus-
cribirse a ella. La demanda por parte de los colegas y
nuestra permanente busqueda de excelencia en los
trabajos a publicar y en otros érdenes, asflo ameritan.

Estaremos, entonces, aportando un granito mas a los
objetivos institucionales asumidos hace casi dieciséis
afios: bregar por el crecimiento, la jerarquizacion vy el
reconocimiento de la Fonoaudiologfa.

Por Ultimo, debo resaltar el interés de los colegas que
envian trabajos para su publicacion. Esto demuestra
a las claras que la Fonoaudiologia crece y se desarro-
lla con un cambio de paradigma sustancial, ya que la
investigacion y el compartir experiencias nos insertan
cada dia mas y mejor en el colectivo social como pro-
fesionales y como profesién.

Cordialmente,
Lic. Maria Alejandra Morchén
Presidente Colegio Regional La Plata
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Trabajo Cientifico N° 1

NEUROFISIOLOGIA DEL CANTO
Bases neurofisiologicas de la voz cantada

Lic. Rodrigo M. Jerez

Lic. En fonoaudiologia.

Egresado de la Facultad de Ciencias Médicas.
Universidad Nacional de La Plata.

Docente de la cdtedra de Foniatria -

Carrera de Locucion
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Imagen y Sonido - Jujuy).

E-mail: rodrigomjerez@yahoo.com.ar (Argentina)

Resumen:

Nuestro cerebro constantemente esta procesando
estimulos, sefiales o informacion proveniente de
nuestro entorno. Asi también envia respuestas y
ordenes a todo nuestro cuerpo, comandando cada
funcién consciente. Este trabajo, en particular, se
concentra en lo que el cerebro realiza al momento
en que un cantante inicia su actividad: El canto. Por
medio de una revision de la literatura cientifica re-
ciente, es posible alcanzar una descripcion detallada
de tales procesos. No hay porcién de materia gris
gue permanezca ajena a los procesos musicales y
vocales que se combinan en el canto. Los esquemas
de movimiento generados son importantes a la hora
de reeducar o buscar la permanencia de un nuevo
patron que permita desarrollar el arte cantado.
Palabras claves: Fonoaudiologia y canto - Voz can-
tada - Canto y cerebro.

Abstract:

Our brain is constantly processing stimuli, signals
or information from our environment. It also sends
responses and orders to our entire body, comman-
ding every conscious function. This paper focuses
particularly on what the brain does when a singer
starts its activity: Singing. Through a review of recent
scientific literature it is possible to achieve a detai-
led description of such processes. There is no por-
tion of gray matter that remains alien to the musical
and vocal processes which are combined in singing.
The movement schemes generated are important
when it comes to re-educate or search for a new per-
manent pattern that allows the development of the
sung art.

Keywords: Speech and voice therapy and Singing -
Sung Voice - Singing and brain
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Introduccion:

Nuestro aparato fonador, al ser usado para el canto,
deja de serlo para transformarse en un instrumen-
to musical, menos visible, quizas, para el musico-
cantante, pero no menos complicado en su usanza
y dominio.

Para ponerlo en marcha, se necesita un generador
con voluntad propia que imprima en él el halito ne-
cesario para hacerlo sonar y posteriormente hacer
musica. Esta funcién sigue estando reservada para
el cerebro.

Un instrumento, por si solo, no genera sonido, no
hace musica, es un objeto inanimado. Nuestra voz
(como resultado del proceso laringeo) no escapa a
esta ley. El hecho de tener un instrumento no Nos
convierte en musicos; esa es la razon por la cual no
todos, al fonar, pueden hacer musica (cantar).

El canto, por otro lado, requiere una combinacion de
funciones que repercuten a nivel del sistema nervio-
SO, y para cada una de estas funciones un area en
particular de nuestro cerebro o alrededores se acti-
va de acuerdo a lo que se esté haciendo.

Desarrollo:

El canto imaginado

Pensar la musica es cantarla para uno mismo en la
intimidad de la mente, y el cerebro no es ajeno a este
primer proceso. Imaginar el canto activa, en los cere-
bros de los musicos, una red distribuida que incluye
areas premotoras y motoras suplementarias, el
I6bulo parietal superior derecho, el giro frontal
inferior derecho, el giro medio frontal y el cere-
belo lateral (las Ultimas dos areas en forma bilateral)
(Langheimy col., 2002).

Estos datos implican una asociacion de canales inde-
pendientes de actividad auditiva y sensorio-motriz
primaria, probablemente representando los ele-
mentos corticales mas intimamente vinculados a la
produccion musical.

Sugieren también que la experiencia interna del ren-
dimiento musical incluye caminos corticales reclu-
tados para la integracion de la informacion auditiva
con los aspectos relativos al tono y al tiempo de la
propia musica. Estos canales incluyen la corteza
pre-frontal, la corteza parietal y las funciones
probables del cerebelo lateral para coordinar el
complejo espacial y los componentes sincronizados
del rendimiento musical que parecen funcionar in-
dependientemente de la corteza auditiva y sensorio-
motriz primaria.

Avanzando todavia mas en el andlisis, la activacion
lateral del cerebelo durante el rendimiento musi-
cal imaginado es consistente con el aspecto motor
encubierto, como lo sugieren otros estudios en ani-
males y humanos.

En cantantes, la experiencia anterior fue repetida por
Kleber y col. El canto imaginado activd predominan-
temente la zona fronto-parietal. Esto incluye areas
motoras secundarias y terciarias (drea motora
suplementaria y cértex premotor), area de Broca
y su homélogo y el I6bulo parietal inferior y su-
perior. Adicionalmente, las areas motoras subcorti-
cales también estuvieron involucradas: hemisferios
cerebelares y vermis, putamen bilateral, nucleos
caudado y palido. Interesantemente, el &rea moto-
ra primaria, la corteza somatosensorial y el tala-
mo se activaron bilateralmente; la médula, por otro
lado, tampoco quedo afuera.

Algunas areas asociadas con el procesamiento de
la emocion mostraron activacion significativa: insu-
la anterior, amigdala bilateral, cértex cingulado
anterior, polo temporal bilateral, hipocampo an-
terior bilateral y la corteza pre-frontal medial.

Control Motor - Activacién muscular
Cantar es una actividad que demanda la participacion
de todo el cuerpo y, como el cuerpo no desconoce lo
que le sucede o va a suceder, antes de cantar, él mismo
se prepara para la accion.

Las areas que se activan son multiples. Boris Kleber y
col., basados en sus estudios, describieron al area mo-
tora suplementaria y a la corteza cingulada medial en
fntima relacion a la vocalizacion para el canto. Junto a
la corteza premotora, estas areas parecen ser criticas
para la planificacion, sincronizacion e ideacion de los
movimientos Yy la imaginacién motora.

La corteza frontal inferior, por otro lado, parece jugar
un rol en el procesamiento de la sintaxis y estructura
musical, y su actividad también ha sido atribuida a
la entonacion emocional asi como a la preparacion
motora para la produccion vocal.

Perryy col., por su parte, a través de Tomografia por
emisién de positrones (TEP), observaron que las re-
giones que presentaban flujo de sangre incremen-
tado en regiones corticales motoras a nivel bilateral
fueron sobre todo la regién del rostro, el surco cen-
tral y medialmente el drea motora suplementaria y el
surco cingulado.

Dos picos se presentaron dentro de la zona oro-fa-
cial de la corteza somatomotora primaria, cerca del
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area somato-sensorial de los labios. También hubo
picos de activacion robustos y simétricos observa-
dos bilateralmente a nivel del cerebelo. En este caso,
la activacion cerebelar (Lobulo VIa) no es sorpren-
dente, pues el canto requiere control motor finoy, en
pacientes con lesion cerebelar a menudo se observa
tono vocal inestable.

Kleber y col., describieron también una activacion
del ganglio basal que puede estar involucrada en la
modulacion de la voz, comparable a la modulacion
de movimientos suaves.

En lineas generales, la Zona Cingulada Rostral pos-
terior (ZCRp) esta asociada con la seleccion de res-
puestas voluntarias, incluyendo el habla y el canto
(Zarate et al. 2010).

En toda tarea de cambio tonal, independientemente
de la magnitud del cambio, el cértex premotor ventral
derecho - CPMv - (BA 6) y el pars opercularis derecho
del giro frontal inferior (BA 44) fueron significativamen-
te activados cuando fueron comparados al canto. Estas
regiones estan asociadas con el control y planificacion
motor vocal - la CPMv esta implicada en el canto y ta-
reas de relato-habla, mientras las lesiones o estimula-
cion eléctrica en el pars opercularis pueden perjudicar
o poner en peligro el habla.

Durante las tareas de cambio tonal, se propone que
la direccion del cambio tonal puede ser codificada
por el surco intraparietal, y que la informacion es
transmitida por la CPMy, la cual es coactivada con
el pars opercularis. Esta coactivacion puede ser atri-
buida a semejanzas citoarquitecténicas entre las
regiones y alta probabilidad de cone-xiones entre la
CPMv y pars opercularis.

Desde BA 44 y areas premotoras, incluyendo CPMv
y ZCRp, la interaccién con la cor-teza motora prima-
ria y otras regiones del sistema motor vocal, BA 6/44
puede también contribuir a la ejecucién de una res-
puesta vocal voluntaria correcta en nuestras tareas
de cambio tonal.

El cortex cingulado anterior, la corteza auditiva y la
fnsula estan involucrados en la integracion audio-vo-
cal. Mas especificamente, las subdivisiones de estas
regiones, llamadas ZCRa, STSp e insula anterior son
reclutadas por cantantes experimentados en el ajus-
te del tono vocal.

Los resultados de conectividad de estimulos modu-
lados sugieren que el surco temporal superior pos-
terior (STSp) esta especificamente involucrado en el
monitoreo del feedback auditivo y vias de conexio-
nes con el surco intraparietal.

Los anadlisis de conectividad también indicaron que

el STSp esta funcionalmente conectado con la cor-
teza cingulada anterior y la insula. Asf, el STSp puede
estar involucrado en un canal de rutas de informa-
cion de cambios de tono a la ZCRa o directamente a
través de sus conexiones compartidas con la corteza
cingulada anterior o indirectamente a través de su
conexion con la insula.

La insula anterior, entonces, puede ser clasificada
como un area de asociacion de orden superior de-
bido a sus proyecciones y arquitectura cortical. Con
Sus conexiones con regiones auditivas y el cortex
cingulado anterior, la insula anterior puede modular
la vocalizacion por procesos auditivos de integracion
(via STSp) con conflictos de monitoreo (via ZCRa) y
seleccion de salida vocal (ZCRp) con tal contribucion
a la integracion audio-vocal.

Articulacion

Entre pronunciar una vocal con claridad o cantar la nota
con la entonacion adecuada, se va a priorizar la entona-
cion.Kleber y col. (2010) observaron un detalle inte-
resante, la activacion de la médula fue encontrada
alrededor de los nucleos de los nervios V, IX, Xy XII
asociados con la arti-culacion y la fonacion.

Asi también, los sitios de representacion cortical en
la corteza sensoriomotora comprenden largas areas
centradas en la representacion somatotopica de los
movimientos articulatorios de labio y lengua.

En otro lugar del cerebro, mientras la insula anterior
juega un rol importante en el procesamiento de la emo-
cién, la fnsula izquierda también parece contribuir a la
coordinacion actual de los musculos encargados de la
articulacion y la fonacion, sin olvidarnos de la actividad
cerebelar, que es sumamente importante y esta alta-
mente correlacionada con la secuencia temporal de los
movimientos del habla.

Lenguaje

Klebery col. (2010) no observaron lateralizacion relevan-
te durante el canto en el drea de Broca. La activacion bi-
lateral en magnitud comparable puede ser relacionada
a la combinacién de melodia y letra. El canto de un aria,
como ya lo vimos mas arriba, incluye también procesa-
miento ritmico, de tempo y lingUistico previamente mos-
trado para ser lateralizado hacia el hemisferio izquierdo.

Los hallazgos de activacion bilateral en el giro frontal in-
ferior presente durante el canto no permiten necesaria-
mente relacionarlo a la representacion internay retirada
de letras pero permite sefialar un recuerdo de procesos
motores entrenados o interacciones sensoriomotoras.

Porotro lado, las areas de asociacion parieto-temporales
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para el control de la estimulacién auditiva estan localiza-
das cerca o dentro del drea de Wernicke y su homaologo
derecho. Se encontrd un incremento bilateral en la acti-
vacion de la corteza parietal inferior durante el canto, el
cual podria reflejar la activacion de un depdsito para la
informacién acustica entonacional y fonética capaz de
contribuir con el sistema de memoria de trabajo.

Fasciculo Arcuato

Halwani y col., por su parte, observaron en detalle,
midieron y compararon el Fasciculo Arcuato (FA) en
musicos (instrumentistas y cantantes) y no musicos.
Este equipo confirm¢ diferencias generales ma-
croestructurales (volumen del tracto) y microestruc
turales (Anisotropia Fraccional’) del Fasciculo Arcua-
to.Fueron halladas regiones en el |6bulo temporal,
en areas frontal inferior y regiones motoras y pre-
motoras asociadas, relacionadas con el control de
la alimentacion y retroalimentacion del canto. Esas
redes fronto-temporales de las regiones del cerebro
son conectadas naturalmente por medio del Fasci-
culo Arcuato.

El FA izquierdo y en particular la rama dorsal mues-
tran las mas profundas diferencias comparando can-
tantes con instrumentistas. Aunque estos hallazgos
son algo sorprendentes, sugieren que el FA izquier-
do, el cual ya muestra una adaptacion cuando los
individuos adquieren lenguaje y es usualmente ma-
yor y mas complejo que el FA derecho, puede ser la
estructura que mas se adapta a los requerimientos
especificos de la integracion auditivo-motora y mo-
tora-vocal.

Tal vez, una mayor conectividad en los cantantes
puede ser una adaptacion para el incremento de la
sensibilidad para el feedback de informacion desde
las partes inferiores de la corteza somato-sensorial
(representacion homuncular del feedback sensorial
desde las areas del habla y propiocepcion de boca,
lenguay labios), asi como del feedforward de la infor-
macion que proviene de las regiones inferiores de la
zona premotora-motora inferior (representacion de
la lengua, mandibula, labios y laringe).

Esta interaccion del feedback y feedforward de la
informacion, en la que el FA puede jugar un rol cri-
tico, ha sido descripta en detalle por Guenther y co-
laboradores (2006) para la produccion silabica en el
habla y puede ser similar para la produccién silabi-
ca entonada en el canto. Estudios de neuroimagen
funcional han mostrado una activacion extendida
después del entrenamiento de habilidades vocales,

incluyendo regiones somato-sensoriales y motoras-
premotoras inferior.

En contraste a los musicos instrumentistas, quienes
no ejercitan un control motor vocal fino mientras la
participacion de su sistema vocal es minima durante
la performance, los cantantes deben siempre moni-
torear su respiracion asi como la propiocepcion des-
de su aparato vocal.

Procesamiento Emocional

Kleber y colaboradores han observado a través de
sus estudios que la tarea del canto abierto o publico
activa la Corteza Cingulada Anterior y la [nsula.

La Corteza Cingulada Anterior esta involucrada en
el recuerdo de las emociones - una capacidad que
puede ser importante en el escenario a la hora de
cantar - mejorando notablemente el rendimiento en
relacion a los sentimientos que el cantante puede
provocar o inducir.

Monitoreo del Rendimiento

La Corteza Prefrontal Dorsolateral (CPD) estd aso-
ciada con funciones cognitivas supe-riores; su entre-
namiento induce mejoras en la memoria de trabajo.
Los estudios reportan mejoras en procesos ejecuti-
vos tales como la division de la atencion entre moda-
lidades sensoriales y atencién enfocada, incluyendo
el monitoreo del propio rendimiento y la preparacion
de acciones secuenciales proximas.

LA CDP izquierda parece ser preferentemente activada
durante elaboracion semantica extensiva, la derecha es
reclutada para las crecientes demandas de control. De
hecho, los cantantes clasicos no solo requieren integrar
perfectamente rendimiento vocal y expresion musi-
cal sino que también deben simultaneamente actuar
mientras atienden a numerosas sefiales (caso particu-
larmente en cantantes de épera, quienes asf combinan
canto con actuacion en el escenario).

Se piensa también que la corteza primaria somatosen-
sorial (S1) es parte de un sistema de control del fee-
dback para la deteccién de errores somatosensoriales
y asi contribuye para precisos comandos motrices de
prealimentacion en el canto clasico (Guenther et al.
2006). Se supone que las células de estado somato-
sensoriales en ST procesan el estado somatosensorial
real durante la produccién de sonido mientras que las
células de error somatosensoriales en el I6bulo parietal
inferior (LPI) detectan si este estado coincide con el ob-
jetivo somatosensorial deseado que se aprendié pre-
viamente alo largo del desarrollo de las habilidades del
canto (Guenther et al. 2006).

" La anisotropia es la propiedad del tejido cerebral normal que depende de la direccionalidad de las moléculas del agua y de la

integridad de las fibras de sustancia blanca.
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En general, se piensa que el LPI contribuye a la me-
moria de trabajo verbal y probablemente refleja un
depdsito de informacion de corto plazo fonoldgica y
no verbal (Zatorre, 2001).

Se ha demostrado que esta involucrado en la dis-
criminacion de frecuencia vibro-tactil y en los movi-
mientos linguales (Soros et al. 2007, Watanabe et al.
2004) y utiliza un feedback proprioceptivo a partir
de los articuladores para el proceso de formacion de
la palabra (Jurgens 2002). Esto se logra integrando
sefiales sensoriales y motoras a fin de lograr trans-
formaciones sensomotrices necesarias para el pla-
neamiento motriz y la direccion sensorial de los mo-
vimientos (Fogassiy Luppino 2005).

Las secuencias motrices requieren también una
constante redireccion de la atencién motora, lo cual
se atribuye a la circunvolucion supramarginal, una
subdivision del LPI (Rushworth et al. 2003) que fue
mas activo en los estudiantes vocales y en los can-
tantes de 6pera.

La circunvolucién angular, también con mayor acti-
vidad en cantantes experimentados, contribuye a
la conciencia del movimiento (Farrer et al. en impre-
sion), el cual se refiere al procesamiento y compa-
racion de las intenciones y las consecuencias de las
acciones.

Control Auditivo

Naturalmente, la corteza auditiva (A1) de los can-
tantes puede rastrear cambios inesperados en la
produccion vocal de manera mas eficiente que en
sujetos no entrenados, como se vio reflejado en la
corteza auditiva por las respuestas incrementadas
ante una falta de coincidencia entre la retroalimen-
tacién y lo que se espera escuchar.

En los experimentos de Kleber y col., un area de aso-
ciacion auditiva en el hemisferio izquierdo fue repor-
tada como la responsable por el control del hablay la
escucha de las palabras. De forma paralela, también
observaron actividad alrededor del pico de esa area
en los l6ébulos temporal y parietal durante el canto.
Con lo anterior, se presume que es posible que la
asociacion auditiva para guia de la melodia pueda
ser representada en esta drea.

En los estudios de Perry y col., se observo algo simi-
lar. La asimetrfa derecha, comparando el incremento
de flujo de sangre en la region auditiva primaria du-
rante el canto, puede reflejar su especializacion para

la percepcion del tono complejo. La retroalimenta-
cion correctiva, en la cual una sefial errénea entre
el objetivo y el tono percibido es minimizada por los
ajustes musculares, ha sido propuesta como crucial
para el control vocal de la frecuencia fundamental.
La activacion de la corteza auditiva posterior per-
mite ademas relacionar a la frecuencia fundamental
vocal derivada, o al uso de ella como feedback. Sin
embargo, estos incrementos auditivos podrian estar
relacionados con un aspecto de diferencia entre Ia
percepcion de la propia voz mientras se canta y la
percepcion similar de tonos complejos.

Por otro lado, un rol ha sido propuesto para las co-
nexiones encontradas entre la corteza cingulada an-
teriory la corteza de asociacion auditiva en el uso del
feedback auditivo en la vocalizacion modulada.

Mientras estos incrementos en la actividad cortical
auditiva pueden ser atribuidos a lo sobresaliente de
los cambios tonales, se propone que el plano tem-
poral derecho (el cual esta involucrado en el proce-
samiento de tonos) y el Surco Temporal superior (el
cual extrae la caracteristica de los sonidos particula-
res desde el estimulo vocal) estan asf especificamen-
te interrelacionados y reclutados.

Guardando intima relacién con lo anterior, nuevos
estudios anatomicos reportaron que la insula com-
parte conexiones con regiones auditivas y el cértex
cingulado anterior, asf también mas regiones auditi-
vas tienen conexiones con la fnsula posterior y dor-
sal media, resultados observados en estudios de
conectividad funcional.

Podemos decir que la insula anterior juega un rol en
la integracion audio-vocal por tres razones: (1) Esta
region tiene conexiones reciprocas con las areas
auditivas y con el cértex cingulado anterior. (2) Las
proyecciones y citoarquitectura de la insula anterior
hacen esta region mas docil a la integracion auditiva
con otras modalidades, incluyendo la visual y siste-
ma motor vocal. (3) La insula anterior puede estar
envuelta especificamente en la integracion audio vo-
cal, y desde su actividad se ve reforzada durante el
canto y el habla cuando se compara con la vocaliza-
cion interna o cubierta.

Esquema Corporaly Esquema Corporal
Vocal

Soulairac (1955) ha descrito el “esquema corporal
vocal” por el cual el cantante tiene conciencia de los
fenémenos sonoros y vibratorios que se suceden en
SuU cuerpo, y es por este “esquema corporal vocal”
que el cantante autorregula su emision fonatoria.
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Importante detalle a saber que este esquema corpo-
ral vocal no se crea hasta los cuatro o cinco afios de
estudio del canto.

Kirikaey col. (1964) han medido eléctricamente estas
vibraciones del cuerpo humano durante la fonacion.
Son mas intensas a nivel de la laringe, mandibula,
vértex de la cabeza y en la parte anterior del torax.
Es curioso que son algo mas intensas en el hemito-
rax derecho que en el izquierdo. Quiza se puede ex-
plicar por el menor diametro del bronquio principal
izquierdo o por la presencia del corazon.

Corteza de Asociacion Sensorial
Estudios en cantantes de ¢pera han puesto en evi-
dencia la activacion del I6bulo parietal inferior (LPI)
en el hemisferio derecho. El rol funcional de esta
area incluye la memoria de trabajo auditivo-verbal y
la memoria de corto plazo para el tono musical. Pero
generalmente se asocia esta area con la integracion
de sefiales motoras y sensoriales para la guia soma-
to-sensorial de los movimientos.

Un modelo de control motor del habla postula un
rol del I6bulo parietal inferior en un mecanismo de
control de alimentacion avanzado de comandos mo-
tores articulatorios. ¢A qué se refiere la idea anterior?
En este modelo, el LPI actia como un sistema de
control para la retroalimentacion somato-sensorial
desde el tracto vocal para la comparacion de fee-
dback kinestésico actual con las expectativas kines-
tésicas para la produccion del sonido.

Se asume, de esa manera, que la actividad del LPI
bilateral refleja la mejora de un mdédulo de rendi-
miento que detecta una falta de coincidencia entre
la intencion, la accion y consecuencias, y asi permite
rapidas correcciones y adaptaciones sensorio-moto-
ras en cantantes entrenados.

Conclusion:

¢Por qué entonces es importante para un fonoaudio-
logo que trabaja voz cantada tener en cuenta todo
lo anterior?

El canto no resulta de la actividad de una sola “area
de canto” en el cerebro, sino mas bien de una com-
pleja red neuronal vinculada a regiones perceptivas,
motoras, de integracion audio-motora y de memoria
que subyace al instrumento vocal humano.

La produccion vocal acontece durante una regu-
lacion sincronizada de acciones en el tiempo. Una
alteracion en cualquiera de los niveles nerviosos in-
tervinientes, ya sea en el plano ideomotor superior,

en la parte mecanica de la produccion vocal o en
el equilibrio afectivo emocional del sujeto, produce
como consecuencia una alteracion en el producto
final: la voz.

Asi también, aprender nuevas habilidades o extirpar
un mecanismo no del todo correcto para la ejecu-
ciéon de una determinada accion demanda de pro-
cesos importantes en los que Memoria y Atencion
combinadas llevan al Aprendizaje exitoso de una
nueva destreza o correccion de alguna imprecision
instaurada.

El cambio de comportamiento resultante, que pue-
de estar vinculado al movimiento de nuevas estruc
turas musculares, mayor percepcion de los propios
estimulos para un mejor monitoreo o la integracion
de procesos alternos, emerge de la focalizacion y
expropiacion del conocimiento tedrico y el ejercicio
practico. Tesis y Praxis conviven en todo aprendizaje,
entrenamiento y ejercicios, conocimiento y practica;
especificamente de estos, emana el canto.

Desde las primeras perturbaciones del aire que im-
presionan nuestro oido hasta las mas puntillosas se-
flales que brotan de la corteza, el canto y la musica
atraviesan todo nuestro cuerpo, encendiéndolo por
completo sin dejar rincén alguno vacio de emocion.
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Resumen:

Los padres y la familia ampliada son los cimientos
delinicio lingUistico y simbdlico del lactante humano.
Nos preguntamos como acompafiar, considerary es-
cuchar al grupo “FAMILIA" cuando son movilizados
a partir del resultado de una técnica de evaluacién
promovida por legislaciones significativas para la
prevencion.

La crianza va acompafiada de ambiente sonoro y re-
gular que contribuye al desarrollo normal del sistema
nervioso auditivo en el primer afio de vida. Cuando
los estimulos lingUisticos, promotores del lenguaje
propiamente dicho, son interrumpidos o cercenados
por el peso de una evaluacion o un diagndstico, se
cierra o se dificulta en gran medida el acceso a un
mundo simbdlico que es imprescindible para el suje-
to en el camino de su humanizacion.

Es sumamente importante el trabajo desde la pre-
vencién cuando en tiempos tan tempranos de la
vida de un individuo se trata. Es preciso reflexionar
sobre la tarea profesional y darse permiso para ana-
lizar sobre las consecuencias que trae aparejado el
interferir en la vida del nifio y su familia. La idoneidad
y experticia profesional requerida en estos tiempos
tan tempranos de asistencia a un individuo mejora
la adecuada asistencia en salud. Hablamos de una
especificidad en el campo de trabajo.

Palabras clave: Primera infancia, hipoacusia, detec
cion precoz.

Abstract:

Parents and extended families are the foundation
of the linguistic and symbolic beginning of a human
baby. We ask ourselves how to accompany, consider
and listen to this Family group when they are mobili-
zed by the result of an evaluation technique promo-
ted by significant legislation for prevention.
Child-raising is accompanied by sound and regular
environment that contributes to the normal develop-
ment of the auditory nervous system in the first year
of life. When linguistic stimuli, language, are interrup-
ted or curtailed by the pressure of an assessment
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or diagnosis, the access to a symbolic world which is
required by the subject in his way to humanization is,
to a great extent, blocked.

Working towards prevention is extremely impor-
tant in the early stages of life of an individual, but
analyzing and reflecting on the professional work
brings about the aptitude that is needed for suitable
health care.

Introduccion:

En la actualidad, la deteccion precoz de patologias
en los primeros tiempos del ser humano esta puesta
en escena en las acciones de salud publica, educa-
cion y politicas de infancia. Es uno de los contenidos
prioritarios de la Atencién Primaria de la Salud.

Las asociaciones abocadas a la salud infantil han re-
conocido el inigualable valor de la deteccion precoz
y la alternativa de realizar campafias masivas de re-
conocimiento de indicadores que nos acerquen a la
patologfa.

Los nifios nacen prematuros en muchos sentidos,
inmaduros para enfrentar el mundo de manera au-
tonoma e independiente. Sumado a esto, se contem-
plan situaciones de nifios pretérmino, de riesgo bio-
|6gico, vulnerabilidad social y ambiental. Por lo tanto,
esos nifios requieren de otros humanos para su
subsistencia, no solo fisica, sino también emocional
y social, siendo el lenguaje un punto de encuentro y
anclaje comun a todos.

Son los padres y la familia ampliada (grupo huma-
no que denominaremos “FAMILIA" a los fines de este
trabajo), los cimientos del inicio lingUfstico y simbdli-
co del infante. Nos preguntamos cémo acompafiar,
considerar y escuchar a este grupo “familia” cuando
son movilizados por el resultado de una técnica de
evaluacion promovida desde legislaciones significati-
vas para la prevencion.

Para nosotras es de suma importancia la divulgacion
y los estudios en prevenciéon en primera infancia.
Como se plantea en Alma-Ata Renovada, este primer
contacto debe estar acompafiado de atencion inte-
gral, integrada y continua, con orientacion familiar y
comunitaria y con el énfasis puesto en la prevencion,
la promocién vy los cuidados apropiados. (Alma-Ata
Renovada-OPS, 2007).

Es nuestro interés y objetivo reflexionar sobre las si-
tuaciones que enmarcan la prevencién en primera
infancia, en lo que respecta a la audicion y comuni-

cacion, con el fin de otorgar elementos para el actuar
profesional ante el sujeto naciente.

En tiempos tan tempranos, desmembrar con mirada
cientifica al lactante desde ciertas técnicas evaluati-
vas —-desde el ambito de cualquier profesion- puede
acarrear consecuencias nocivas en el proceso de hu-
manizacion y comunicacion.

Nos proponemos un Estado del Arte, desde estas
postulaciones e interrogantes, en pos de acercar a
las/los profesionales de la salud la relevancia de su
trabajo preventivo.

Materiales y métodos:

Es una investigacion no experimental, transversal,
con observacién directa e indirecta. Acompafiamos
a este trabajo con la reflexion del Estado del Arte en
cuestion.

Este trabajo surge a partir de experiencias con el bi-
nomio Madre-Bebé desde la orientacion y atencion
generadas en la consulta por la primera infancia, en
niflas/os de 0 a 36 meses y desde la supervision y
orientacion de profesionales de la salud.

La poblaciéon abordada son lactantes y nifias/os
pequefios con estudios de otoemisiones acusticas
realizados, acompafiados por sus familia, donde se
implementa seguimiento y vigilancia clinica del desa-
rrollo de la conducta auditiva, la conexidn, la comu-
nicacion y la interaccion de la diada madre/hija/o, a
través de la Audiometria por Observacion de la Con-
ducta (AOC), observacion de la presencia de pautas
evolutivas del desarrollo del lenguaje y la interaccion
y el despliegue ludico.

Se excluyen de este estudio a nifios con patologfa
organica instalada, silndromes genéticos y dafios ce-
rebrales.

Marco Tedrico:

La Ley 25415, en su Articulo 1°, da derecho a todo
nifia/o recién nacida/o a que “se estudie temprana-
mente su capacidad auditiva y se le brinde tratamien-
to en forma oportuna, si lo necesitare™ , importante
instrumento juridico que instaura la Creacion del
Programa Nacional de Deteccion Temprana y Aten-
cion de la Hipoacusia.

Esto posibilita la deteccion precoz de pérdidas au-
ditivas, su diagnostico temprano y la asistencia
oportuna, con una mirada interdisciplinaria, donde
se contemple al nifio/a y su potencial desarrollo per-
ceptual, lingUfstico, intelectual y social, y a la familia
en todo su espectro, condicion imprescindible para

I Ley 25.415 Creacion del Programa Nacional de Deteccion Temprana y Atencion de la Hipoacusia.
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promover la salud integral en la infancia.

La inmadurez del infante humano hace a un esta-
do de dependencia absoluta con otro humano vy, a
partir de este encuentro vincular, se inicia el desplie-
gue del desarrollo psicolégico, siendo la inscripcién
en el mundo simbdlico un punto fundante para ese
recién nacido, es decir, nombrarlo, significarlo, poner
en palabras deseos, sentires y emociones, donde las
necesidades del bebé se entrelazan con las disponi-
bilidades y respuestas psiquicas de la madre/padre/
otro cuidador. Esta posicién reasegura un albergue
psiquico y social posterior al nacimiento y de allf el
interjuego de su devenir como miembro de ese gru-
po Familia.

Estas situaciones de “prevencién en la primera in-
fancia” instalan a la familia en la obligatoriedad de
enfrentarse con preguntas que, al momento, ante un
recién venido al mundo, poco o nada desean indogar.
Las exploraciones de pesquisa en la audicion generan
el interrogante en las figuras parentales, mds que de
control de salud, [...] fluye como un indicador de dis-
capacidad con la pregunta de “;serd sordo/a?”. (Mas-
sara & Martinez, 2012, 2013).

En trabajos anteriores, expresamos que “el diag-
néstico temprano en un nifio/a pequefio/a permite
conocer el momento, las caracteristicas y modalida-
des evolutivas presentes, no implica un rétulo sino
un acercamiento a la posible situacion del lactante.”
(Massara, Simonetti, Martinez, 2011).

Reflexionando sobre las vicisitudes de los primeros
vinculos y lo estructurante de estas relaciones es
que consideramos importante, para todo trabajo en
salud, la miraday el abordaje interdisciplinario. Evitar
el segmentar al lactante en un “oido” es poder traba-
jar desde la semiologfa ampliada, que permite opti-
mizar la tarea realizada, pudiendo explorar habilida-
des, respetando y resguardando el naciente vinculo
humano en el binomio madre-bebé/bebé-familia.

“Los problemas éticos se refieren al indice de falsas
alarmas (falsos positivos) que, hoy por hoy, estos
programas comportan, y que pudieran afectar al
establecimiento del vinculo afectivo entre la madre
y su hijo en las primeras etapas de la vida". (Moro
Serrano, Almenar Latorre & Sanchez Sainz-Trapaga,
1997:534)

Deteccion implica acompafiamiento. No implica
estancamiento, ni quedar atado, anudado a una
patologia. Es base esencial del respeto humano, la
diversidad y sus derechos, el asistir y sostener a la
singularidad.

Oir es la primera etapa del aprendizaje del codigo
utilizado en la comunicacién interpersonal. Hay tiem-
pos ventana, perfodos criticos durante la primera in-
fancia, que posibilitan ese proceso de pasaje de oir a
escuchar, tiempo de interrelacion de construcciones
perceptuales propiamente dichas, con subjetivida-
des, vinculos e interacciones humanas presentes.

“Los lactantes humanos transcurren el primer afio de
vida aprendiendo acerca de su ambiente a través de
la experiencia. Aunque no es visible a los observado-
res, los lactantes con audicion aprenden a procesar y
comprender el lenguaje y estdn linglisticamente bas-
tante refinados al cumplir un afio de edad. Para este
tiempo, las neuronas en el tallo encefdlico auditivo
estdn madurando y se forman miles de millones de
conexiones neuronales mayores. Durante este perio-
do, el tallo encefdlico auditivo y el tdlamo estan jus-
to comenzando a conectarse con la corteza auditiva.
Cuando el impulso sensorial al sistema nervioso audi-
tivo es interrumpido, en especial durante el desarrollo
inicial, pueden alterarse la morfologia y las propieda-
des funcionales de las neuronas en el sistema audi-
tivo central. En algunos casos, estos efectos dafiinos
por las carencia de impulsos de sonidos pueden ser
atenuados con la reintroduccion de estimulos, aun-
que puede haber periodos criticos para la interven-
cién.” (Sininger y cols.,1999:12)

Al referirnos al trabajo de deteccién e intervencion
en primera infancia con problemas auditivos, deci-
mos que:

caprovecha la neuroplasticidad cerebral

*“sumerge” al nifio en un mundo sonoro

*favorece la creacidn precoz de un cédigo informativo
eactiva los érganos fono-articulatorios

*permite aprendizajes “accidentales” con sentido co-
municativa.

Siendo que la organizacion de la via y centros auditi-
vos es inducida por los estimulos acusticos. (Gonza-
lez & Massara, 2010:61).

“El diagndstico precoz careceria de sentido si no estu-
viera seguido de las intervenciones terapéuticas per-
tinentes.” (Moro Serrano, Alimenar Latorre & Sanchez
Sainz-Trapaga, 1997:564)

En las funciones parentales, es esperable la adjudi-
cacion de intencionalidad comunicativa al lactante
desde su mas temprana edad, otorgandole un lugar
activo, consciente y voluntario en la produccion de
lo que llamaran un lenguaje hacia ellos, siendo que
desde el punto de vista del bebé nada de esto pue-
de generarse por si solo. (Massara & Martinez, 2012,
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2013). El gesto se presenta como preludio del len-
guaje, ya que el gesto es lenguaje en si mismo. La
madre otorga significado al gesto de su hijo, lo deco-
difica y le adjudica referentes simbdlicos, subjetivos,
emocionales, que le daran identidad y trascendencia
al nifio (por ejemplo, con las canciones de cuna, “qué
linda manito”, juego del cucy, etc.).

“El gesto tiene esa fuerza especial, mayor que la pa-
labra, para convocar, llamar, apelar a una respuesta
inmediata en el otro.” (Casas de Pereda, 1999:42).
Siendo los padres quienes proveen la Lengua Madre
al hijo, ellos promueven, desde alli, reconocimiento
del ser y de ser existente, posesion de identidad,
pertenencia a un linaje, una cultura. El nifio/a podra
ir apropiando y manifestandose en el gesto, el habla
y el lenguaje.

Audicién y comunicacion se suelen, popularmente,
naturalizar y fundirse en un solo pensamiento. Si
lo que se afecta en el recién nacido se instala en Ia
comunicacion, ¢qué pasa con un padre/madre que
cuando mira ese gesto queda aténito o adormecido
en la potencial patologia?

“La concurrencia de una familia con un nifio/a
pequefio/a, que se presume y se desea saludable, a
un control de salud, implica temores, ansiedades, in-
seguridad y culpabilizaciones que pueden encontrar
un espacio donde desbordarse o no, dependiendo de
la actitud del profesional interviniente y del peso de la
historia familiar.

Anticiparse a la patologia acarrea efectos poco favo-
rables al sujeto naciente. Lo esperable en las funcio-
nes parentales se transforma en un imposible y, por
consiguiente, en padres que no hablan a sus hijas/
o0s, padres que no interpretan esbozos sonoros como
contacto de comunicacion, perdiéndose el espacio
creador de los aprendizajes “accidentales” con sen-
tido comunicativo, aislando y negando la influencia
social y cultural de la adquisicion del lenguaje.” (Mas-
sara & Martinez, 2012, 2013).

Como nos presenta la psicoanalista Beatriz Janin:
“Los nifios muy pequefios estdn atentos a los estados
emocionales de los otros sin poderlos comprender
como ajenos. Es decir, el nifio va armando sus redes
representacionales, va construyendo sus circuitos de
pensamiento en relacion con los otros que lo rodean,
fundamentalmente en relacién con el funcionamiento
psiquico de esos otros. Si los adultos pueden meta-
bolizar sus pasiones, tolerar sus propias angustias y

contener al nifio, le irdn dando un modelo que posibi-
litard pensar.” (Janin, 2011:22).

Abordaje clinico del seguimiento
y de la vigilancia:

La demanda se realiza por derivacién pediatrica o
interconsulta de profesionales jévenes.

Se realiza entrevista conjunta, fonoaudidloga/o
y psicologa/o, semidirigida a los padres, con ob-
servacion de la interaccién familia-nifio/a. La/el
fonoaudidloga/o evalda la audicion del nifio/a con
pruebas subjetivas, la evaluacion del nivel lingUistico
y, conjuntamente con la/el psicéloga/o, la presenciay
modalidad del juego.

En la entrevista semidirigida, se realiza una amplia
anamnesis donde se recogen:

*datos personales y relevantes de la historia cli-
nica del nifio/a,

sestudios realizados,

eantecedentes personales y familiares,
*percepciones familiares de la situacién actual,
sapreciaciones familiares del futuro del nifio/a
(comunicacional, educativo y social).

Para la evaluacion auditiva, con pruebas subjetivas
de uso en el lactante y la primera infancia?, se realiza:

1.Test del despertar,

2.Tests Comportamentales o Audiometria me-
diante la Observacidn de la Conducta,

3.Test de los Instrumentos Sonoros,

4.Prueba de Ewing y Ewing,

5.Test del nombre,

6.Test verbales,

7.Reflejo de orientaciéon condicionada de Suzuki
y Ogiba,

8.Audiometria tonal por el juego.

Para la evaluaciéon del nivel lingUistico, se utilizan
los Protocolos para la Evaluacion de los Niveles de
Conexion-Comunicacién, Lingua, recopilados por la
Dra. Nelly D'Elfa.

Para la evaluacion del juego, se trabaja desde el ma-
terial citado anteriormente y la Hora de Juego Lin-
glistica de la Dra. Ana Marfa Soprano.

Para el seguimiento clinico, se mantienen entrevistas
conjuntas, fonoaudiologa y psicologa, con la diada
madre-hijo/a, se promueve un espacio psicotera-
péutico para la madre en funcién de sus temores,

2 Massara,N.B: Exploracidn auditiva en el Lactante y la Primera Infancia. En: GONZALEZ, JORGE; MASSARA, NORMA y colabora-
dores. (2010). Clinica e investigacion de las hipoacusias en el lactante y primera infancia. Cap.VI, pag. 69- 90. Buenos Aires:iROJO.



Pag. 15

ansiedades, culpabilizaciones, historia personal, etc.,
y un espacio desde fonoaudiologia al encuentro ma-
dre hijo/a, estimulacion y reconocimiento con este
nifio/a pequefio/a, en su proceso de ofr a escuchary
de la conexién a la comunicacion.

Es importante considerar que los tests, protocolos
de evaluacién, etc. son instrumentos de utilidad
para el profesional y que nunca se los debe tomar
en forma Unica y aislada sino que formaran parte de
la recolecciéon de informacion que se debe entrela-
zar con entrevistas, observaciones no dirigidas en
seguimientos, apreciaciones y lineamientos teoricos,
para ese nifio/a en particular y su familia, teniendo
en cuenta la corta edad y el potencial devenir de ese
sujeto.

Conclusion:

Reconociendo a la hipoacusia como un déficit senso-
rial con una potencial manifestacion discapacitante e
invalidante, cuanto mas precoz sea su identificacion
y el diagnostico temprano, se podra instalar un tra-
tamiento oportuno. La tarea de los profesionales de
la salud se transforma en primordial en funcion de
evitar patologizaciones tempranas y males mayores.
La condicion de intervencién precoz en la primera
infancia debe estar asociada a un devenir inmediato,
continuo y programado. El desarrollo infantil no se
detiene. Actuar tempranamente significa poder dar
una alternativa a los padres y, a su vez, habilitar a la
contencion y continuidad existencial del nifio/a como
ser Unico e irrepetible, y no con un “rétulo” desvalo-
rizante y desubjetivante. El diagnostico diferencial se
hace imperante y definitorio en cuestiones tempo-
rales.

La crianza va acompafiada de ambiente sonoro y re-
gular que contribuye al desarrollo normal del sistema
nervioso auditivo en el primer afio de vida. Cuando
los estimulos linglisticos, promotores del lenguaje
propiamente dicho, son interrumpidos o cercenados
por el peso de una evaluacion o un diagndstico, se
cierra o se dificulta en gran medida el acceso a un
mundo simbdlico que es tan requerido por el sujeto
en el camino de su humanizaciéon y en la imperiosa
necesidad de continuidad para el armado de redes
neuronales (mielinizacion).

Comprobamos, con esta experiencia, que la reincor-
poracion de estimulos a la vida diaria, al encuentro
interactivo entre madre/padre/hijo-a, de contencion,
y el dar un espacio para la reorganizacion de precon-
ceptos, imaginarios, fantasias y ansiedades, promue-
ven caminos para la salud integral.

La presencia de los padres durante las evaluaciones
y el seguimiento del nifio/a habilita un terreno fértil
para el trabajo preventivo y hace visibles las poten-
cialidades que cada nifio/a trae y puede desarrollar.
Hacer sélo evaluaciones auditivas, sin considerar el
componente linglistico en desarrollo y sus aspectos
vinculares, resulta insuficiente y hasta iatrogénico, si
consideramos el abordaje y las particularidades pre-
sentes en la primera infancia.

Cuando un nifio/a se encuentra en proceso de tran-
sicion al uso de una protesis auditiva, en ese tiempo
de espera a la incorporacion, y luego el tiempo de
familiarizacion con la proétesis, es necesario cons-
truir espacio en y de los padres (como padres de un
hijo/a con proétesis y como adultos ante la familia y los
otros), y asi poder resignificar lugares y posibilidades
de todos los implicados. Tiempos de aprendizajes
y reacomodaciones, necesarios ante todo cambio
para continuar un camino de nuevas habilidades,
entre ellas las comunicacionales.

El lenguaje es comunicacion, pero también es pen-
samiento, vincularidad, intercambio, subjetividad e
identidad. Por ello, la interdisciplina se instala como
herramienta fundamental al momento de abordaje
de estas problematicas tan tempranas.
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Trabajo Cientifico N°® 3
Un aporte empresario a nuestra ciencia

TERAPIA DE MUSICA EN EL

TRATAMIENTO DEL ACUFENO

Lic. Alicia Zubizarreta de Fernandez

Resumen:

El propdsito de este trabajo es difundir el valor
terapéutico de la musica como herramienta para la
paliacion de los acufenos.

Se pretendi6 abordar un tema que involucra
tanto al area audioldgica en la determinacion del
equipamiento, eleccion y calibracion del audifono
y del programa de ruido o el de musica ZEN como
a la instancia del seguimiento terapéutico que
abarca sesiones cercanas a la foniatria, en las que la
relajacion y la contencion psicoldgica son baluartes
para los logros en esta especialidad.

Palabras claves: aclfenos, equipamiento, audifonos,
relajacion, musica, ruido y contencion psicolégica.

Abstract:

The purpose of this paper is to disseminate the
therapeutic value of music as a tool to alleviate
tinnitus. An attempt has been made to address
an issue that involves both the audiological area:
determination of the equipment, selection and
calibration of the hearing aid and the program of
noise or music ZEN, and the therapeutic monitoring
that covers sessions that are close to the speech
therapy in which relaxation and psychological
support are bastions for achievements in this field.
Keywords: tinnitus, equipment, hearing aids,
relaxation, music, noise and psychological support.
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Introduccion:

El acufeno se define como el fantasma de un sonido
no existente, pero si percibido.

Es aceptado que el SNC reacciona ante la falta
de estimulo neural del ofdo incrementando su
“atencion a las sefiales audibles”, encontrando en
el sub consciente esa actividad neural anormal e
interpretandola como sonido o ruido.

Elincremento de ganancia en el SNC fue confirmado
por Kaltenbach y col. (2005) y Eggermont y Roberts
(2004), de ahi que el simple uso de audifono que
compense la zona de pérdida tonal suele ser
suficiente ayuda para disminuir el hallazgo de
ese estigma en el ruido interno. (Sur y col. 1985 -
Saltzman y Ersner 1947 - Kochkin y Tyler 2008 -
Searchfield 2006)

Si bien el acdfeno no es patrimonio de la hipoacusia,
la hipoacusia esta generalmente acompafiada de
ruidos y zumbidos, denominados, como es bien
sabido, acdfeno o tinnitus.

Si se toma en cuenta la poblacién general, entre el 15
y 20 % manifiestan tener o haber tenido acufenos
en algdn momento; pero la estadistica crece
dramaticamente cuando se evalla sobre la poblacion
con hipoacusia, donde la incidencia llega al 70 y 80%,
y lo mas grave es que estas personas admiten que
el acufeno puede llegar a ser tan irritante que afecta
“su calidad de vida".

También se sabe que la prevalencia del actfeno esta
en relacion directa con la severidad de la pérdida
auditiva, no asi su intensidad, la que depende mas
del topodiagndstico lesional y de la impronta
psicoemocional de cada individuo.

No nos vamos a explayar en el acUfeno propiamente
dicho, pues en una publicacién de audiologia
seria redundante, pero si nos introducimos en los
estudios sobre musica y su interés en el tema, pues,
con el advenimiento de los datos estadisticos y la
moderna ciencia médica, estos valores emocionales
practicamente se olvidaron, por lo que fue un
verdadero resurgir el nuevo interés sobre el efecto
de la musica en la dindmica psicolégica del estrés y
la enfermedad.

Tener datos estadisticos del 90% de resultados
favorables en pacientes tanto portadores de
hipoacusia como normo oyentes es, sin duda, un
aval que alerta sobre un tema viejo, una solucion
nueva y un camino de expectativas de éxito.

Desarrollo:

El acufeno tiene una fuerte relacion con el estrés:
EL ESTRES REFUERZA EL TINNITUS Y EL TINNITUS
GENERA Y EMPEORA EL ESTRES.

Por ello, hoy se busca conocer cuan invalidante
y/o discapacitante es la percepcion del acifeno para
cada individuo, porque ese valor es directamente
proporcional a la terapia que se debera encarar.

El  efecto relajante de la musica fue descripto
desde hace cientos de afios vy, en algunas culturas
clasicas, la musica fue usada en el tratamiento de
enfermedades. En Grecia y en Arabia, por ejemplo,
se usaban instrumentos sonoros combinados con
sonidos de fuentes de agua en hospitales y centros
terapéuticos para distraer y relajar a los enfermos.
(Mornhinweg 1992 - MUsica Humana 2007)

Muchas personas con audicion normal buscan
relajacion escuchando con los MP3, IPHONE, IPOD.
Esto es un problema para los usuarios de audifono
por la competencia con el molde auricular, amén
que el hipoacusico debe recibir la sefial con una
frecuencia, compresién y balance de loudness
(volumen subjetivo) acordes a su discapacidad,
personalidad y necesidad.

Kiger - 1989 citado en Furnham y Sturbc (2002)
concluyen que los valores de discriminacion con
musica suave son aun superiores a los de silencio o
con musica con gran informacion.

Por estoy con el conocimientoy conviccion del poder
relajante de la musica desde épocas remotas, es que
Widex estudio la manera de introducir un programa
de musica Zen en algunas series de sus audifonos y
logro, en un 96% de los sujetos estudiados, mejora
evidente de su molestia.

Esto significa que el sistema de musica ZEN
interactla con el audifono y evita la necesidad de
conectar uno u otro elemento a cada momento.
Para ajustar la musica a las necesidades del
hipoacusico, se la debera calibrar a una determinada
frecuencia, balance de volumen y compresion, o sea,
compatibilizarla con la salida del audifono y, de no
ser usuario, con la subjetividad del sujeto. (Kuk y
Peeters - 2008)

¢Cuando usar ZEN?

¢{Qué opciones elegir?

Se puede probar la eficacia de la estimulacion
en 5 opciones musicales adaptables segun lo
ya mencionado: ZEN AGUA - ZEN CORAL - ZEN
LAVANDA - ZEN VERDE - ZEN ARENA, a las que se
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suma el RUIDO ZEN de banda ancha, ya conocido en
los tradicionales Tinnitus Maskers.

En nuestra experiencia, el ruido Zen actida en los
acufenos pantonales mediante un fendmeno de
inhibicién, mientras que la musica Zen lo hace en
los no equiparables tonalmente por un sistema de
relajaciony distraccion emocional y se personalizan
en el software Compass.

Los estilos de musica que aparecen por default
cubren la banda tonal y los tipos de pérdida auditiva
aun sin necesidad de los ajustes finos mencionados.

Terapia Zen

La terapia Zen no es la Unica ni, eventualmente,
la mejor. Desde tiempo inmemorial, se vienen
probando terapias y terapéuticas médicas con
mejores y peores resultados.

Cuando siguen apareciendo mas y mas métodos de
tratamiento para una misma dolencia, significa que
aun no se logro la eficiencia y eficacia absolutas.

En 2011, Kochkin y col. enumeran 9 formas de
tratamientos: Audifonos, Mdusica, Ejercicios de
relajacion, Medicacion, Counseling, Radio o equipos
de audio, Suplementos dietarios y hierbas, MP3 o
teléfonos y Asistencia psicologica.

Segun Robert Sweetow (2011) y Henderson Sabes
(2010) Herzfeld y Kuk (2011), manteniendo una
constancia en la terapia durante un maximo de 6
meses se esperan los siguientes resultados:

1)Se percibe el acifeno con mayor tolerancia
debido a la relajacion,

2)Se reduce, en cierto momento, la percepcién
del acufeno,

3)Baja la incidencia del
interferencia social.

acufeno o de su

El plan de Terapia Zen se compone de:

1)Counseling, instruir y educar al paciente para

modificar su conducta negativa en el registro del
tinnitus,

2) Amplificacion para estimular los oidos y el
cerebro y minimizar la sobrecompensacién central.
3)Tonos fractales, el nuevo estimulo acustico
que provee, a la par, relajacién y estimulacién,
4)Programa de estrategias de relajacion
especificas.

No todos necesitan la misma terapia; la eleccion
surge de la aplicaciéon de los cuestionarios sobre
identificacion del acdfeno y su repercusion
emocional.

Widex Zen Therapy

Intake Questionnaire

Concluye sobre historia del actfeno, historia médica
otoldgica, reaccion sobre el acufeno, factores
que agravan el tinnitus (ruido - fatiga - estrés) ,
perturbacion del suefio, dieta y habitos de vida,
medicaciones, etc.

Tinnitus Funcional Index

Escala de medida subjetiva sobre el impacto que el
acufeno produce en su vida, tiene 25 items divididos
en 8 sub escalas.

Tinnitus Handicap Inventory

Escala de 25 items sobre limitaciones en
concentracién, socializacion, suefio o descanso,
frustracién o depresién y reacciones catastroficas
(desesperacion, pérdida de control).

Tinnitus Reaction Questionnaire

Escala de 26 items sobre los trastornos psicologicos
asociados con el acufeno, entodos los test se busca
el impacto emocional.

Test Audiométricos

Si bien muchos autores describen sélo el uso
de Audiometria Tonal y Acufenometria, nosotros
tomamos en cuentala medida de Umbral de molestia,
eventualmente el de Algiacusia (para prevenir la
calibracion del audifono en casos con reclutamiento
o0 simplemente por el stress frente al ruido) y
Logoaudiometria para evaluar la discriminacion y la
influencia del factor distraccién en ella.

Test de inhibicion residual

Una vez determinado y medido el acufeno, se
mantiene ese tono enmascarante a 10 dB +
de intensidad y 60" de tiempo y se evalla la
persistencia, la mejorifa o la nulidad del acufeno por
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la estimulacion.
Se toma en cada ofdo o biauralmente dependiendo
de la percepcion del actfeno.

Audiometria de altas frecuencias
De ser posible, pues otorga una vision mas amplia
del estado coclear.

Con estos elementos se enfrenta
entrevista:

la primera

*Rever los hallazgos y su importancia con y para
el paciente

*Tranquilizar sobre la no existencia de
enfermedad acorde al diagnéstico médico.
*EstablecerlaTERAPIAINDIVIDUALrecomendada.
COUNSELING

Instrucciones sobre el problema ayudan a entender
las consecuencias v, con ello, a llevarlo mejor, con
menos miedo, con mas resignacion o fortaleza en la
busqueda de soluciones:

*Conocimiento basico de anatomia y fisiologia
auditiva que incluya el SNC

*El porqué del acufeno, en especial si es
consecuencia de la hipoacusia

*Cuadl es el curso natural del acufeno

*Como el sistema limbico afecta la percepcién
del acdfeno y cdmo reacciona el paciente en su
posibilidad de adaptarse o habituarse a él.

*El acompafiamiento se hara ayudando al
paciente areconocer, primero, yreordenar, luego,
aquellos aspectos negativos a su bienestar.

Por ejemplo:

*Escriba las secuelas emocionales que le provoca
el acafeno,

ldentifique y corrija los factores externos,
*Comprenda la relacién entre acufeno, estrés,
depresion, relacionamiento y calidad de vida.
Para algunas personas, estas entrevistas seran
suficientes, pero otras pasaran a la terapia cognitiva
para derribar las barreras psicolégicas que le
impiden lograr una natural habituacion.

COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY (CBT ) no es un
método nuevo sino que es usado con pacientes
que padecen panico cronico, depresion, ansiedad y
tinnitus.

La filosoffa es aprender a reconocer y cambiar el
hecho de que son las percepciones personales las

que modifican los sentimientos sobre las mismas
circunstancias.

Ejemplo:

Una persona es invitada a una reunion, piensa NO
VOY porque no escucho, no entiendo, me siento
aislado.

Cambia si se piensa, qué suerte, conoceré nuevas
personas, habra gente y me haran olvidar un rato mi
acufeno.....

Amplificacién

Ya se enunci¢ la efectividad del uso de audifonos
en el decrecimiento de la percepcion del actfeno
porque:

*La mayor estimulacién enviada a la céclea vy,
finalmente, ala corteza auditiva puede minimizar
la sobre amplificacion por falta de estimulo que
se traduce en aumento de la sensibilidad para
encontrar sonidos espurios.

*La amplificacién misma puede enmascarar el
acufeno.

*La amplificacién reduce el contraste entre
acufeno y silencio.

Por cierto, esto tiene opcion de ser logrado frente
a adaptaciones precisas en el ajuste fino y de alto
nivel tecnologico, se destaca el uso de compresion
de nivel bajo, maximo ancho de banda, opcion de
extender la audibilidad de los tonos agudos con
sistemas de transposicion de frecuencias lineal,
uso de la adaptacién a umbrales personalizados a
través del Sensograma para verificacion IN SITU de
la ganancia o valoracién de ganancia de insercion
y la visualizacion del rendimiento a través de Sound
Tracker.

Si la finalidad es el acdfeno y no la amplificacién en
si, el uso de molde de conducto abierto, reduccién
de ruido adaptativa, multiples programas, supresion
activa de feedback, tonos fractales o ruido blanco,
control de MPO 'y Diario de sonido son herramientas
de gran ayuda.

Tonos fractales - musica zen

El uso de tonos fractales como herramienta de
estimulacion se basa en la versatilidad de la musica
asf lograda, no se repite nunca la melodia y no
cambia tampoco, lo cual, unido a la ausencia de
cambios bruscos, puede lograr convertirse en
un inconsciente background de baja sonoridad
y relajante. Este logro es especifico trabajo de la
audidloga.

Variar el Tempo, la Frecuencia y el Rango dinamico
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no es todo, debe comparar la efectividad del tono
musical con el ruido de banda ancha y tomar la
decision de mezclarlos o independizarlos, asf
como ajustar el uso del micréfono que puede estar
encendido o apagado para hacer la estimulacion
ZEN o RUIDO en cada espacio de relax (caminar,
correr, leer, esperar algo, etc ) o sélo al momento de
la terapia sonora.

Esto se entiende en las siguientes opciones:

a.ZEN AGUA + MIC para recurrir a la estimulacién
todo el dia.

b.ZEN AGUA + RUIDO + MIC para todo el dia en
momentos de mucha molestia

c.RUIDO ZEN + MIC cuando hubo coincidencia
con el acufeno y se usa como enmascarador.

Se debe verificar:

a.Que el ruido o la musica sean audibles pero
suaves, relajantes.

b.Que no interfieran en el nivel conversacional.
c.Que el volumen del Zen esté en el nivel que
decrezca el acufeno.

Porfin, ajustary re ajustar el programa seglin necesidad.
Atener en cuenta:

Si el acufeno y la hipoacusia son biaurales, use
amplificacién binaural con ZEN y amplificacién en
ambos oidos.

*Si el acufeno y la hipoacusia son monoaurales,
muchos autores indican el uso de 2 audifonos
pero nuestra experiencia se realiz6 en base a un
audifono.

*Si el acufeno es biaural y la hipoacusia monoaural,
use dos audifonos, uno con amplificacion y ZEN
y el otro con el micré6fono apagado y opcién ZEN
encendida.

*Si el acufeno es monoaural y la hipoacusia
biaural, use dos audifonos con amplificacién y
ZEN para realizar la terapia binauralmente.

*Si el acifeno es biaural y la audicién no amerita
equipamiento, usar sélo programa ZEN sin ampli-
ficacion.

Estrategias de

relajacion especifica

Cuandoelpaso1de Counseling yel2de Amplificacion
y Estimulacion auditiva no son suficientes en el
control del estrés y de su consecuencia emocional,
se indica el paso 3 con una especifica terapia de
relajacion.

Respiracion, Relajacion de los miembros superiores
e inferiores, la nuca, los hombros y la postura
general, ayudan a blanquear la mente y disfrutar de
dicha relajacion, la que mejora si se acompafia con
pensamientos positivos.

En ese momento, usar, ademas, la musica de
acompafamiento o distraccion completa la sesion
de olvido del estigma “acufeno” como estimulo Unico
0 preponderante.

Esta terapia debe ser repetida en momento de relax,
con actitud y ropa distendida, media luz, sin gente
alrededor y, de ser posible, mas de una vez al dia
en aquellos momentos de maxima molestia. Hacer
esto 10 a 15 minutos no roba tiempo y mejora el
rendimiento psicoemocional y la felicidad.

Nota: el trabajo original

“Protocolo de investigacion sobre

el programa Zen en Argentina” fue premiado por
Widex Dinamarca y presentado

como Trabajo oficial en AAA - 2012.

Estd a disposicion del interesado.

Alicia Zubizarreta de Ferndndez: az @ widex.com.ar
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Trabajo Cientifico N° 4

ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA
Un aporte en la evaluacion fonoaudiolégica

Maria Elisa Gutiérrez
Licenciada en Fonoaudiologia

Resumen:

La Esclerosis Lateral Amiotrdéfica es una enfermedad
degenerativa, de evolucion rapida, que se desarrolla
como consecuencia del dafo selectivo de las neuro-
nas motoras de médula, bulbo y corteza.

El articulo presenta una revisién de las manifesta-
ciones clinicas mas importantes de la enfermedad.
Al mismo tiempo, intenta contribuir a dar pautas de
observacion para el manejo rehabilitatorio de esta
devastadora enfermedad.

Palabras Clave: Esclerosis Lateral Amiotrdéfica, enfer-
medad degenerativa, rehabilitacion

Abstract:

Amyotrophic Lateral Sclerosis is a degenerative di-
sease of quick evolution that occurs as a consequen-
ce of the degeneration in the motor neurons of cor-
tex, bulb and spinal cord.

This article presents a review of the most important
clinic manifestations of this disease. It also intends to
give guidelines for the rehabilitation management of
this devastating illness.

Keywords: Amyotrophic Lateral Sclerosis, degenera-
tion, rehabilitation.
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Introduccién:

La Esclerosis Lateral Amiotrdfica (ELA), o enferme-
dad de Lou Gehrig, es una enfermedad degenerati-
va, progresiva, de causa desconocida; comienza en
la fase adulta entre los 40 y 60 afios con un ligero
predominio en el sexo masculino.

Se caracteriza por una lesion selectiva de las células
motrices de la médula espinal, del tronco encefali-
co y de las vias cortico- espinales. Las lesiones son
consecuencia de la desaparicion progresiva de las
neuronas motoras periféricas.

La mayor parte de las alteraciones se producen en el
nivel de la médula cervical o del bulbo, comprome-
tiendo las motoneuronas de los nervios craneanos
X par vago o neumogastrico, X| par espinal y XIl par
hipogloso.

En la medida en que evoluciona la enfermedad, por
lo comun, se ven afectadas las neuronas motoras su-
perior e inferior, y las funciones respiratoria y deglu-
toria declinan en forma sostenida.

En general, se cuenta con escasa casuistica por ser
una enfermedad de poca incidencia; la prevalencia
es de 5 cada 100.000.

Método:Retrospectivo,descriptivo,
transversal, experimental.

La muestra se conform¢ de dos pacientes portado-
res de Esclerosis Lateral Amiotrdéfica, con una edad
de 60 afios, de sexo masculino, evaluados en el Area
de Fonoaudiologia del Hospital General de Agudos
“Julio de Vedia” de la ciudad de 9 de Julio durante el
afio 2013.

Se confeccion¢ Historia Clinica de cada uno de los
pacientes, donde se hicieron constar, a través de la
observacion, las caracteristicas anatémicas de los
componentes fonoestomatognaticos y de articula-
cion del lenguaje.

Se realizo la evaluacion funcional de dichos compo-
nentes, asi como de los mecanismos de compensa-
cion observados.

Periddicamente se evaluaron tipo y modo respirato-
rio, asi como la disfagia, y se consignaron los para-
metros de evolucion.

El programa de abordaje terapéutico fue individual e
interactuando con el grupo familiar a lo largo de todo
el tratamiento.

Examen de los pacientes:

Durante el afio 2013, se atendieron, en el sector de
Fonoaudiologia, dos pacientes de sexo masculino
con una evolucion de sus sintomas de 6 a 8 meses al
momento de la evaluacién fonoaudioldgica.

La sintomatologfa difusa obedece a la selectividad

de neuronas atacadas. Por ello, cuando el paciente
llega a nosotros, ya ha consultado con Cardiologia,
Gastroenterologia, Nutricionistas, Otorrinolaringo-
logfa y Traumatologia, hasta que finalmente arriba
al médico Neurdlogo quién emite el diagnostico de
ELA. a través de pruebas electrofisioldgicas.

El paciente presenta pérdida abrupta de peso y de
masa muscular.

En la evaluacion fonoaudioldgica, se observaron:
fasciculaciones (contracciones simultaneas de varias
unidades motoras de fasciculos, visibles a través de
la piel, pero no provocan desplazamiento), hiperre-
flexia (se sugiere realizar el examen endobucal con
bajalengua de madera para no favorecer el incre-
mento del tono muscular), disnea, disfonia, disartria
y disfagia.

El examen oral periférico evidencio una reduccion en
la movilidad del orbicular de los labios, buccinador,
canino y cigomatico (musculos de los alrededores de
los labios, inervados por la rama bucal del VIl par cra-
neano o facial.). En uno de los pacientes fue posible
también observar asimetria facial muscular.

El deterioro motor es generalizado. Las alteraciones
comunicativas no solo se plasman en las limitaciones
de produccién del lenguaje sino también en aspec
tos paralinglisticos, como pueden ser las expresio-
nes faciales, movimientos corporales y gestos.

Las fasciculaciones se detectaron en ambos pacien-
tes, en pémulos y en el mUsculo borla del menton.
Al evaluar el aparato masticador, se observé dificul-
tad para controlar y contener el alimento dentro de
la cavidad bucal (inervacién del V par o trigémino),
asf como la funciéon velar alterada inervada por el
mismo par craneal, la lengua hipotensa y con movili-
dad muy torpe (afeccion de la rama motora del hipo-
gloso), alterandose también la sensibilidad gustativa
(los 2/3 anteriores de la lengua son inervados por el
VIl par o facial y el 1/3 posterior inervado por el IX par
o0 glosofaringeo) .

Fue posible observar, durante la alimentacion, un
empuje postero- anterior de la lengua, lo que con-
tribufa a expulsar el alimento, o parte de él, fuera
de la boca (en la bibliograffa puede figurar con el
nombre de thrusting), asi como dolor detras de la
lengua (posiblemente revelara dificultoso vaciamien-
to valecular), lo que se agravaba con la xerostomia.
La abundante saliva y su consistencia representan
suma incomodidad para la persona afectada.

A medida que la enfermedad fue progresando, au-
mento la dificultad para tragar, donde se fueron
modificando las ingestas alimentarias en volumen 'y
consistencia. En este periodo, se le efectué un es-
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tudio de videofluoroscopfa de la deglucién, el que
evidencio el atraso en el reflejo de la deglucion, re-
duccién del peristaltismo faringeo (X par o vago) y
trastornos laringeos debido a una aduccion incom-
pleta de las cuerdas vocales (X par o vago y X| par o
espinal), presencia de tos, antes, durante y después
de deglutir, lo que indicaba proceso aspirativo o de
penetracion, que explicaba también la persistencia
de la disfonia (acUsticamente espasmadica) y que
se traduce, a nivel lingUfstico, en oraciones cortas,
con inspiracion audible, fonacion mondétona y escasa
prosodia.

Se debe prestar atencion, porque, al lesionarse el
nervio vago, la tos refleja se inhibe o se retrasa. Por
lo tanto, la posibilidad de falsas vias se hace silencio-
sa. La ausencia de tos no significa ausencia de falsa
via; ésta pasa desapercibida por ausencia de reflejo
tusigeno.

En esta enfermedad se asocian la disfagia, la disneay
las alteraciones lingUfsticas. Por ello, es fundamental
tener en cuenta la relaciéon entre el aparato digesti-
VO y respiratorio, asf como la encrucijada estratégica
que constituye la parte oral de la faringe.

A medida que la enfermedad va avanzando y el cua-
dro lo permite, los pacientes elaboran compen-
saciones funcionales, dependiendo también de su
estado animico y de la contencion familiar. La sinto-
matologia mencionada va acrecentando su severi-
dad hasta concluir con el ¢bito del paciente.

Conclusiones:

El objetivo de difusion de esta experiencia intenta
significar un aporte para agudizar la observacion,
crear nuevas estrategias de intervencion y optimizar
asf el tratamiento, si bien paliativo, de las personas
con ELA.

Aunque la enfermedad sigue un curso inexorable,
la intervencion temprana de las personas afectadas
permite orientar los recursos hacia objetivos basicos
como prolongar la capacidad funcional e identificar
mecanismos que se han preservado.

Este trabajo permitié valorar y, por ello, dar a cono-
cer la utilidad del tratamiento rehabilitador en las
distintas fases evolutivas, asf como una terapéutica
planteada en forma interdisciplinaria.

Nuestra tarea, a pesar del pronodstico, debe pro-
pender siempre a mejorar la calidad de vida de las
personas, fortaleciendo capacidades indemnes o re-
habilitando las afectadas con las herramientas que
tenemos a nuestro alcance.
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Trabajo Cientifico N° 4

TUBA FARINGOTIMPANICA

Lucia S.Infante Resumen:
Lic. en Fonoaudiologia | propésito de este trabajo es exponer la importan-

lucia.infante@live.com.ar (i3 de |a ejercitacién funcional de la Tuba Faringotim-
panica.
Es necesario tener una idea clara de los mecanismos
de accion que intervienen en la cinética tubarica.
Evaluar la etapa en la que se encuentra el paciente
y preparar un plan de trabajo adecuado permitira la
disminucion de episodios de otitis media recurrente
en los nifios.
Palabras claves: Tuba Faringotimpanica, Disfuncion
tubarica, Otitis media y Estimulacion funcional de la
Tuba Faringotimpanica.

Abstract:

The purpose of this study is to show the
importance of the functional exercise of the “tuba
faringotimpanica”. It is necessary to have a clear idea
of the mechanisms that are involved in the “cinetica
tubarica”.

Evaluating the stage where the patient is and
preparing an adequate course of action would help
to diminish the number of episodes of “otitis” that
children generally suffer.
Keywords:Pharyngotympanic Tuba,tube dysfunction,
media Otitis and Functional stimulation of the
pharyngotympanic Tuba.
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Introduccion:

La otitis media y la disfuncion tubarica son patolo-
gias frecuentes en la poblacion infantil.

Ademas de ocasionar infecciones y molestias a nivel
respiratorio, pueden producir hipoacusias con res-
puestas que varfan desde leves a moderadas.

La funcion principal de las Tubas Faringotimpani-
cas (Trompas de Eustaquio) consiste en mantener
el equilibrio de presién entre las dos masas de aire
que son separadas por la membrana del timpano:
el aire contenido en la caja del oildo medio vy el aire
libre del conducto auditivo externo. Estas son con-
diciones necesarias para mantener el funcionamien-
to optimo del timpano y de la cadena osicular que
aseguran una buena transmision mecanica de las
ondas sonoras.

La Tuba Faringotimpanica también desempefia una
funcién de proteccion del oido medio, ya que, al
mantenerse cerrada, evita el pasaje de secreciones
provenientes del cavum y el paso de los ruidos pro-
venientes de la deglucién, masticacion y fonacion.
Podemos mencionar una patologia representada
por una apertura tubarica permanente, que lleva
consigo el fenédmeno de la autofonfa.

La otra funcion importante de la Tuba Faringotim-
panica es el drenaje, ya que el epitelio tubarico esta
constituido por células ciliadas que aseguran la pro-
pulsion de secreciones a la rinofaringe.

La Estimulacion funcional de las Tubas Faringotimpa-
nicas tiene como objetivo mejorar su permeabilidad.

Detalles anatémicos:

La Tuba Faringotimpanica es un canal ¢steo - cartila-
ginoso que enlaza la caja del timpano con la nasofa-
ringe. En el adulto, la parte 6sea que ocupa alrededor
de 1/3, forma con los 2/3 de porcion cartilaginosa,
un angulo de aproximadamente 160°.

La direccién de la tuba en el adulto es oblicua hacia
adentro, adelante y abajo.

En el nifio, la trompa esta casi en posicion horizon-
tal y es mas corta, de allf la importancia de sugerir a
las madres la posicion adecuada para el amaman-
tamiento o el suministro de la mamadera (especial-
mente en los nifios con Fisura palatina).

La parte Osea esta excavada entre el pefiasco y el
hueso timpanico.

La parte fibro-cartilaginosa esta formada por una
ldmina cartilaginosa que ocupa la parte postero-ex-

terna, ofrece forma de triangulo, su borde superior
se encorva a manera de gancho formando un canal
de concavidad hacia abajo. La ldmina fibrosa consti-
tuye la pared antero-externa y se extiende de uno a
otro borde de la lamina cartilaginosa formando, de
este modo, un conducto completo.

Funcionamiento de

la Tuba Faringotimpanica:

La apertura de la Tuba se produce fundamentalmen-
te por los musculos periestafilinos externo e interno.
Sin embargo, otros musculos intervienen en la ciné-
tica tubarica.

Periestafilino externo: Musculo tensor del velo.
Se inserta en la base del craneo y esta compuesto
por dos capas de fibras musculares:

una capa superficial (tension del velo del paladar),
una capa profunda (que se une al borde exterior de
la ldmina fibrosa lateral).

En las Fisuras palatinas, el periestafilino externo no
tiene insercion inferior. Los pacientes con fisura pala-
tina (mas del 75 % de los casos) presentan disfuncion
tubarica por el déficit muscular.

El cierre quirurgico del paladar confirma, en muchos
Casos, una mejorfa en la audicion, pero “el cierre del
velo no es satisfactorio a nivel auditivo si no se for-
ma un buen esfinter velopalatino y faringeo” .

Periestafilino interno:

Se extiende desde la base del craneo hasta el velo
del paladar.

Se inserta en el borde inferior de la lamina cartilagi-
nosay en la parte adyacente del suelo de la Tuba. Es
elevador del velo del paladar.

Intervencién de otros musculos:

Colaboran, ademas, con la apertura de la Tuba, el
Constrictor Superior de la faringe y el Palatofaringeo
con su fasciculo tubarico, considerado, por algunos
autores, como el musculo salpingofaringeo que ayu-
da a bascular la lamina cartilaginosa hacia delante y
hacia atras.
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Aspectos Fisiolégicos:

La Tuba faringotimpanica se abre, habitualmente,
mediante dos movimientos fisiolégicos naturales:
la deglucion y el bostezo. El resto del tiempo, perma-
nece cerrada.

Cuando se abre, es accionada por los musculos pe-
riestafilinos externo e interno, asegurando asf sus
funciones de drenaje y aireacion necesarias para el
equilibrio baromeétrico.

El periestafilino externo tensa el velo del paladar y
abre los 2/3 superiores del orificio de la Tuba, tira del
gancho tubarico para llevarlo hacia abajo y afuera vy
lleva la pared fibrosa externa también hacia afue-
ra. Estos movimientos son sinérgicos y son activa-
dos por via trigeminal. Este mUsculo eleva el velo del
paladar y abre el 1/3 inferior del orificio de la Tuba,
cuando lleva hacia atras y hacia adentro el rodete
tubarico de la placa cartilaginosa en su extremidad
inferior y externa.

El periestafilino interno se contrae a través del ner-
vio vago, por sus plexos faringeos, y sirve como una
base de sostén para que el tensor abra la trompa.

El constrictor superior de la faringe, que estrecha el
didmetro de ella, refuerza la accion del periestafili-
no interno.Sin este maravilloso juego muscular, no
se produce el cambio de aire en la caja del timpano.
La caja del timpano es una cavidad ésea llena de
aire. La mucosa que la recubre absorbe, permanen-
temente, una parte de ese aire, sin embargo, el vo-
lumen de aire permanece relativamente constante
gracias al aporte que proviene de la rinofaringe por
la Tuba Faringotimpanica.

Las paredes de la Tuba estan habitualmente en con-
tacto. Cuando el gradiente (variacion de presion baro-
meétrica) entre el oido medio y la rinofaringe alcanza un
cierto umbral, la Tuba se abre pasivamente, permitien-
do la renovacion del aire en la caja del timpano. Si la
Tuba no se abre, comienza la reabsorcion del Oxigeno
por parte de la mucosa de la caja, luego de los demas
componentes y por ultimo del Nitrogeno.

Si se prolonga éste fenémeno, con descenso exage-
rado de la presion endotimpanica, se produce hipe-
remia “ex — vacuo” de la mucosa, infiltracion y derra-
me de liquido color ambarino.

La disfuncion tubarica juega un papel fundamental
en el desarrollo de la OTITIS MEDIA.

La apertura de la Tuba se puede poner en marcha
por medio de diferentes automatismos: deglucion,

bostezo, hipo, eructo, ronquidos y algunas manio-
bras voluntarias de insuflacion.

Examenes complementarios:

El' médico Otorrinolaringélogo podra complementar
el examen clinico con dos pruebas especificas: la au-
diometrfa tonal y la impedanciometria.

La Audiometrfa permite investigar la audicion en for-
ma cualitativa y cuantitativa.

En una disfuncion tubarica, podemaos encontrar un
descenso del umbral entre 15 y 20 decibeles, hasta
caidas de 30 o 40 decibeles (generalmente en las
frecuencias: 250 - 500 - 1.000 - 2.000 c./seg.) .

La Impedanciometria mide fundamentalmente: la
impedancia acUstica, que es la resistencia de los ele-
mentos del ofdo medio al paso del sonido, la Com-
placencia de la membrana timpanica y los reflejos
estapediales.

La Timpanometria nos revela la complacencia de la
membrana timpanica. En una disfuncion tubarica, la
maxima complacencia puede estar desplazada hacia
las presiones negativas.

Si existe liquido en la caja del timpano, el pico estara
mas redondeado y, a medida que aumenta la canti-
dad de liquido en la caja, la curva desciende y puede
llegar a dar una curva aplanada.

La investigacion del reflejo estapedial es variable. Si
la disfuncion tubarica es leve, los reflejos pueden dar
positivo. Si estamos en presencia de una otitis media
serosa o seromucosa, el reflejo puede estar abolido.

Estimulacion funcional

de la Tuba Faringotimpanica:

El médico Otorrinolaringdlogo, luego del examen cli-
nico, puede enviar al paciente al Fonoaudidlogo con
diagnostico: Disfuncion tubarica y prescripcion de
Estimulacion funcional de la Tuba Faringotimpanica.
Luego de la entrevista con los padres, se elabora una
historia clinica donde se consignaran, entre otros da-
tos. si se han practicado intervenciones quirdrgicas,
datos del examen Otorrinolaringoldgico y estudios
complementarios.

Completamos la investigacion con evaluacion de:

a)Habilidades motoras oro-faringo-faciales,
b)Respiracion,
c)Aspecto Fonologico-fonético.

Preparacién para la estimulacion funcional:
Ejercitacion respiratoria para dar tipo y modo ade-



cuado. Verificaremos que el paciente pueda soplar
por narizy, en caso necesario, le daremos instruccio-
nes para la ejercitacion del soplo nasal.

Ejercicios linguales,

Ejercicios del velo (reflejo de arcada , bostezo, emi-
sién de A" aguda con boca bien abierta),

Ejercicios mandibulares,

Ejercicios linguo-velares,

Ejercicios linguo-mandibulo-velares.

Ejercicios de succion, sorbicion, deglucién, masca-
cién y masticacion,

Recién después de la ejercitacion, se comienza con
las maniobras de insuflacion.

Estas maniobras pueden hacerse con ejercicios o
con alguin aditamento que permita el soplo nasal con
control de la resistencia a la salida del aire.

Maniobras de insuflacion:
No se trabajara con las maniobras de insuflacion sin
supervision del médico otorrinolaringdlogo.

Los nifios que llevan “Diabolos” no deben efectuar
maniobras de insuflacion.

La mas utilizada es la maniobra de Valsalva, que con-
siste en hacer una inspiracion.

forzada. Inmediatamente, pediremos al nifio que cie-
rre fuerte su boca, tape con las yemas de los pulga-
res los orificios de la nariz y sople por ésta. Sentira
un “flop” en los ofdos, que corresponde a la apertura
de las tubas faringotimpanicas.

Pedimos enseguida que trague, con lo que diminuye
la sensacion de oido tapado provocada por la insu-
flacion de aire al oido medio.

La maniobra debe ser breve. Si el nifio no puede
apoyar las yemas de sus dedos, podemos permitir
que apriete su nariz pinzando.

No insistir en los primeros intentos, a medida que
el nifio se va familiarizando con la técnica, logra el
objetivo.

Ejercicios con “Estimulador”

Es prudente que el Médico Otorrinolaringélogo con-
trole periddicamente al paciente.

La eficacia de |a Estimulacion funcional de la Tuba Fa-
ringotimpanica depende de muchos factores:

*Caracterfsticas de la patologfa.
*Edad del paciente.
*Motivacion del paciente y su familia.

Conclusiones:

La Estimulacion funcional de la Tuba Faringotimpa-
nica comenzd a utilizarse hace alrededor de 35 afios
en Europa.

Es importante el trabajo consecuente para mejorar
la aireacion del oido medio. La ejercitacion respirato-
ria conjuntamente con la estimulacion funcional de
la Tuba Faringotimpanica logran disminuir los cua-
dros de otitis que se producian habitualmente du-
rante el afo.
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Caso Clinico
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Resumen:

La pardlisis aislada del nervio hipogloso es infrecuente (5%),
siendo mas comunsu afectacién combinada conlade otros
pares craneales. La condicién lingual de érgano activo en la
articulacion de los fonemas se afecta, alterandose la velo-
cidad, la precision vy la sincronizacion de los movimientos
durante el habla y la deglucion. El paciente de 53 afios de
edad presentd compromiso del proceso articulatorio del
habla de cuatro meses de evolucion que afectaba su des-
empefio laboral; refiere episodios de ahogos vy tos duran-
te la ingesta y alteracion articulatoria. En el examen fisico
se observa atrofia de hemilengua derecha con desplaza-
miento hacia el lado afectado en protrusion y en reposo el
rafe medio en ubicacion central. El resto del examen fisico
neuroldgico no presento alteraciones. El estudio dinamico
de la deglucion evidenci¢ disfagia orofaringea leve. Se rea-
lizaron mdltiples estudios complementarios, todos con re-
sultados normales. El tratamiento fonoaudioldgico estuvo
dirigido a recuperar el proceso neuromuscular articulato-
rio del habla y la deglucién, basado en la neuroplasticidad
del sistema nervioso. Este caso podria corresponder auna
pardlisis del hipogloso a frigore o idiopatica o, tal vez, una
causa traumatica secundaria a la actividad que realizaba el
paciente podria tener alguna relacion causal.

Palabras Clave: Disfagia, disartria, hipogloso, paralisis.

Abstract:

Isolated paralysis of the hypoglossal nerve is rare
(5%), the most common being when combined with
the involvement of other cranial nerves. The lin-
gual condition of active organ in the articulation of
phonemes is affected, and the speed, accuracy and
synchronization of movements during speech and
swallowing are altered. The 53-year-old patient pre-
sented involvement of the speech articulatory pro-
cess of four months which affected his job perfor-
mance. He reported episodes of choking and cough
during intake as well as articulatory impairment. On
physical examination right hemitongue atrophy was
observed with displacement toward the affected
side on protrusion and at rest in the median raphe
central location. The rest of the neurological physical
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examination showed no abnormalities. The dyna-
mic study of swallowing showed mild oropharyngeal
dysphagia. Multiple complementary studies were
performed and all of them showed normal results.
The phonoaudiological treatment was aimed at re-
covering the neuromuscular articulatory process of
speech and swallowing, based on neuroplasticity of
the nervous system.

This case could correspond to a paralysis of the
hypoglossal to frigore or idiopathic, or perhaps a
traumatic cause secondary to the activity carried out
by the patient might have some causal relationship.

Key Words: Dysphagia, dysarthria, hypoglossal, pa-
ralysis.

Introduccion:

La pardlisis aislada del nervio hipogloso es infre-
cuente (5%), siendo mas comun su afectacién com-
binada con la de otros pares craneales. Las causas
mas frecuentes de afectacion del Xl par craneal son
tumores en el 49% (metastasis, carcinomas naso-
faringeos), 12% traumatismos, 6% accidentes cere-
brovasculares, 6% psicégeno, etc. Existen otras se-
ries en las que la distribucion etioldgica es diferente,
predominando las formas idiopaticas producidas
probablemente por edema, generalmente en me-
nores de 40 afios, acompafiadas, en ocasiones, de
fiebre, con una evolucion regresiva y recuperacion
completa en meses . En estos casos transitorios, se
ha especulado que pudiera tener cierta semejanza a
la paralisis facial de Bell.

La paralisis unilateral del nervio hipogloso causa alte-
racion del trofismo lingual, observandose pequefias
depresiones o surcos y fasciculaciones del lado afec
tado. Ademas, causa déficit motor de los musculos
intrinsecos y extrinsecos (Geniogloso, estilogloso e
hiogloso) de la lengua, afectando la movilidad lingual
en protrusion que se presenta con desviacion hacia
el lado afectado por accion de la musculatura de
la hemilengua sana, pero, en reposo, el apice lingual
alcanza la linea media debido a la ausencia de accion
opuesta del musculo estilogloso del lado sano.

La condicion lingual de organo activo en la
articulacion de los fonemas se afecta, alterandose
la velocidad, la precision y la sincronizacion de los
movimientos durante el habla. El déficit de este
proceso neuromotor articulatorio del habla se
interpreta como disartria. Ademas, se ha descripto
alteracion de la funcion deglutoria en la fase oral
inicial y final.

Por todo esto y por el inhabitual empleo del pacien-

te, la presentacion de forma aislada supone un reto
diagnostico por su amplio diagnoéstico diferencial y
por el mal prondstico que presentan algunas de las
enfermedades que pueden producirla.

Evaluacion

Fonoaudiolégica - Neurolégica:

El paciente de 53 afios de edad, sin antecedentes
personales ni familiares de relevancia, fue admitido
por consultorio externo por un cuadro de compro-
miso del proceso articulatorio del habla que afec
taba su desempefio laboral (flautista profesional) de
cuatro meses de evolucién.

En el interrogatorio, refiri¢ episodios de ahogos, tos
y carraspera durante la ingesta, alteracion articulato-
ria de fonemas linguoalveolares vibrante simple /r/ 'y
multiple /rr/ y los fonemas linguovelares posteriores
g/ 1K/ /j/.

En el examen fisico de ingreso, presentd atrofia de
hemilengua derecha (Imagen 1) con desplazamien-
to hacia el lado afectado en protrusion y fascicula-
ciones. En reposo, se observo el rafe medio en ubi-
cacion central (Imagen 2); la motilidad facial, velar y
laringea en fonacion - deglucion normal; la gene-
racion de presion intraoral positiva-negativa des-
cendidas; la sensibilidad oral-facial conservada; los
reflejos orales normales y el reflejo tusigeno volitivo
efectivo.

El resto del examen fisico neurolégico no presentd
alteraciones.

Atrofia hemilengua derecha

Lengua en reposo
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Se evalud funcionalmente la deglucién con vi-
deofluoroscopia de la deglucion (VFD) y se observo
recepcion del bolo en posicion tipper (Imagen 3), re-
siduo oral post deglucion (Imagen 4), disfuncién de
la valvula posterior velolingual (VPVL) (Imagen 5)y
clearance faringeo levemente alterado (Imagen 6),
como signos videofluoroscopicos negativos. La ma-
nifestacion del reflejo deglutorio y el patron motor
laringeo-epigldtico fueron normales, la relajacion del
esfinter esofagico superior completa y el vaciamien-
to esofagico normal.

La VFD evidencio disfagia orofaringea (DOF), disfagia

minima de nivel 1 segln la escala de severidad de

la deglucion (ESD) con cierre completo del vestibulo

laringeo durante el trago sin ingreso del contraste Disfuncién de la VPVL durante la masticacion.
a la via aérea, score 0 en la escala de Penetracion-

Aspiracion (EP-A). (11).

Etapa oral inicial. Recepcion del bolo en
posicion lingual tippers.

Escasos residuos faringeos post trago y
aclarado faringeo post segundas degluciones.

Se realizaron multiples estudios complementarios
con la intencién de encontrar la etiologia (labora-
torio completo, radiografia de tdrax, resonancia de
encéfaloy columna cervical con contraste con angio-
resonancia arterial y venosa con contraste de vasos
intra y extracraneales, tomografia axial computada
de base de craneo, de térax, ecograffa abdominal),
todos con resultados normales.

Tratamiento fonoaudiolégico:

El tratamiento estuvo dirigido a recuperar el proceso
neuromuscular articulatorio del habla y las etapas
orales de la funcién deglutoria, basado en la neuro-
plasticidad del sistema nervioso.

Reconfiguracion de la via digestiva alta.
Residuos orales posteriores al trago.
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La terapéutica fue aplicada durante seis meses y se
basd en mioestimulacion de los musculos linguales
afectados, reorganizacion de los fonemas anteriores
- posteriores alterados, de los puntos orales y movi-
mientos especiales para la interpretacion del instru-
mento de viento.

Control a los 7 dias de tratamiento.

Control a los 30 dias de tratamiento.

Control a los seis meses de evolucion.

La funcion deglutoria no presentd compromiso en
la seguridad y la eficacia y se indic¢ dieta disfagia 2
y lfquidos libres con un bolo alimenticio de 3 ml has-
ta mejorar el manejo oral del bolo y la funcién de la
VPVL.

Se realizd seguimiento hasta el afio de evolucion y
se dio el alta con la resolucién del cuadro de disar-
tria y disfagia. A pesar de esto, el paciente no pudo
retomar su actividad laboral debido a la complejidad
en los movimientos linguales que debia realizar para
interpretar el instrumento musical.

Discusion y Conclusiones:

El estudio funcional de la deglucién (VFD) contribu-
yo6 al diagnostico del nervio hipogloso y del resto de
los pares craneales responsables de la funcién de-
glutoria (PC V, VII, IX, X). La terapéutica fonoaudio-
l6gica permitié activar los factores neurotroéficos,
fundamentalmente mediante la mioestimulacion en
sentido retrogrado sobre el programa genético del
nucleo de la neurona, generando un aumento del
numero de organelos citoplasmaticos, favoreciendo
el crecimiento de la célula nerviosay del nervio. Esta
informacion que se envia al sistema nervioso cen-
tral y periférico del area buco-lingual son estimulos
epigenéticos que actlan por debajo del nivel de con-
ciencia y permiten generar nuevos circuitos, resta-
bleciendo la funcién alterada (neuroplasticidad).
Con esta terapéutica se genera neurotrofina 3 (NT3),
que es promovida por la actividad muscular, y la sin-
tesis es producida por los neurotrasmisores. El me-
diador quimico con accién excitatoria que aumenta
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su liberacion con los estimulos epigenéticos es el
glutamato, que permite reorganizar y recuperar la
via nerviosa eferente. En sintesis, el aumento de la
descarga de glutamato por la neurona es generado
por el aumento de secrecién de NT3, favoreciendo
la eficacia sinaptica, los mecanismos regenerativos
neuronalesy de la via nerviosa, permitiendo recupe-
rar el patron articulatorio y deglutorio.

En la literatura internacional, no hay publicado a la
fecha ningun caso de paralisis del hipogloso en un
flautista o en alguna persona que realice una acti-
vidad similar; la inusual presentacion aislada de pa-
ralisis del hipogloso y la falta de resultados positi-
vos paodrian corresponder a lo que se conoce como
paralisis a frigore o idiopatica o. tal vez, una causa
traumatica secundaria a la actividad que realizaba el
paciente, podria tener alguna relacion causal.
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OPINION

“Nuestra tarea cobra una verdadera
dimension social cuando mejoramos
la salud vocal de toda la poblacion”

Para los fonoaudiélogos que trabajamos en el Area
de laVoz, nuestro rol profesional abarca la educacion,
la reeducaciony la rehabilitacion vocal. Segun la OMS,
“rehabilitar” implica llevar a cabo todas las medidas
que tienen como objetivo disminuir el impacto de las
condiciones que causan discapacidad. La Fonoau-
diologia, en tanto ciencia de la salud, se ha centrado
mayoritariamente en la actividad clinica e individual,
con menor enfoque en las acciones preventivas y co-
lectivas dirigidas a la poblaciéon en su totalidad. Hace
un par de décadas, se han incrementado, en forma
paulating, las actividades y profesiones que exigen un
uso intensivo de la voz, siendo los docentes aquellos
profesionales que ocupan la primera categoria en
riesgo de contraer alteraciones de la voz por el uso
de voz proyectada.

Esto se evidencia en nuestra practica clinica diaria, en
la que recibimos un alto porcentaje de docentes con
disfonfa para reeducacion. A pesar de que en nues-
tro pafs la disfonia es considerada como enfermedad
profesional desde 1996, a partir de la sancion de la
Ley 24.557 (Ley sobre Riesgos de Trabajo), el docente
no dimensiona el riesgo vocal al que se expone, pero
tampoco lo dimensionan aquellos que lo forman.
La carrera los capacita en cuestiones relativas a su
disciplina pero no se los educa en el uso de la voz.
Comienzan a ejercer y, en forma paralela, aparecen
los primeros sintomas vocales que son vivenciados
como la “consecuencia esperable” por el tipo de pro-
fesion. Cuando llegan a consulta, en muchas ocasio-
nes la severidad de los cuadros que presentan torna
irrecuperable la salud vocal.

Las Aseguradoras de Riesgo de Trabajo (ART) son en-
tidades no gubernamentales “con fines de lucro” que
se hacen responsables de la reparacién de los dafios
causados por accidentes de trabajo o enfermedades
profesionales. En el caso de la disfonia, el fonoaudio-
logo es el actor principal de la recuperacién de la voz
del docente (o del trabajador que use su voz como
herramienta principal, por ejemplo telemarketers).
En nuestra triste realidad actual, estas terapias son
llevadas a cabo, en su gran mayoria, en sesiones de
15 a 20 minutos y en forma grupal; los resultados
evidencian lo errado de estos abordajes: docentes
con disfonias crénicas y separados de su funcion

Por la Dra. Patricia
Farias.
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(cambio de tareas). Movilizada por estas cuestiones,
asf como por mi trabajo en el Rawson de evaluacién
vocal preocupacional y la frustrante tarea de dar la
“no aptitud” a docentes ingresantes al GCBA frente a
lesiones laringeas que los inhabilita por Ley para el in-
greso laboral, decidi acercarme a la Superintendencia
de Riesgos del Trabajo (SRT).

La SRT, que depende de la Secretarfa de Seguridad
Social del Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad
Social de la Nacién, tiene como objetivo primordial
garantizar el efectivo cumplimiento del derecho a la
salud y seguridad de la poblacién cuando trabaja, in-
cluyendo la prevencién. Luego de algunas entrevistas
en las que se plantearon estas problematicas y ante
la evidente falta de un criterio homogéneo para la
tramitacion de los expedientes por disfonfas en las
distintas Comisiones Médica actuantes, la SRT deci-
dio, por Resolucion 389/2013, modificar el Protocolo
sobre Disfonias. Dentro de las modificaciones se des-
tacan las siguientes:

Evaluar al damnificado por equipo interdisciplinario for-
mado como minimo por un especialista en otorrinolarin-
gologia y fonoaudidloga entrenada en foniatria.
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*El equipo interdisciplinario establecerd por escrito en
la historia clinica del paciente un plan de terapia que
incluird los objetivos, las técnicas seleccionadas, nu-
mero y frecuencia de sesiones, el tiempo estimado de
tratamiento, reevaluaciones de control y el prondstico.
*La terapia siempre serd individual

Se entiende que para una disfonia leve, el minimo
de sesiones serd de OCHO (8), con una duracién de
TREINTA (30) minutos cada sesién y con una frecuencia
de DOS (2) sesiones semanales.

*Cuando cumplido el tiempo de tratamiento no se han
alcanzado los objetivos terapéuticos, el equipo inter-
disciplinario deberd reformular el plan, lo que deberd
efectuarse por escrito en la historia clinica del pacien-
te.

*El proceso de recalificacion quedard pospuesto hasta
tanto finalice el tratamiento y se evalde el resultado
del mismo.

Se hace evidente la relevancia que adquiere el profe-
sional fonoaudidlogo en el rol de evaluador, reedu-
cador y rehabilitador de la disfonfa ocupacional; este
lugar protagénico debe ser aprovechado al maximo
en pos del beneficio del docente y de la propia ética
profesional, posicionandonos adecuadamente en el
lugar que nos compete, como profesionales forma-
dos a tales fines y brindando nuestro completo y ho-
nesto saber a las personas que asi lo requieren.

El otro espacio principal a ocupar es el de la preven-
cion. Si educamos tempranamente en el “uso correc-
to de la voz" a todos aquellos sujetos que trabajen
con ella, evitaremos la pérdida de la salud vocal. A
tales fines, me acerqué al CEPA, Centro de Pedago-
gias de Anticipacion, que es el espacio publico de for-
macién permanente para docentes que depende del
Ministerio de Educacion del G.C.B.Ay que brinda a los
docentes cursos de capacitacion de todo tipo; el CEPA
no contaba con cursos de educacion vocal. A partir
de la presentacion de un “Programa de Educacion
Vocal” (PEV) en el afio 2010, dictd desde entonces en
forma continua cursos regulares (cuatrimestrales) y
cursos intensivos (en vacaciones) de capacitacion en
el uso de la voz; estos cursos han tenido una excelen-
te recepcion por parte de los docentes, por lo que la
alta demanda de inscripcion llevé a contratar a otro
fonoaudiologo que comparte conmigo el dictado del
PEV.

Nuestra tarea profesional cobra una verdadera di-
mensién social cuando podemos modificar con
nuestros actos laborales cotidianos la salud de toda
la poblacién, en este caso la poblaciéon docente. Si
cada uno de nosotros emprende esta tarea desde su
propio lugar geografico, estarfamos contribuyendo a
la salud vocal de la poblacion, pero también a la valo-
rizacién de nuestra labor fonoaudioldgica en el Area
de la Voz.







Regional La Plata
Colegio de Fonoaudiologos
de la Provincia de Buenos Aires

Calle 38 N° 1005 entre 15y 16

La Plata, Provincia de Buenos Aires, Republica Argentina.

(0221) 427 2234 - (0221) 489-4823
info@cflp.org.ar

Horario de Atencién: de lunes a viernes de 10 a 15 hs.
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