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EDITORIAL

Hemos transcurrido un afio institucional con dos he-
chos muy importantes: el Congreso Provincial orga-
nizado por el Consejo Superior del COFOBA'y el Acto
Eleccionario del 5 de septiembre pasado, ocasiones
en que los colegas dijeron “Presente”.

Estas circunstancias persiguieron objetivos absoluta-
mente diferentes: la ciencia, por un lado, y el ejercicio
democratico del deber-derecho, respectivamente, por
el otro. En ambas instancias, tuvimos la clara percep-
cion del crecimiento de la Profesion y de la Institucion,
con la conviccion de que estos hechos acompafiaron
el ininterrumpido camino hacia la jerarquizacion.

A su vez, nuestros canales de comunicacion alcanzan
hoy un nivel de eficiencia y eficacia que, por fin, el ma-
triculado mucho valoray que se evidencia en interven-
ciones, consultas, aportes y comentarios.

La Revista Cientifica contiene articulos de rigor cien-
tifico, evaluados por un Tribunal altamente calificado
y revisados y corregidos rigurosamente, que recorren
caminos de ida y vuelta con el equipo y el autor, brin-
dando oportunidades de mejorar su producciéon con
tutorfas y tendiendo puentes de dialogo e intercambio
fructiferos. Sin embargo, es en este valioso canal de
comunicacién que no encontramos la respuesta masi-
va que anhelamos para publicar el resultado de las va-
riadas evidencias tedrico-practicas, para propiciar un
ejercicio insustituible de reflexion en torno al analisis
de los problemas, para la evaluacion de sus caracterfs-
ticas, para su resolucién y para constatar la efectividad
e idoneidad de un proceso que permite avanzar en el
conocimiento y crecer en el saber compartido.

Nos preguntamos entonces: ;conoce el matriculado
elvalor de publicar en un medio calificado como este?,
¢le interesa compartir sus valiosos saberes con los pa-
res?, slo asusta el nivel de proyeccion que tiene la Re-

COMPARTIR CIENCIA
PUBLICANDO
“El ser y el quehacer
profesional”

vista a nivel provincial, nacional y hasta nos animarfa-
mos a decir, internacional? Lo dicho, puesto en actos:
en este ejemplar publica una colega colombiana.
Muchas son las preguntas que nos hacemos y la mas
importante de ellas: /Interesa al colega este compen-
dio de conocimientos? A pesar de ignorar las res-
puestas, nos satisface expresar el beneplacito que,
como equipo de trabajo, nos genera la produccion y
edicion de cada ndmero de esta Revista.

Con el fin de compartir la reflexion acerca de nuestra
voluntad de que todos los colegas tengan el deseo
y la oportunidad de publicar en la Revista Cientifica
de la Regional La Plata, estamos planificando imple-
mentar un Curso de Metodologfa de la Investigacion.
Esto permitira propender al acceso del avance del
estado del arte de una Ciencia que hoy nos propo-
ne profesionales con formacién continua, con mayor
nivel de actualizacion y con acceso a fuentes califi-
cadas. Eso es una parte de lo que nuestra Revista
Cientifica persigue.

Dado que la produccion cientifica constituye un fac
tor clave para el intercambio y la discusion e impli-
ca inexorablemente la jerarquizacion, pretendemos
que la Fonoaudiologia no sélo sea reconocida por su
quehacer profesional, sino por el ser Profesional de
quienes integramos esta querida comunidad.

Sea esta editorial una franca invitacién a compartir
ciencia PUBLICANDO.
Cordialmente,
Lic. Maria Alejandra Morchdén
Presidente Colegio Regional La Plata

Lic. Irene Ferndndez
Directora General de la Revista Cientifica
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Trabajo Cientifico N° 1

LENGUAJE INTERIOR Y EL ENSAMBLE SEMIOTICO
EN LA CONCIENCIA INDIVIDUAL

Dra. Patricia Vazquez Fernandez
Directora y Docente del Doctorado en Fonoau-
diologia de la Universidad del Museo Social
Argentino (UMSA). A su vez, es investigadora.

NDN Buenos Aires; Laboratorio de Investigacio-
nes Fonoaudioldgicas del Doctorado en Fonoau-
diologia-UMSA

Resumen:

Partiendo de la vinculacion entre imaginacion,
identificacion y la interaccion con las herramientas
culturales y los sistemas simbdlicos para producir
aprendizaje, instalados desde una perspectiva teo-
rética vigotskiana, los fonoaudiélogos diariamente
somos testigos de que la lengua comunitaria o social
requiere de un ensamble semidtico con el lenguaje
interior para transformarse en un instrumento con-
sistente del pensamiento. De alli que este trabajo se
enfoque en los aspectos tedricos relativos a tal ope-
racion semiotica.

Palabras claves: Lenguaje interior - Semidtica -
Teorfa socio-histérica - Mente - Pensamiento.

Abstract:

Based on the link that exists between imagination,
identification and interaction with the cultural tools
and the symbolic systems to produce learning, and
seen from a Vygotskian theoretical perspective, we,
speech & language therapists, witness, on a daily ba-
sis, that the social language needs a semiotic assem-
bly with inner speech in order to become a sound
instrument of thought. Hence this article focuses on
theoretical issues relative to this semiotic operation.
Keywords: Inner language - Semiotics — Socio-his-
torical theory - Mind - Thought
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Introduccion:

La perspectiva vigotskiana, en tanto sociohistorica,
considera que el desarrollo de la conciencia humana
se halla conectado intimamente con el del lenguaje
de origen social y cultural.

Cuando Vygotski se refiere a la conciencia reflejada
en la palabra, o hace a través de una imagen de gran
poesfa: la conciencia se refleja en la palabra como el
sol se refleja en una gota de agua. La palabra, ple-
na de significado, es un microcosmo de conciencia
humana (Vygotski, 2006). Esta linea de pensamien-
to guarda relacion con la formulacion del desarrollo
del pensamiento expuesta por la escuela rusa del
lenguaje, en la que la internalizacién de la lengua
egocentrica potencia el desarrollo del pensamiento
verbal. Por ello, la identificacion de la lengua con el
pensamiento verbal requiere del desarrollo de len-
guaje interior (LI).

Ya en la década de los '80, Azcoaga (1990) propuso
atribuir a un sistema de algoritmos el pasaje de la
carga de significados al pensamiento verbal. En ese
sentido, el analisis de tal componente del lenguaje
interior permitirfa iluminar un aspecto formal de la
conciencia humana.

Se propone, dentro de los limites de esta teoria,
una dependencia entre el pensamiento verbal y el
desarrollo del lenguaje interior. De alli el interés por
analizar las caracteristicas semanticas de la lengua
interiorizada en tanto “microcosmo de la conciencia
humana". Al respecto se consideran tres caracteris-
ticas semanticas basicas, interconectadas:

(a) el sentido de la palabra predomina por sobre el
significado. El sentido es un agregado experiencial
de naturaleza psicolégica que emerge en nuestra
conciencia como resultado de “pensar” una palabra
dada. El sentido es una formacion dinamica, con zo-
nas de estabilidad diferentes; el significado es una
de esas regiones, la mas estable y precisa. Mientras
que el sentido varia de acuerdo a los diferentes con-
textos, el significado permanece inalterable, mas alla
de los cambios de sentido que aparezcan en los dis-
tintos escenarios.

Asi, puede encontrarse una relacién de mayor in-
dependencia entre una palabra y su sentido, a dife-
rencia de lo que sucede entre un significante y su
significado, de modo tal que a nivel de interiorizacion
de la lengua operaria una mutua conexion entre los
sentidos atribuidos a las palabras-contenido de la
lengua egocéntrica.

(b) la aglutinacion de la unidad semantica y (c) la

influencia del sentido son los otros dos aspectos a
destacar. El primero se refiere a una forma de unifi-
car algunas palabras que designan una idea simple,
dentro de una palabra compuesta que expresara un
concepto complejo. Despojado de sonido y de sinta-
xis, la operacion fundamental del lenguaje interior se
torna la de otorgar sentido global e integrado.

Intersubjetividad y lenguaje
Interior

Cuando Bruner (2004, 2007) menciona? “un oscu-
ro pero importante ambito [...] llamado ‘intersubje-
tividad, que facilita el acceso que, como humanos,
tenemos a la mente de los demas”, estd aludiendo,
desde el instrumentalismo, a un concepto esencial
en el abordaje del LI.

Como seres humanos, tenemos la capacidad semio-
tica de resignificar sefiales, alterando su naturaleza
radicalmente, insuflandole el principio simbdlico vital
de la representacion. Hay, ademas, un segundo nivel
de actividad semidtica, emparentada con la capa-
cidad para atribuir al otro la capacidad de generar
un mensaje que entenderemos y de comprender lo
que expresaremos. Los partidarios de la Teorfa de la
Mente (en adelante: ToM; Baron Cohen, 1988, 1999),
aluden, en ese sentido, a que la intersubjetividad es
el fendmeno que permite a las personas desarrollar
la capacidad para identificar, suponer, imaginar, re-
presentarse los pensamientos, intenciones, creen-
Cias y estados mentales de los otros hombres.

Desde la disciplina fonoaudioldgica, la intersubjeti-
vidad es considerada uno de los requisitos protolin-
glisticos que deben estar presentes en el nifio para
que éste acceda a adquirir las pautas de la lengua
hablada en su medio.As/, la atencion compartida, a
través del direccionamiento de la mirada hacia un
foco en comun con el interlocutor, comienza a regis-
trarse en el primer afio de vida, y asegura su disposi-
cién a participar del juego dialdgico (gestual, verbal).

Vygotski plantea un acceso a la subjetividad del Otro
a través de la convergencia de la motivacion socio-
cultural para establecer comunicacion con los de-
mas. Ahora bien, la referencia bruneriana a Trevar-
then no es vana. Este ha brindado un acercamiento
tedrico de alta especificidad relativo a la formacion
de la intersubjetividad en el nifio, en especial en lo
relativo a la primera regulacion del dominio interlo-
cutivo entre madre e hijo durante los primeros me-
ses de vida. El bebé se comporta como si intuyese
que en los gestos de su madre hay una intencion de

2 Quien originariamente emple6 esa adjetivacion fue Colwyn Trevarthen en el capitulo “Instincts for human understanding and for cultural cooperation: their development in
infancy” en: M. Von Cranach, K. Foppa, W. Lepenies y D. Ploog (comp), Human Ethology: claims and limits of a new discipline, Cambridge: Cambridge University Press, 1979.
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transmitirle algo que le sera de ayuda (en su vida psi-
coldégica, social, cultural, fisica, no importa el orden
del que se trate). Hay, ademas, una “gran predispo-
siciéon” (Trevarthen y Aitken, 2001) a ingresar en la
sintonfa de esa persona que deliberadamente busca
su atencion. En terapia de la comunicacion humana,
se lo denomina “poseer &nimo comunicativo”, y suele
ser la propiedad que garantiza el establecimiento de
vinculos de conexion basicos con el Otro (vg: clara-
mente ausentes en los sujetos del espectro autista).

Quizas haya sido el propio Bruner (2004) quien lle-
vase al territorio del descubrimiento la idea del an-
damiaje materno inicial al proceso de adquisicion de
la lengua y desarrollo del lenguaje, el cual adquiere
resonancias propias. En su estudio, Bruner compro-
bé que la madre entabla una relacion de interaccion
con su hijo, durable y conformada por actividades
en apariencia reiterativas, verdaderas rutinas alta-
mente estructuradas, en las que aquélla establece
pequefios formatos o formas prototipicas de inter-
cambio comunicativo con su hijo.

En estos formatos, la madre emplea el lenguaje ini-
cialmente asegurandose que la mirada de su nifio
esté direccionada hacia ella, de modo de contar con
un flujo atencional inicial. Suele realizar, por ejemplo,
verdaderos ejercicios de lectura en conjunto, en los
que repetird sus intervenciones con regularidad soste-
nida. Asi, preguntara siempre en una secuencia re-
gular, “vocativo, pregunta, rétulo, confirmacion”. Lo
interesante de sus hallazgos fue el descubrimiento
del ajuste paulatino que practicaban las madres en
su desempefio: tan pronto notaban que su hijo era
Capaz de asumir por si mismo una parte de la tarea
(vg. la nominacion), delegaban esa parte de la labor
en él, al tiempo que elevaban la demanda en el des-
empefio de una nueva faceta del intercambio. llustra
Bruner (2004): “ella [la madre] permanece siempre en el
limite creciente de la competencia del nifio”.

Y es, justamente, la percepcion de que el proceso
adquisitivo de la lengua demanda del nifio hacia el
adulto criador una dosis creciente de estimulacién
dinamica, ajustada a las potencialidades particulares
de cada uno, lo que subraya el componente neta-
mente humano de esta empresa.

El lenguaje interiore( la funcion
autorreguladora de [a conducta

Diaz y Frauenglass (1985) también comulgan con
la idea de un lenguaje interior de gran dinamismo,

pero enfatizan un aspecto Unico de éste: la funcion
autorreguladora del habla interiorizada infantil. Zivin
(1979) aludié a los propdsitos de guiar la ejecucion
cognitiva y de regular la conducta social, como las
metas esenciales del LI. El habla privada represen-
ta, en términos vygotskianos, el intento del nifio por
usar el lenguaje no sélo como el instrumento de
pensamiento sino como un dispositivo de planifica-
cion, guia y direccion de la actividad en la solucién de
problemas.

En el derrotero cronoldgico del proceso de interiori-
zacion, inicialmente se observa un pensamiento sin
lenguaje y una lengua sin ideacion, es un momento
inicial sincrético, en el que no existen limites netos
en el universo perceptivo-presimbdlico. Se instala
luego el sujeto en una etapa de psicologfa nativa,
en la que requiere de apoyos concretos, externos al
mundo ideatorio puro, (vg: el nifio que requiere ha-
cer el gesto de sorber la sopa con una cuchara ima-
ginaria para inferir cual es la mano diestra).

Paulatinamente, su pensamiento se ira infiltrando de
sentido simbdlico, y sera capaz de proceder sélo por
ideacion pura, sin requerir proyecciones motoras para
plantear una idea. Alrededor de los 3 afios, el nifio co-
mienza a manifestarse verbalmente en voz alta cuando
se enfrenta a tareas de gran demanda cognitiva.

Asi, es frecuente escuchar los llamados mondlogos
autodirigidos, emitidos en voz alta, aun en presencia
de terceros, pero sin ser totalmente consciente de
ello. Inicialmente, esta lengua egocéntrica en proce-
so de ser interiorizada, alude exclusivamente a la ac
cién en curso, esto es: hace referencia exclusivamen-
te acompafiando la accion motora del sujeto, dando
un guion verbal inconsciente a lo que esta ejecutan-
do (vg: dos nifios juegan con bloques de madera en
el jardin de infantes, y uno de ellos susurra: “este vacd,
ahora, éste no... te caigas..., asi, queate bien en tode paa-
da”Juan Pablo, 3;9 a [este va aca, éste, no-te-caigas-
asl, quedate bien en torre parada”]. Lentamente, se
observa que el discurso exteriorizado hace referen-
Cianoya alo que esta teniendo lugar sino a lo que se
planifica acometer.

El'habla privada o lenguaje interior adquiere gradual-
mente las funciones de orientar, planificar y guiar las
acciones del nifio, funciones que caracterizan el pen-
samiento verbal humano. Esta lengua egocéntrica
asl exteriorizada fue considerada por Vygotski como
una transiciéon entre el lenguaje vocal y el LI, y surge
en el momento en que el lenguaje y el pensamiento
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se integran para constituir el pensamiento verbal. El
habla egocéntrica acaba por desaparecer como tal,
a veces transita una etapa de murmullo ininteligible,
sostenido un tiempo mas.

La transformacién que opera entre habla egocéntri-
ca autodirigida y habla interiorizada es la que posibi-
litara contar con un pensamiento vertebrado a partir
de contenido simbdlico puro. De allf las amplias posi-
bilidades que se abren al nifio para acceder a la idea-
cion superior, al lenguaje formulado creativamente,
sin ligazones parasitas con la sintaxis proxima.

Una linea critica hacia la posicion vygotskiana irrum-
pi6 a principios de la década del ‘80 (Fuson, 1979;
Goodman, 1981) e intentd desvirtuar el sentido de la
produccion de habla egocéntrica como reguladora de
la actividad mental. Para ello, hacfan hincapié en que
habia ausencia de correlacion positiva entre éxito en
las tareas y cantidad de habla privada (Dickie, 1977).

Tanto la produccion de habla privada como la proba-
bilidad de error estan en funcién de la dificultad de
la tarea; el LI coincide mas a menudo con los erro-
res en las tareas que con las ejecuciones exitosas.
Justamente, ante tareas de gran demanda cognitiva,
el nifio exterioriza su razonamiento, verbalizando-
lo sin intencién de ser ofdo por otros; de hecho, se
sorprende cuando se le hace notar tal eventualidad
(Morin, 1993; Manfra y Winsler, 2007).

Y es también sensato considerar que, ante tareas
de complejidad cognitiva, la probabilidad de cometer
errores sea mayor. Por ello, la asociacion LIy errores
de ejecucion en tareas dificiles, lejos de verse como
un contrasentido, deberfa analizarse como una con-
textualizacion de la emergencia natural del LI. En el
estudio de Dfaz y Frauenglass (op cit), se buscé ex
profeso evitar la aparicion del artefacto del paradig-
ma utilizado en las investigaciones de la época, en
las que se trabajaba con material como rompecabe-
zas, laberintos o dibujos con cubos, tareas no verba-
les, en las que el nifio asumia que él debia restringir
Su expresion.

De allf que los autores aconsejan el empleo de tareas
de clasificacion de objetos o figuras y ordenamiento
de historietas pues éstas tienden a elicitar mas habla
egocéntrica que las tareas perceptivas.

La clasificacion es una tarea que suele resolverse
mediante las dimensiones semanticas y, por lo tanto,
resultan facilitadas por el uso del lenguaje.

Acerca de la naturaleza del
dispositivo genético-modelador
en la investigacion del LI

En la teorfa sociohistdrica, el LI aparece como un dis-
positivo en el que se amalgaman las pautas cultura-
les de la comunidad de crianza del sujeto y la ontogé-
nesis semiotica que le cabe en tanto ser humano. El
sistema de signos y simbolos adquiridos a través del
influjo sociocultural de la lengua materna ira madu-
rando conforme el nifio también lo haga, y operara
el pasaje transformativo de lengua a lenguaje formu-
lado creativamente, con la posesion de la germinati-
vidad semidtica plena.

Existe, también, una tendencia a considerar que el LI
puede ser entrenado’®, para hacer de él un mediador
que facilite la autorregulacion de la conducta*.Basi-
camente, se trata de considerar el principio de que a
través del habla interiorizada, el nifio puede hacerse
cargo e internalizar las funciones regulatorias im-
puestas por los adultos, facilitando la progresiéon de
interacciones de aprendizaje mediadas socialmen-
te a un funcionamiento auténomo y autorregulado
cognitivamente.

Esta idea, que roza el entrenamiento condicionante
en su esencia, esta lejos de entender el sentido vi-
gotskiano de la funcién autorregulante del LI en el
nifio. No se entrena un proceso que debe generarse
por si mismo, a partir de la maduracion matricial de
los subsistemas lingUisticos. Como el LI es en si mis-
mo un instrumento para la autorregulacion, emerge
espontaneamente cuando una tarea dada demanda
el uso de operaciones ejecutivas por sobre las de
tipo rutinario o automatizado.

Varias son las criticas que este tipo de recurso haido
ganando a lo largo del tiempo, y pueden condensar-
se en las tres observaciones siguientes: (a) se asu-
me erréneamente que los nifios con requerimientos
especificos de ensefianza carecen o tienen un uso
deficitario del LI. Cuando se registra ausencia de LI,
el sujeto no ha alcanzado el grado de desarrollo se-
miotico necesario para adquirir la lengua que se ha-
bla en su lugar de crianza.

Debe sopesarse, entonces, primariamente, la exis-
tencia de los precursores lingUisticos en ese nifio: la
atencion sostenida y compartida, un desarrollo sufi-
ciente de la intersubjetividad y la capacidad de aten-
der al estimulo verbal diferenciadamente del sonoro
sin carga lingUfstica. Estos precursores construyen

* En especial en el amplio espectro conformado por los nifios otrora conocidos como “con necesidades educativas especiales (NEE)".
“Diaz, Neal y Amaya-Williams, 1990 han reunido un interesante registro de tales prdcticas, no superado en su detallada extensidn por otro trabajo a la fecha, de acuerdo a la revision

bibliogrdfica practicada
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el protolenguaje y, como tales, deben estar presen-
tes en el primer afio de vida, en la etapa preverbal.
Se entendera que su ausencia requiere estimulacion
para favorecer su desarrollo; no se trata de entrenar
en ninguna disciplina. (b) se presupone que el mo-
delado del uso de verbalizaciones a modo de pseu-
dolengua egocéntrica en vias de internalizacion por
parte de un adulto, redundara en el uso espontaneo
del LI en los nifios que cursan trayectos en la moda-
lidad especial o0 acceden a experiencias de inclusion
escolar.

Favorecer la repeticion de frases ilustrativas que
responden al guionado de la accion que esta sien-
do desarrollada no equivale a que el nifio emplee su
lengua egocéntrica. La misma, por su peculiar natu-
raleza, comparte el consensuado “lexicon” social y
una dimensién personalisima, que es Unica de cada
ser, y que se relaciona especificamente con el nivel
de ideacion simbdlica creciente que ira demandando
su empleo de acuerdo a las propias necesidades.

Se infiere de ello que el suministro de un guion exter-
no a las necesidades internas de ideacion simbdlica
del nifio se convierte en un mero ejercicio de natu-
raleza articulatoria, 0 quizas, hasta mnésico, pero no
alcanza a estimular el transito ideativo privado del
sujeto. (¢) Finalmente, quizas el mas paraddjico de
los tres puntos criticos, corresponde considerar que
instruir a un nifio para que emplee verbalizaciones
referidas a la tarea que tiene entre manos equivale
a potenciar el ordenamiento del pensamiento, omi-
te tomar en cuenta la dindmica y compleja relacion
entre LIy la maestrfa que el nifio va ganando en la
resolucion de una tarea inicialmente altamente de-
mandante cognitivamente.

Cuando los procesos cognitivos estan afiatados,
como consecuencia de la maduracion que ha opera-
do sobre ellos, un nifio no exhibe verbalizaciones de
lengua egocéntrica en camino a internalizarse como
LI. No lo necesita.

De hecho, hablar a pedido de un tercero cuando se
enfrenta a una tarea sobre la que esta ganando cier-
ta competencia en su resolucion, se convierte en un
factor interferente de la accién psicomotora e idea-
cional.

El docente que insta recursivamente al nifo para
que cuente lo que hace mientras lo esta haciendo
termina por convertirse en un distractor que obtura
el camino a la autorreflexion simbdlica que podria
estar teniendo lugar por la via natural, no interferida.

Principios de la perspectiva epis-
temologica de las ondas solapa-
das y lenguaje

Tradicionalmente, ha primado en la concepcion cien-
tifica del desarrollo epistemoldgico la metafora de
la escalera (Robbie Case, 1992, 2011) para explicar
que los nifios piensan de un modo determinado
durante un perfodo de tiempo extenso y luego su
pensamiento transita un subito cambio en direcciéon
ascendente, que sera seguido por otra permutacion
repentina y superior, que determinara que piensen
de un modo diferente al anterior.

Estas inferencias de Case, lejos de emplear pura-
mente el método clinico piagetiano, se basaron en
los hallazgos a través de repetidas pruebas ejecuta-
das por muchos sujetos. Han sido, en realidad, ana-
lisis microgenéticos, que emplearon una estrategia
de uso evaluada a través de una base de ensayo por
ensayo que permitié un examen mas delicado de los
procesos de cambio.

Entre estos hallazgos, sin duda los mas sorpren-
dentes han resultado ser que, mas alld de que las
pruebas involucrasen actividades tan disimiles como
razonamiento, memoria, lenguaje, atencién o motri-
cidad y, a pesar de que el rango etario de los suje-
tos no se hubiese circunscripto a una delimitacion
Unica (pues hay trabajos con muestras de infantes,
preescolares, escolares de primaria y adolescentes),
los sujetos han demostrado que utilizan una amplia
variedad de estrategias embarcados en la resolu-
cién de una tarea, aun cuando comparten un mismo
rango de edad y nivel de desarrollo (Kuhn, Garcia-
Mila, Zohar y Andersen, 1995; Granott, 1998; Alibali
y Goldin Meadow, 1993; Miller y Aloise-Young, 1996,
Thornton, 1999).

Las estrategias mas antiguas y mas primitivas no son
desechadas a pesar de contar con otras superado-
ras y nuevas: el nifio continda alternando su uso du-
rante periodos extensos, en una suerte de solapa-
mientos ondulantes (Siegler, 2002).

Si bien el empleo de una multiplicidad de estrategias
frente a un mismo problema por parte de un mis-
mo nifio puede llegar a inferir cierta cuota de com-
portamiento azaroso, en realidad, tal como lo pro-
bara Adolph (1997) en su trabajo sobre motricidad
del nifio pequefio y Chen y Siegler, posteriormente
(2000), los nifios seleccionan sus estrategias en fun-
cion de la adaptabilidad (vg: Adolph muestra como



Pag. 9

los nifios que no tenian experiencia en el desplaza-
miento a través de rampas, solfan ajustar sus estra-
tegias a la pendiente o angulacion de éstas; de modo
que elegfan estrategias de desplazamiento rapido y
eventualmente mas riesgoso, en las rampas de poca
angulacion, mientras que segufan estrategias de
desplazamiento mas lento y seguro en las de gran
inclinacion. Adolph (op cit) comprobd que, con el
tiempo, los nifios mas grandes segufan empleando
estrategias elegidas en funcion de la adaptaciéon que
éstas ofrecfan al terreno a recorrer, asi los ajustes
que operaban sobre ellas eran de calibrado fino.

El desarrollo estratégico responderfa asf a la repre-
sentacion de las ondas solapadas en el uso. La fre-
cuencia relativa de empleo de cada una de las estra-
tegias cambia. Algunas se vuelven menos frecuentes,
otras lo son mas, algunas se vuelven mas frecuentes
para luego decaer en su uso y otras nunca se vuel-
ven muy frecuentes. Por otra parte, mas alla de estos
cambios en las frecuencias relativas de empleo de las
estrategias, el nifio descubrird otras nuevas, y algu-
nas mas viejas dejaran de emplearse definitivamente.

Esta perspectiva del solapamiento de ondas aplica-
do al desarrollo estratégico intenta primar por sobre
aquella de la metafora de la escalera. En la actuali-
dad, se considera que el uso de estrategias cognitivas
esta lejos de seguir un derrotero lineal interrumpido
por cambios bruscos; antes bien parece adecuarse
al principio de variabilidad y coexistencia de varios
tipos de recursos, bajo el uso imperativo de la selec
cion seguin la adaptabilidad que cada uno represen-
te al usuario (vg: los nifios que parecen haber alcan-
zado la constancia de sustancia pero abruptamente
parecen “regresar” a niveles estratégicos mas primi-
tivos, demostrando que también emplean criterios
estratégicos basados en la longitud o en la disposi-
cion espacial de los elementos). La perspectiva de las
ondas solapadas se focaliza en el descubrimiento de
los nuevos intentos que produce el sujeto en pos de
realizar satisfactoriamente una tarea.

De la lengua al lenguaje

Lengua y lenguaje son dos entidades linguisticas
bien diferenciadas en el universo fonoaudiologico.
Mientras la primera es el conjunto de signos y sim-
bolos inicialmente adquiridos por influjo social, el
segundo es el fendmeno biopsicosocial por el cual
el sujeto desarrolla un conjunto de signos y sifmbolos
para comunicarse con los demas y consigo mismo,
que opera sobre un desarrollo suficiente de las ba-

ses neurolégicas, perceptivas y psiquicas, segun la
ajustada definicién quirosiana. Asf, mientras la len-
gua se configura como el idioma con el que se dan a
entender entre si los miembros de una comunidad
lingUistica (no necesariamente geograficamente as-
trefiida a limites concretos), el lenguaje se asume
como una instancia superior, que abarca a aquélla,
pero que ademas permite la formulacion simbdlica
creativa e innovativa. El lenguaje, como tal, no reco-
noce fronteras, pues pertenece al Hombre, como
uno de sus principales atributos que se profesan de
su naturaleza Unica.

Es por ello que cuando la lengua comunitaria lleva ya
varios afnos siendo empleada por el nifio LN, comen-
zara a desarrollarse un fendmeno conocido como el
pasaje de lengua a lenguaje. Se trata de un momen-
to critico en el desarrollo semidtico del sujeto, y, no
todos los nifios lo alcanzan. Es, quizas, el mas espe-
cifico de los filtros a los que se puede someter el pro-
ceso de maduracion neuropsicolingUistica del nifio.

Cuando el nifio LN se aproxima al periodo de los
4,6 - 5 aflos, comienzan a observarse algunos cam-
bios sutiles en el juego expresivo-comprensivo, que
anuncian la nueva disposicion simbdlica, que suele
consolidarse hacia los 8 afios. El sujeto sera capaz
de elaboraciones metalinglisticas, podra reflexionar
sobre la naturaleza y uso de su aparato semiotico,
y ello habilitara el aprendizaje del lenguaje lecto-
escrito. Ello s6lo es posible cuando, previamente, a
partir de los 3 afios, el nifio ha ido internalizando la
lengua egocéntrica, de modo tal de contar con una
verdadera identificacion de lengua con pensamiento
al momento de iniciar el pasaje.

La ausencia de lenguaje interior dificulta el proceso
del pasaje, el nifio no es capaz de valerse con auto-
nomfa lingUistica, queda preso de las pautas discur-
sivas contextuales, no es capaz de generar proposi-
tivamente con creatividad ni innovacion.

A nivel educativo, es un sujeto que realiza lectoes-
critura, una suerte de mueca gimnastica psicomo-
tora y oral, que no alcanza a ser una herramienta
semidtica, pues no esta edificada sobre el lenguaje,
de allf la aparicion de dificultades en la comprension
de lo lefdo, fallas disortograficas a nivel escritural,
desarrollandose un cuadro conocido como discapa-
cidad primaria del aprendizaje, de base linglistica. El
lenguaje es el medio del que se vale la escuela para
transmitir los contenidos vy, generalmente, se asume
que, por la simple razén de que el nifio hable y es-
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cuche, podra generar estructuras discursivas com-
plejas y comprender otras del mismo tipo. Hablar el
idioma de una comunidad no equivale a poder ge-
nerar linglisticamente un producto de consistencia
semidtica. Escuchar, por su parte, tampoco implica
comprender. Las operaciones cognitivas exigen una
integracion superior a la del nivel asociativo percep-
tual de aquellas instancias.

Cuando se plantea la labor educativa en la modalidad
de integracion a la escuela comun en los nifios que
padecen un trastorno especifico del desarrollo del
lenguaje (TEDL), se lo hace asumiendo que la pertur-
bacion lingUistica es del plano verbal o del receptivo.
La experiencia forjada en la clinica neurolingUistica de
estos nifios sefiala que tal suposicion es persistente,
y, a pesar de no cursar este cuadro con retardo men-
tal, (por ser uno de los elementos excluyentes segun
la definicion vigente en la comunidad cientifica), la
realidad es que las dificultades derivadas de la falla
matricial semidtica son tomadas erréneamente por
meras alteraciones pseudoperceptuales®.

Ha sido reportado en la bibliografia del area que aun
cuando los nifios de LN de 4 afios pueden no demos-
trar una comprension del lenguaje interior (Flavell,
Green, Flavell y Lin, 1999; Flavell y Miller, 1998 y Fla-
vell, Green, Flavell y Grossman, 1997), la extensa in-
vestigacion sobre teorfa de la mente o habilidad para
inferir los estados mentales de los otros (vg: deseos,
creencias, emociones), las habilidades mentales ex-
perimentan un impulso entre el cuarto y quinto afio,
en consonancia con otro proceso en el plano verbal:
el pasaje madurativo de lengua a lenguaje.

Segun Flavell y Lin (1999), la conciencia de que la
gente posee habilidades para pensar debe estar re-
lacionado con la conciencia y uso del lenguaje inte-
rior como una nueva herramienta de pensamiento
verbal. En tal sentido, es interesante notar que Berk
(1992) refiere que sélo los nifios de mayor desarro-
llo lingUfstico emplean expresiones monoldgicas de
lenguaje interior a los 4 afios, carentes de direccio-
namiento hacia un interlocutor verbal cierto. Es de
notar que en la relacion planteada por Berk (op cit)
se expresa la condicion de mayor desarrollo lingUfs-
tico previo como elemento necesario para que ope-
re la internalizacion de la lengua. De ello se infiere
que, en los sujetos con severa afectacion matricial
semidtica como los TEDL, tal eventualidad no opera.

En el espectro TEDL, algunos nifios generaran pala-
bra y otros, en una proporcion muy restringida, no

alcanzaran a hacerlo. Para estos Ultimos, se suelen
destinar esfuerzos en establecer un sistema alter-
nativo de comunicacion, generalmente a través de
comunicadores protésicos, manuales o electroni-
cos. No redundara recordar que, al no existir injuria
intelectiva ni perceptual, estos nifios aprenden con
relativa rapidez a comunicarse libremente valiéndo-
se de estas ayudas terapéuticas.

El desarrollo verbal en estos sujetos permanece
en el nivel de lingua o lengua, esto es, un discurso
auxiliado permanentemente por la sintaxis provista
por el contexto sociolinglistico, carente de
creatividad y sin alcanzar verdadera formulacion
creativa, con innovaciéon en las estructuras
discursivas (vg: se trata de discursos estructurados
a partir de frases hechas, que calcan la estructura
sintactica de los enunciados que son producidos en
Su contexto vital).

Estos nifios se condenan, asf, a no poder reflexio-
nar sobre la l6gica de los enunciados, sobre las infe-
rencias, anaforas, metaforas que reciba a traves del
mensaje de sus ocasionales interlocutores (perso-
nas, textos escritos, letra de canciones, etc). No exis-
te estadfstica sobre el particular, es éste un aspecto
que suele pasar desapercibido en los registros eva-
luativos escolares (Roy y Chiat, 2008).

> En Al respecto, esta qutora recuerda el caso de JP, TELD quien a los 8 afios fue admitido en Ter grado en modalidad de integracidn en una escuela de provincia de Buenos Aires,
autotitulada experta en la educacidn de nifios con requerimientos educativos de ese tipo, y, donde tras una semana de clases, la psicopedagoga y la psicéloga de la institucidn cita-
ron a los padres del nifio para indicarles la necesidad de equiparlo con un audifono (!).... pues algo le pasaba a su hijo, que parecia no entender lo que se le decia. Lamentablemente,
falsas creencias de este tipo persisten en el equipo docente-técnico involucrado con la integracién escolar de los nifios con perturbaciones primarias del desarrollo del lenguaje
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Resumen:

El musculo cricofaringeo ubicado en la region faringo-
esofagica es considerado, por diversos autores, como
el componente principal y responsable de la maxima
presion del esfinter esofagico superior (EES) y ejerce
un importante rol en el pasaje del bolo alimenticio
durante la deglucion. Los cambios locales en el mUs-
culo cricofaringeo caracterizados por la degeneracion
muscular, fibrosis, y/o estenosis se denominan co-
munmente barra cricofaringea que ocasiona disfagia
de origen estructural o mecanica.Se presenta como
una imagen hipodensa con impronta en dedo de
guanteen la pared posterior del mudsculo cricofarin-
geoa la altura del tercio inferior del cartilago cricoides.
El proposito del siguiente estudio es realizar un anali-
sis retrospectivo y descriptivo de una muestra de 30
pacientes con hallazgo de barra cricofaringeadiagnos-
ticada mediante videofluoroscopfa de la deglucion y
correlacionar datos clinicos y videofluroscépicos con
los reportados en la bibliograffa.

Palabras clave: Barra cricofaringea, Disfagia, EES.

Abstract:

The cricopharyngeal muscle is situated in the pharyn-
geal-esophageal region and is described by a varie-
ty of authors as the main component and respon-
sible for the high pressure of the upper esophageal
sphincter (UES), taking an essential role in the flow
of the alimentary bolus during swallowing. The local
changes in the cricopharyngeal muscle characterized
by the muscular degeneration, fibrosis and stenosis
are commonly known as cricopharyngeal bar cau-
sing dysphagia of structural or mechanical origin. It
is visualized as ahypodense image like aglove finger
in the posterior cricopharyngeal muscle wall at the
lowerportion of the cricoid cartilageThe purpose of
the following research is to carry out a retrospective
and descriptive analysis of a sample of 30 patients
with cricopharyngeal bar diagnosed by swallowing vi-
deofluroscopy, establishing a correlation between the
clinical aspects and the videofluroscopic parameters
with those reported in the literature.

Keywords: Cricopharyngeal bar, Dysphagia, UES.
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Marco Teérico:

El musculo cricofaringeo (CF) conforma al EES en su
tercio inferior (Fig.1).Se encuentra en contraccion
permanente y se relaja durante la deglucion, el eruc
to y el vémito. Es estructural,bioquimica y mecanica-
mente distintodel resto de los musculos faringeos y
esofagicos. Es tonicamente activo, tiene un alto gra-
do de elasticidad, no desarrollala maxima tension en
la longitud basal, y se compone de una mezcla de fi-
bras de contraccién lenta (Tipo 1) y rapida (Tipo 2).
Estas caracteristicas permiten que el CFmantenga un
tono de reposo y que sea capaz al mismo tiempo de
abrirse por fuerzas externas, tales como el pasajedel
bolo, el movimiento hioideo y la excursion laringea.

La inervacion eferente del musculo CF se encuentra
dividida bilateralmente, lo cual determina que cada
mitad actle como una unidad motora diferente. Es
inervado por el plexo faringeo, conformado princi-
palmente por las ramas faringea y laringea superior,
por el glosofaringeo y por las fibras nerviosas simpa-
ticas mediante los ganglios craneales cervicales. La
rama laringea inferior o recurrente del nervio vago
contribuye al plexo desde abajo.El principal neuro-
transmisor de esta viaes la acetilcolina.

Epiglottis

Laryngeal opening

Transverse
cricoarytenoid m.

Posterior cricoarytenoid m.

Esophageal circular m.

Esophageal longitudinal m.

Fig.N°1: Vista dorsal de la musculatura faringea.El mds-
culo tirofaringeo y el cricofaringeo constituyen la pars
oblicua y horizontal, ambos componentes del musculo
constrictor faringeo inferior, respectivamente. La barra
vertical representa la extension de la region del EES,
zona de alta presion que se corresponde con la superfi-
cie posterior del cartilago cricoides y transversalmente
con los musculos interaritenoideos alrededor de este. Se
evidencia que el musculo cricofaringeo solo representa
la porcion inferior y el tirofaringeo la parte superior del
EES. (Modificado de la coleccion El CIBA deilustraciones
Medicas)

Los cuerpos celulares de las neuronas motoras in-
feriores (MNI) que inervan al CF se encuentran en el
nucleo ambiguo. Estas neuronas se caracterizan por
una amplia arborizacién dendritica en la formacion
reticular adyacente con contactos sinapticos tanto
excitatorios como inhibitorios, permitiendo el con-
trol reflejo del EES por diferentes vias aferentes. Los
aferentes vagales faringeos convergen en las neuro-
nas premotoras del nucleo del tracto solitario y de
alli se proyectan a las motoneuronas faringeas del
nucleo ambiguo (Fig.2).

Para el transporte normal del bolo hacia el eséfago
es necesaria la coordinacion entre la apertura del
EES y las fuerzas faringeas de propulsion. Este com-
plejo mecanismo es controlado por el centro gene-
rador de patrones deglutorios del tronco encefalico-
que determina las relaciones espacio-temporales de
los diferentes eventos de la deglucion, que incluyen
el tiempo de relajacion del EES.

ckssophany raeal nerve (1

Hypsaghassal nerve <

nuclows

s
" Accossary mucicus

I Mived fibers

Fig.N°® 2:  Esquema de la ubicacion de los nervios cra-
neales que constituyen la via aferente y eferente y de las
estructuras del centro de integracion comprendido a
este nivel por el tronco encefdlico.

EI EES constituye una zona de alta presion, siendo su
principal funcién la de permitir el paso de los alimen-
tos hacia el eso6fago, evitar el reflujo a la via aérea
superior, y proteger a la faringe vy vias respiratorias
del contacto con el contenido eséfago-gastrico. La
zona del esfinter es oval y posee una configuracion
en C, encontrandose su presion maxima de reposo
en el plano sagital o sentido anteroposterior.

Si bien la mayor parte del tono del EES es de origen
miogénico debido a la entrada neural ténica vagal,
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un pequefio porcentaje corresponde a la presion
intrinseca. El extremo superior de la zona de alta
presion del EES esta delimitado por la cara inferior
de Ias cuerdas vocales. Es una estructura musculo-
cartilaginosa cuya cara anterior esta formada por la
superficie posterior del cartilago cricoides y aritenoi-
desy por los musculos interaritenoideos en su parte
superior. La cara posterior y lateral esta conforma-
da por el musculo cricofaringeo en el tercio inferior
(Fig1) y el tirofaringeo en los dos tercios superiores.
Este Ultimo constituye la pars oblicua del constrictor
inferior de la faringe.

Cabe destacar la diferencia entre los términos relaja-
cion y apertura del EES. El primero hace referencia a
un concepto fisioldgico y manomeétrico caracterizado
por la interrupcion transitoria de la actividad neural
con la consiguiente abolicion del tono residual intrin-
seco. La apertura, en cambio, hace referencia a un
concepto exclusivamente anatémico o radioldgico.
A partir del desencadenamiento del reflejo degluto-
rio, se producen los siguientes eventos que prece-
den a la apertura del EES:

1.Movilidad de ascenso laringeo,

2.Movimiento anterior del hueso hioides,
3.Inhibicion de la actividad vagal,

4.Inicio de la relajacion manomeétrica del esfinter y
5.Movimiento anterior de la laringe.

La apertura completa del EES se produceentre 100-
150 ms después de la relajacion manomeétrica de los
musculos cricofaringeo y tirofaringeo, cuando el mo-
vimiento de ascenso y adelantamiento del hioides y
la laringe alcanzan su punto maximo. Esta movilidad
junto con el acortamiento del musculo tirohioideo
generan el movimiento anterior del cartilago cricoi-
des aboliendo la presion restante dentro del EES y
dando inicio a su relajacion. Por otro lado, la presion
ejercida por el bolo contribuye a la apertura maxima
durante el pasaje.

Patrones de alteracion del EES y
del musculo cricofaringeo

Se encuentran en la bibliografia diferentes clasifica-
ciones de las alteraciones del EES.

Clave P. et al. definen tres patrones de alteracion en
la apertura del EES:

1. Disminucion en la apertura del EES: Caracteristi-
Co en pacientes con enfermedades neuroldgicas o
neurodegenerativas, es causado por insuficiente

propulsién del bolo, respuesta motora orofaringea
lenta, movimiento hioideo limitado. La relajacion ma-
nomeétrica es normal.

2. Relajacion neuromuscular incompleta del EES: Se
observa en enfermedades neuroldgicas espasticas
de origen neural y se caracteriza por severa demora
0 ausencia de reflejo deglutorio, movimiento hioideo
limitado, propulsion débil del bolo y escasa relaja-
cién neuromuscular.

3. Alteraciones en la apertura del EES asociada a di-
verticulo de Zenker y Barra Cricofaringea: Respuesta
motora orofaringea normal, distensibilidad manomé-
trica del esfinter reducida por fibrosis con presencia
de tejido conectivo entre los haces musculares.
Cook 1. diferencia entre los desdrdenes estructu-
rales y los desérdenes de la funcion cricofaringea.
Dentro de los desérdenes estructurales se encuen-
tran la barra cricofaringea y el diverticulo de Zenker.
Considera desérdenes en la funcion a los casos de
relajacion incompleta que se acompafian de altera-
ciones en la etapa faringea.

La barra CF se ubica en el tercio inferior de la pa-
red posterior faringea, a nivel del cartilago cricoides,
siendo su localizacion en relacion a las vértebras cer-
vicalesde caracter variable debido al movimiento de
ascenso faringeo durante la deglucién.Sudiagnosti-
co se lleva a cabo mediante el estudio radiografico
utilizando la maniobra de Valsalva o durante pasaje
del bolo contrastado por hipofaringe posterior al
disparo del reflejo deglutorio.Curtis y Cols. realizaron
un estudio de 618 sujetos seleccionados de manera
aleatoria y reportaron presencia de barra CF en un
10.8% del total.

La patogénesis acerca de la barra CF ha sido con-
troversial. Diversos autores han considerado a la ba-
rra como resultado de un espasmo, una hipertrofia
0 una hipertension muscular. Otros han propuesto
que representa una alteracion en la relajaciéon mus-
cular del EES, denominandola acalasia cricofaringea.
Sin embargo, las presiones manométricas del EES
son normales en estos pacientes.

Finalmente, se concluye que la disminucion de la dis-
tensibilidad del musculo cricofaringeo en esta pato-
logfa se debe a cambios musculares caracterizados
por la degeneracion, fibrosis y estenosis del musculo
CF. Autores como Crusey Cook han demostrado que
se observan cambios miopaticos degenerativos vy fi-
brosis en pacientes con barra cricofaringea.
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La marcada disminucion en la apertura del musculo
cricofaringeo en pacientes con barra produce un au-
mento de la presion intrabolo a ese nivel, generando
sintomas de obstruccion. Sin embargo, a pesar de la
fisiologia obstructiva, la tasa de flujo del bolo a través
de la zona que presenta la barra cricofaringea es
normal. Dantas et al. proponen que esto se debe al
aumento compensatorio en la contraccion faringea,
que genera un incremento de la presion intrabolo, lo
que explica por qué la mayoria de los pacientes con
barra cricofaringea aislada, por lo general, no refie-
ren sintomas de disfagia. Su hallazgo debe proseguir
de una minuciosa evaluacién de posibles alteracio-
nes concomitantes faringo-esofagicas como causa
de la sintomatologfa.

El envejecimiento puede causar un retraso en la re-
lajacion del EES en relacion con el pico contraccion
faringea y una presién residual del EES mas alta du-
rante la relajacion.La pérdida de motoneuronas en
sujetos de edad avanzada provoca un fenémeno de
hipertrofia compensatoria que puede verse acom-
pafado por la aparicion de tejido graso y conectivo,
lo que puede estar en relacion con la etiopatogenia
de la barra cricofaringea.

Intervencién en cuadro de disfagia de origen meca-
nico por alteracion del musculo cricofaringeo.

La disfagia por disfuncion del misculo CF puede
impactar significativamente en la calidad de vida
de los pacientes. El tratamiento quirdrgico median-
te realizacion miotomfa transmucosa por medio de
cirugia endoscopica con laser de CO2 es una de las
posibilidades mas comunmente halladas en la bi-
bliograffa, principalmente en aquellos pacientes con
documentacion de barra cricofaringea obstructiva,
que muestran un incremento de la presion intrabolo
y una disminucién del rango de flujo en la manoflu-
roscopia. Otra opcion sencilla con bajo riesgo de
complicaciones es la realizacion de dilatacion endos-
copica con baldn, aunque este procedimiento en la
mayoria de los casos tiene efectos de corto plazo. En
la actualidad, la inyeccion transcutanea de toxina bo-
tulfnica representa una alternativa poco invasiva, de
bajo costo y efectiva para la mejorfa de la sintoma-
tologfa de disfagia. Su aplicacion disminuye el tono y
la contraccién activa del musculo CF por medio de la
inhibicion en la produccion de acetilcolina a nivel de
la unién neuromuscular.

Maniobras y posturas compensatorias
Dentro del abordaje terapéutico fonoaudioldgico,
existen diversas maniobras y posturas cefalicas

compensatorias cuyo objetivo principal es lograr una
deglucion segura y eficaz que disminuye la sintomato-
logfa del paciente. Las técnicas de biofeedback, como
la maniobra de Mendelson, que consisten en la pro-
longacion volitiva de la movilidad de ascenso y antero-
posterior laringea durante el reflejo deglutorio, pue-
den prolongar la movilidad del hioides y la excursion
laringea y aumentar el tiempo de apertura del EES.

La postura compensatoria de giro cefalico mejora el
grado de apertura del EES reduciendo la resistencia
al pasaje del bolo sin modificar el tiempo de apertura
o de transito orofaringeo. Ademas, el incremento del
volumen y la modificacién en la consistencia del bolo
puede favorecer y prolongar la apertura del EES.

Se ha demostrado que el aumento de la resistencia
al pasaje del bolo a través del EES en los ancianos
disminuye con ejercicios especificos dirigidos a forta-
lecer la musculatura suprahioidea, por el incremento
de las fuerzas de traccion externas sobre el EES.

Material y métodos:

Se realizd un analisis retrospectivo y descriptivo de
pacientes internados y ambulatorios evaluados por
la Unidad de Fonoaudiologfa del HIGA Gral. San Mar-
tin de La Plata, durante el perfodo de julio de 2012 a
julio de 2015. La muestra esta constituida por 30 pa-
cientes con una edad media de 66,43 (rango=18-87),
un 83,3% de sexo femenino y 16,6% de sexo masculi-
no, todos con barra cricofaringea diagnosticada me-
diante estudio de videofluoroscopfa de la deglucion,
utilizando equipo Siregraph-C2 Siemens.

Se realizé una revisién de las historias clinicas de
dichos pacientes, recabando datos de la evaluacion
clinica e instrumental de la funcién deglutoria. Los
datos se plasmaron en una planilla para su recopi-
lacion y analisis, y se expresaron los resultados en
porcentajes.

Analisis y resultados:

Un reporte minucioso de los estudios videofluros-
copicos de los paciente seleccionados con barra cri-
cofaringea fue realizado en funcion de la bibliografia
para su identificacion y su correlacién con la dinamica
funcional deglutoria. Del total de los 30 sujetos eva-
luados, el 83.3% fueron sujetos de sexo femenino y
el 86.6% mayores de 50 afios de edad. EI 99,33% con-
sulta por presentar sintomas de disfagia (Fig. 3), y el
6,66% restante es derivado para evaluacion de la fun-
cion deglutoria en relacion con antecedentes patolé-
gicosde relevancia (traumatismo encéfalo-craneano y
esclerodermia) (Fig. 4).



Pag. 17

Sintomas de Disfagia
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Fig.N°3. Representacion en porcentaje de la sintomato-
logia de disfagia referida por los sujetos evaluados.

Porcentaje de patologias asociadas
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Fig.N°4. El grdfico representa la prevalencia de patolo-
glas asociadas, contempldndose como mds significati-
vas: las afecciones gastroenteroldgicas (50%) y las en-
fermedades reumdticas (26.60%).

Solo en el 6,66% se evidencid funcion deglutoria
dentro de limites funcionales. El resto de los pacien-
tes (99,33%) presentaron disfagia, todos ellos con
alteracion de la etapa faringea (Fig. 5), de los cuales
el 67,85% presentd ademas alteraciones en la eta-
pa oral y el 46,42% en la etapa esofagica. Solo el
36,66% del total de los pacientes presentd ingreso a
la via aérea, tratdndose en la totalidad de los casos
de penetraciones vestibulares sin llegar al nivel de
las cuerdas vocales.La disminucién de la apertura
del EES es originada en un 93.30% por impronta en
pared posterior faringea a nivel del musculo cricofa-
ringeoy solo en el 6.66% en la pared anterior (Fig. 6).

Alteraciones de la Etapa Faringea
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Fig.N°5. Porcentaje de alteraciones de la etapa faringea.
Solo el 6,6% no presento alteraciones en esta etapa.

Localizacién de la Barra Cricofaringea

= Pared anterior cricofaringea m Pared posterior cricofaringea

Fig.N°6. Porcentaje de pacientes con barra cricofaringea
en pared anterior y posterior

Alteraciones de la Etapa Esofagica
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Fig.N°7. Porcentaje de alteraciones esofdgicas del to-
tal de los sujetos en los cuales se evalud esta etapa. El
31,57% no presento alteraciones.

Discusion y conclusion

Los reportes bibliograficos descriptivos en lo que
respecta a esta patologfa son escasos y la mayoria
de ellos consisten en el andlisis de una muestra de
pacientes sin sintomatologia de disfagia ni antece-
dentes clinicos de relevancia.Uno de los principales
propositos del presente trabajo es cotejar, en fun-
cion de la bibliografia, la interpretacion de los ha-
llazgos radiograficos de la muestra de pacientes con
barra cricofaringea, y establecer su incidencia en pa-
cientes con trastornos de la deglucion.
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En concordancia con los autores consultados, se
demuestra que la prevalencia de esta patologia
es mayor en sujetos de sexo femenino y de edad
avanzada. Se corrobora que la localizacion en la
pared posterior cricofaringea a nivel de C5-C6 es
mas frecuente.

La sintomatologia de disfagia se manifiesta cuando
la barra cricofaringea se presenta concomitante-
mente con otras patologfas o alteraciones farfngeas.
Esto explica porqué gran porcentaje de los pacientes
evaluados no poseen respuesta motora orofaringea
normal, en contraposicion a la definicion de algunos
autores. Debido a estas alteraciones funcionales
asociadas no es posible determinar con precision
la implicancia de la barra cricofaringea en la efecti-
vidad del clearance faringeo. A pesar de la fisiologia
obstructiva, el pasaje del bolo a ese nivel no se ve
significativamente alterado.

Debido a que el comportamiento del musculo cri-
cofaringeo difiere frente a los cambios en la con-
sistencia y el volumen del bolo,se observa queen la
mayoria de los casos la visualizacion de la barra cri-
cofarfngea es intermitente.

Ademas de las alteraciones farfingeas, un alto porcen-
taje de la muestra presentdalteraciones concomitan-
tes en la etapa esofagica, manifestando en numero-
SOSs casos sintomatologia alta.

En funcion de los datos analizados, podemos concluir
que el hallazgo de una barra cricofaringea en pacien-
tes con sintomatologia de disfagia debe ser seguido
de una evaluacion minuciosa de posibles alteracio-
nes funcionales en las etapas faringea y esofagica.
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Resumen:

El presente trabajo tiene por objeto compartir la
experiencia, que desde octubre de 2013, se viene
llevando a cabo en relacion al trabajo vocal con
personas trans, en el Servicio de Urologia, Unidad de
Reasignacion Genital del Hospital Ricardo Gutiérrez
de la ciudad de La Plata.

Surgido de lanecesidad deinformacion especializada,
de la busqueda de material bibliografico o de
experiencias previas en relacion a esta tematica,
a partir de la demanda especifica en mi actividad
privada, me contacto con el Dr. Fidalgo, Jefe del
mencionado Servicio, entendiendo que, en La
Plata y en la provincia de Bs. As., era un referente
indiscutido y que era el Hospital el lugar donde
realizaba las cirugias de reasignacion genital.

A partir del contacto y ante la “vacancia” en este
campo, acordamos que podia incorporarme a
su equipo con la intencién de trabajar y producir
conocimiento que redundara en un beneficio para
la mencionada poblacion. Desde ese momento, me
encuentro trabajando y produciendo contenidos
en esta primera experiencia en la “Adecuacion de
voces trans” que se realiza en el marco de un trabajo
interdisciplinario en el ambito de lo publico en la
ciudad de La Plata.

Desde entonces, atiendo a personas derivadas por
los médicos del servicio y a otras que concurren
desde afuera.

El objetivo del mencionado trabajo es acercarles
a las personas que asf lo soliciten la posibilidad de
realizar una adecuacion vocal saludable, enmarcada
en la nocién de las buenas practicas, para lo cual se
creo este Programa de Adecuacion Vocal.

Abstract

The aim of this paper is to share the experience
related to the vocal work with trans people that
has been carried out since October at the Genital
Reassignment Unit of the Urology Service of the
Ricardo Gutierrez Hospital of the city of La Plata.
Emerged from the need to obtain specialized
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information, from the search for bibliographical
material or from previous experience in relation to
this subject and from the specific demand in my
private practice, | contacted Dr. Fidalgo, Head of the
mentioned Service , who is, in La Plata and in the
province of Bs. As., an unquestionable reference and
it was in the above mentioned Hospital where he
made the genital reassignment surgeries.

Since that contact and with the “vacancy” in this
subjet, we agreed that | could join his team to
work and produce knowledge that will result in a
benefit for that population. From that moment,
| am working and producing content in this first
experience in "Adaptation of trans voices” as part of
an interdisciplinary work in the public sector of La
Plata city. Since then, | have taken care of people
referred by doctors of the service and who come to
the Hospital from outside.

Keywords: adaptation of voices, trans people, geni-
tal reassignment.

Introduccion:

Desde la sancién, en nuestro pais, de la ley de
|dentidad de Género (26743), en el afio 2012, mucho
ha cambiado en relacién a la atencién de personas
trans en los sistemas de salud. La nueva ley reconoce
y permite el cambio de Identidad de Género,
rechazando la patologizacién de las personas que
deciden instrumentar dicho cambio. Asimismo,
la ley, en su articulo 2°, describe a la identidad de
género como la “vivencia interna e individual del
género tal como cada persona lo siente, que puede
0 no corresponder con el sexo asignado al momento
de nacer, incluyendo la vivencia personal del
cuerpo. Esto puede involucrar la modificaciéon de la
apariencia o la funcién corporal a través de medios
farmacolégicos, quirdrgicos o de otra indole, siempre
que ello sea libremente escogido. También incluye
otras expresiones de género como la vestimenta, el
modo de hablary los modales”.

Asimismo, en el artfculo 11°, se menciona el “goce
a la salud integral”Entendiendo que el logro
del “Bienestar Comunicativo” es un derecho
comprendido en el “goce a la salud integral”, sumado
a que, cuando en la Ley se menciona “el modo de
hablar”, nos implica y nos compromete, es que
encaramos este trabajo de “Adecuacion vocal en
personas trans”.

Este trabajo no puede ser llevado a cabo sin un
enfoque Interdisciplinario como punto de partida
para la construccion de nuevos postulados vy
estructuras discursivas propias.

“La interdisciplina tiene que ser provocada, ser
intencional, requiere de un elemento fundamental
que es la flexibilidad y supone, como consecuencia,
la transformacién de las disciplinas intervinientes.
Requiere también un grado de tolerancia frente
al “no saber” y frente a las modificaciones en la
identidad profesional. Supone la incorporacion
de nuevas formas de trabajo y aprendizaje que
exceden el saber formal académico. La respuesta
interdisciplinaria es necesaria frente a “problemas”
cada vez mas complejos”"* (Cuervo Echeverri, C:
“La profesion de fonoaudiologfa”. UNC. Bogota.
Colombia. 1998).

El trabajo desde la interdisciplina es también
ideologico e implica despojarse de ciertos clishés
y conductas hegemonicas y entrar en consonancia
con otros que tienen parte de un saber que a mi me
falta y me completa y, de ese modo, nos posibilita
llegar a ese todo que es la nueva pregunta o el nuevo
punto de partida.

El concepto Voz es estudiado y abordado desde
un enfoque interdisciplinario.L.a Voz se encuentra
fragmentada en diferentes disciplinas bioldgicas,
humanas vy artisticas y cada una tiene un
dominio especifico complementado en las otras
necesariamente.

“La voz puede considerarse solo como produccion
sonora, como accion normal y apropiada de un
conjunto de drganos en tanto funcién fisiologica,
pero cuando la contemplamos como un
instrumento de transmision de informacién, con
un contenido simbdlico y emocional, constituye
un sistema funcional de comunicacion que puede
modificar intencionadamente el medio ambiente
y es forzosamente modificado por las mudltiples
exigencias de éste. (Luchsinger et al., 1965; Luria,
1978; Schrager, 1992; Alves, 1996; Bermudez de
Alvear, 2000; Farfas 2012)

La voz de las personas trans fue silenciada, acallada,
sufrié por causa del viejo paradigma estigmatizante
que la patologizé, anulando sus palabras y decires
desde los discursos de “normalidad” que vociferaban
los que esgrimian sobre ellos su poder.

Sabemos que la voz se constituye en un claro
indicador de bienestar tanto fisico como emocional.
Y también colectivo. Y cultural. Y es la voz una de las
mas importantes portadoras de “identidad”.

Cuando hablamos de Identidad, hablamos del
derecho personalfsimo al propio cuerpo como
una construccion en base a elecciones también
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personalisimas. Identidad como algo dindmico y en
construccion.La propia voz, o la voz propia, tal como
la identidad, es también dinamica y se construye de
acuerdo a multiples y de las mas diversas variables.
Construimos nuestra voz a partir de la escucha
propia, de la escucha del otro, la construimos con
el otro para diferenciarnos del otro y para Ser. Sélo
que no estamos todo el tiempo pensando es eso.
Tenemos una voz y punto. A partir de la voz tenemos
también una mirada del mundo.

“De la voz se ocupa la Fonoaudiologia y, dentro de la
Fonoaudiologfa, la actualmente llamada “Vocologfa”,
término acufiado en EEUU por The Voice Foundation
(Titze, 1972) y donde son denominados vocdlogos
o0 vocologistas los profesionales interesados vy
habilitados para el estudio de la voz humana y sus
alteraciones:

Vocologista quirdrgico o médico,

Vocologista rehabilitador o fonoaudisélogo,
Vocologista capacitador o profesor de técnica vocal.
De la voz también se ocupa la Foniatria, término que
definia a la rama de la medicina que se ocupa de los
trastornos de la voz y del habla-lenguaje. (Tarneaud,
1925. Francia)” (Farfas, 2012).

En la actualidad, el uso del término Foniatra se utiliza
para designar a los profesionales fonoaudiélogos
que se dedican a la reeducacion de los trastornos de
la voz y el habla, como asf también de su educacion
y entrenamiento.

La intervencion para el logro del Bienestar
Comunicativo es inherente a los profesionales
fonoaudidlogos en tanto haya una dificultad que lo
impida o para su optimizacion.

El Bienestar Comunicativo abre la posibilidad de
participar en las actividades de la vida cotidiana y
responder a sus demandas en tanto ocurran y sea
necesario dar respuesta.

Permite la insercion en la vida socio-politico-
cultural y la comprensién de informacion nueva. Se
constituye en una necesidad y en un derecho basico
que hace posible la vinculacién con la sociedad. Y una
participacion mas activa en las decisiones colectivas.
En el caso de las personas trans, el logro o no del
Bienestar Comunicativo tiene que ver con muchas
de las cosas que se ponen en juego en el proceso de
la comunicacion.

Un paciente trans vive su segunda pubertad, un
regreso a la adolescencia con todo lo que eso

implica y conlleva. No solo se vera afectada su
manera de comunicarse sino también su manera de
pararse frente al mundo. La comunicacién puede
verse afectada en los distintos niveles. Y es en la
comunicacion oral donde aparecen las dificultades
mas visibles.

El programa de Adecuacion Vocal se ofrece como
una alternativa de adecuacién saludable. Cuando
decimos saludable, nos referimos a la optimizacion
y a la eficiencia vocal, partiendo de que una
comunicacion es eficiente cuando existe salud vocal,
entendiendo por “salud vocal” a todo el proceso que
esta implicado en su producciéon, que es dinamico
y que estd modificado por distintos niveles vy
dimensiones.

Metodologia de trabajo

Primera entrevista

En el primer encuentro, realizo anamnesis y ficha de
evaluacion foniatrica.

Escucho cual es el deseo del paciente en relacion a
su voz (¢Cual es su deseo en relacion a su voz?).
Hago la derivacion al Servicio de ORL para corroborar
que hayasaludvocal. En caso de detectarse patologia,
hago la derivacion a tratamiento seglin corresponda.
En la siguiente sesion, realizo el Laboratorio de
Voz. (En este punto es fundamental el dato de si la
persona tiene iniciado o no el tratamiento hormonal
por la consecuente modificacion de la FO de la voz,
fundamentalmente en el caso de los hombres trans).

A partir de la pregunta “;Cual es su deseo en relacién
a su voz?", se me ofrecid6 una nueva posibilidad,
desde lo profesional, que voy comprendiendo en
la medida en que transito la experiencia. Como
Fonoaudidloga con varios afios de trabajo en
Educacion y en Clinica Vocal, me encontré con una
nueva realidad y es que no terminaba de saber qué
tenfa que hacer frente a demandas tan nuevas como
distintas y complejas. La “comodidad” que tenfa
frente a saber qué hacer con un paciente disfonico
para colaborar en la restauracién de su salud vocal,
0 Con un actor para trabajar determinada “voz"” de tal
personaje o con un cantante que de un dia para otro
no llegaba plenamente a sus agudos dejaba paso
a la "incomodidad” de lo nuevo. Afortunadamente,
no lo sabia todo. SI me aparecia una especie de
intuicion sustentada en el saber previo: algo como
de la “competencia” y la “performance” Ese fue el
punto de partida de todo. Y la ausencia de material
bibliografico en espafiol. La mayor cantidad de
material esta en inglés y en otras realidades muy
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lejanas a las nuestras. Ese fue el punto de partida
para una nueva identidad profesional que agradezco.
No estaba yo para decir lo que sabia o crefa sino para
escuchar qué querfa hacer “el otro” con su deseo.
Y con su identidad. Esto, sin dudas, me instala un
cambio de paradigma.

Los prestadores y las instituciones del sistema
de salud necesitamos actualizarnos y actualizar
nuestros protocolos en relacion a las nuevas
demandas y de acuerdo con las nuevas normas para
poder dar nuevas respuestas.

A partir de las identidades trans, surgen estos
enunciados como respuesta a la pregunta inicial:
“sQué siente en relacion a su voz?”

En el caso del cambio de hombre a mujer, en general,
lo que aparece con mayor frecuencia es:

“Mivoz es muy nasal”.

“Es aninada”.

“Es muy grave”.

“Me confunden por teléfono”.

“No me coincide el audio con el video”.

En el caso del cambio de mujer a hombre:

“Mivoz parece no decidirse”.

“Me duele la garganta”.

“Hago esfuerzos por mantenerla baja (tono grave)”.

De la observacion y evaluacion (en algunos casos de
mujeres trans), se consigna cirugia nasal, en algunos
de ellos se observa una marcada modificacion
en la resonancia. En relacién a lo estrictamente
Fonoaudioldgico, aparece mayormente: tension
laringea, fatiga vocal, (Mecanismos de compensacion)
soplo, aspereza, carraspeo, sensacion de cuerpo
extrafio, dificultades con la voz a intensidades altas,
resonancia nasal, hipernasalizacion, disfonfa leve.

En algunos casos se consigna el susurro como
eleccion comunicativa.

Aparecen también dificultades articulatorias, (la mas
comun es la Interdentalizacion).

Los Instrumentos de Evaluacién que se utilizan son:
Fichas de Evaluacién Fonoaudiolégica. De evaluacion
de Riesgo vocal. Escala RASATI. Laboratorio de Voz.
La evaluacion tiene varias etapas y consiste en
Evaluacion Perceptual y AcUstica de los parametros
vocales y de la habilidad fonatoria.

Unavezrecabada lainformaciénrelevante, searmael
plan de trabajo y se informa al *“paciente” o “usuario
del sistema de salud”, segin corresponda, sobre
cuales son las posibilidades reales de modificacion
0 adecuacioén vocal, teniendo en cuenta lo evaluado.
Si resultara “paciente” es porque se detecto
patologia vocal y tendra que realizar previamente el

tratamiento correspondiente. Si resultara “usuario”
esta en condiciones de comenzar con el Programa.

* cabe aclarar que, en la actualidad y en el marco de
este trabajo, el término “paciente” remite a un lugar
de pasividad frente al saber del otro ( fonoaudidlogo,
meédico, psicdlogo) y estd muy asociado a la patologia.
Por este motivo es que se habla de “usuarios” del sistema
de salud. En este caso especifico, no hablamos, en
términos muy generales, de salud sino de estética vocal.

El Plan de trabajo, cuyo objetivo es el logro de una
Adecuacion vocal saludable a través del logro del
Bienestar comunicativo, se centra en:

Adecuaciéon miofuncional,

Trabajo con musculos fonoarticulatorios,

Logro de la Eutonfa

Técnica de Respiracion

Trabajo de Coordinacion Fonorespiratoria

Ejercicios vocalicos. Emision

Establecimiento de una nueva Fo

Pautas de cuidado vocal

Entrenamiento vocal especifico (Compatible con el
que se realiza con Profesionales de la voz).

Casuistica:

Total de pacientes atendidos entre Octubre de 2013
y Octubre de 2014: 8 (MaF).

Pre-hormonacion: 1 (actualmente realizando analisis
previos).

Hormonacién: fuera del circuito de salud. (Sin
prescripcion médica): 1 (actualmente en tratamiento
en el Servicio).

Con Tratamiento hormonal indicado, iniciado y
supervisado en el Servicio: 6 (5 MaFy 1 FaM).

A partir de las entrevistas y del comienzo del trabajo,
surge un cambio de paradigma del quehacer
fonoaudiolégico y es en relacion a qué quiere hacer
el paciente con su voz.

Muchas veces nos encontramos con personas que
quieren modificar su tono de voz porque no se
corresponde con su actualidad. Otras, sin embargo,
quieren conservar algo de su identidad vocal
anterior. Otras lograron una modificacién a costa
de compensaciones que acarrean malestar o fatiga
vocal. En este punto, tal vez sea necesaria la siguiente
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denominacion: “Trans” nombra a todas aquellas
personas que viven en un género diferente al “sexo”
asignado al nacer o eligen el transito, negandose a
habitar un solo género, independientemente de que
se hayan producido modificaciones corporales a
través de tratamientos hormonales y/o quirdrgicos”
("Aportes para pensar la salud de las personas trans”
Actualizando el paradigma de derechos humanos en
salud. Capicla, 2014)

Caso 1. Hombre trans de 21 afios. Comenzd su
proceso a los 17. El tratamiento hormonal modificd
su voz cuyo resultado audible era el de una voz
de hombre sana y con una sonoridad plena vy, sin
embargo, su acercamiento tenfa que ver con poder
recuperar algo de su voz femenina ya que con su
anterior identidad femenina cantaba y hoy no podia
ajustarse al repertorio aquel.

Caso 2. Mujer trans de 44 afios. Acude cansada
de que la confundan con un hombre cada vez que
en el trabajo atiende el teléfono. Tiene una imagen
femenina desde hace varios afios que no coincide
con su produccion vocal muy ligada todavia a lo
masculino, en cambio el discurso esta perfectamente
ajustado a su identidad actual.

“Este cuerpo que es mio. Este cuerpo que no es mio.
Este cuerpo que, sin embargo, es mio. Este cuerpo
extrafio. Mi Unica patria. Mi habitacion. Este cuerpo
a reconquistar”

Jeanne Hyvrard, “La Meurtritude”

Conclusion:

La mayor dificultad del Programa radica en que la
mayoria de los pacientes viven lejos del Hospital, con
lo cual se dificulta la continuidad de los tratamientos
(distancia,  disponibilidad  horaria, = empleos,
inestabilidad laboral, etc.)). Por esta causa, se esta
trabajando en la implementaciéon de una plataforma
a través de Skype o medios alternativos con quiénes
no pueden asistir regularmente y si disponen de
esas posibilidades.

Sélo se tomaron pacientes trans femeninos para el
presente trabajo. (Un sélo paciente trans masculino
estd actualmente en periodo de entrevistas de
evaluacion. A partir de dichas evaluaciones, surge
un diagnostico de disfonia y es asociada a lo laboral
por tratarse de un docente en actividad. A la fecha
del presente trabajo, se encuentra en tratamiento
fonoaudioldgico.)

Estamos en etapa de andlisis de resultados.
Realizacién de una segunda grabacién de Laboratorio
de Voz para objetivar modificaciones.

Algunos pacientes ya refieren cambios en su voz
relacionados con la optimizacion del Tono vy la
fundamentalmente ausencia de fatiga vocal y tensién
muscular.
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Caso Clinico

INTERVENCION FONOAUDIOLOGICA INICIAL EN DISFAGIA POR SECUELAS
DE RESECCION DE CANCER ESCAMOCELULAR DE AMIGDALA PALATINA

Ana Catalina Bolafios
Fonoaudicloga Universidad del

Valle. Diplomada en Disfagia. Diploma-
da en intervencidn terapéutica  desde
neurodesarrollo. Est. Especializacion en
Audiologia. Fga. Asistencial en Centro de
Diagnostico Médico CEDIMA IPS.

Diana Maria Irurita

Fonoaudidloga Universidad del Valle.
Diplomada en Disfagia. Diplomada en
intervencion terapéutica desde neurode-
sarrollo. Est. Especializacion en Audio-
logia. Fga. Asistencial en Oir Audiologia.
Docente Universidad del Valle

Ximena Pelaez Lopez
Fonoaudicloga Universidad del Valle.
Diplomada en Disfagia. Especialista en
Audiologia. Diplomada en intervencion
terapéutica desde neurodesarrollo. Fga.
Asistencial en Achieve Beyond, NY.

Maria Esperanza Sastoque H.
Fonoaudicloga Universidad del Valle.
Especialista en Foniatria. Diplomada en
Disfagia. Maestrante en Ciencias biomé-
dicas. Docente Universidad del Valle. Fga.
Asistencial en Centro Médico Imbanaco.

Resumen:

El cancer escamocelular de amigdala palatina es el mas
frecuente entre los casos de cancer de la orofaringe y abar-
ca diversidad de lesiones patoldgicas que modifican la es-
tructura de forma unilateral o bilateral y ocasionan en los
pacientes sintomas orofaringeos (Gonzalez, Nazar, Callejas,
Arredondo, & Nilsen, 2004). Afecta principalmente a perso-
nas de edad avanzada, con mayor predominio en el sexo
masculino. Las opciones de tratamiento médico para esta
patologfa son la intervencion quirdrgica, la radioterapiay la
quimioterapia, que ocasionan efectos secundarios en las
funciones de deglucion, fonacion y respiracion. El caso dlf-
nico presenta un paciente de sexo masculino, de 57 afios
de edad, con diagndstico de post-operatorio de cancer es-
camocelular de amigdala palatina derechay dificultades en
el proceso de ingestion de alimentos. Describe los hallaz-
gos dlinicos, la evaluacion, el tratamiento y la evolucion, con
el fin de visualizar el plan de intervencion Fonoaudiolégico
en pacientes postquirdrgicos de cancer de amigdala palati-
na, teniendo en cuenta las diferentes variaciones estructu-
rales yfuncionales ocasionadas por la patologiay el manejo
meédico-quirdrgico.

Palabras Clave: Carcinoma escamocelular de amigdala
palatina, Disfagia, Intervencion Fonoaudioldgica.
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Introduccion:

El carcinoma escamocelular, también denominado
carcinoma espinocelular o carcinoma epidermoide,
se define como una neoplasia maligna derivada del
epitelio plano o escamoso. Es la neoplasia maligna
mas comun de amigdala que representa el 75% de
los casos. El carcinoma escamocelular de amigdala
palatina es la segunda neoplasia maligna mas fre-
cuente de via aérea superior y el lugar anatémico
mas comun dentro de los canceres de la orofaringe.
Predomina en el sexo masculino, con una elevada in-
cidencia a partir de los 60 afios. En Estados Unidos,
se estiman 2,18 casos por cada 100.000 habitan-
tes (Gonzalez, Nazar, Callejas, Arredondo, & Nilsen,
2004).

El tabaco y el consumo exagerado de alcohol son
factores de riesgo del carcinoma escamocelular de
amigdala palatina, pero se considera que su origen es
multifactorial. También ha sido asociado con el virus
de papiloma humano, el cual se encuentra presente
hasta en el 43% de estos pacientes. Generalmente,
se desarrolla una masa amigdalina unilateral, eviden-
ciandose un grado variable de sintomas faringeos.
No obstante, puede pasar desapercibida durante
mucho tiempo y debutar con un nédulo metastatico
en cuello de origen desconocido, al propagarse a los
ganglios linfaticos del cuello debido a la proximidad
de las amigdalas al sistema linfatico (Quirdz, 2009).

Los tumores incipientes son notablemente asintoma-
ticos y muchas veces alcanzan un tamafio considera-
ble antes de manifestar algin sintoma. El paciente,
en un perfodo inicial, refiere molestias subjetivas dis-
cretas, como malestar, leve irritacion y sensacion de
ardor en la zona amigdalina. También es posible que
presente alguna dificultad en la motilidad lingual, voz
nasal o saliva con estrfas sanguinolentas. Adicional
a estos hallazgos, la palpacion profunda del cuello
puede evidenciar uno o varios ganglios inflamados,
pero aun indoloros y moviles (Gonzalez, Nazar, Calle-
jas, Arredondo, & Nilsen, 2004).

En perfodos avanzados, los sintomas subjetivos se
hacen mas manifiestos: el dolor espontaneo es muy
intenso y hasta intolerable, puede haber disfagia y
odinofagia, reflujo nasal, halitosis, modificaciones del
timbre de la voz, saliva espesa sanguinolenta y sialo-
rrea. La otalgia referida homolateral es muy comun
y el trismus o disminucion de la apertura oral se ob-
serva cuando el tumor se extiende en profundidad
y alcanza el plano del musculo pterigoideo interno
(Quirdz, 2009).

Clinicamente, el cancer de amigdala palatina a menu-
do se extiende a lengua, paladar blando, nasofaringe
y a las cadenas linfaticas regionales del cuello, por
lo que, si no es tratado oportunamente, se extien-
de por metastasis a otros 6rganos y concluye con la
muerte del paciente. Funciones vitales como la de-
gluciony la respiracion, asf como consideraciones de
calidad de vida como el habla y el aspecto, pueden
verse amenazadas por el mismo cancer y su trata-
miento (Hosemann, 2012).

La cirugia, la radioterapia y la quimioterapia son las
alternativas terapéuticas que deben ser empleadas
de acuerdo a la ubicacion, extension y etapa del car-
cinoma. Sin embargo, dichos tratamientos pueden
generar efectos secundarios que suelen ser mas
problematicos en pacientes con carcinomas orofa-
ringeos que en aquellos con otros tipos de cancer
(Hosemann, 2012). A continuacién se enumeran al-
gunos de ellos (Gaziano, 2002):

Efectos de la radioterapia: Xerostomia, eritema, san-
grado, dolor, mucositis y estenosis hipofaringe. Ade-
mas, osteoradionecrosis, trismo, reduccion del flujo
capilar, flora oral alterada, caries y pérdida del gusto.
Dificultades para deglutir, fibrosis y rangos de movili-
dad de lengua y cierre glético reducidos.

Efectos de la quimioterapia: Nausea, vomito, debi-
lidad generalizada y fatiga. Anorexia y pérdida de
peso. Mucositis que puede generar suficiente dolor
para requerir via alterna de alimentacion. Odinofa-
gia durante la masticacién y deglucién, sangrado,
disfagia, deshidratacion, acidez y sensibilidad para
alimentos salados, picantes, frios y calientes.

Efectos de la cirugfa: Se generara una disfagia de-
pendiendo de la localizacion, tamafio y extension
del tumor, como del procedimiento quirdrgico de re-
construccion realizado.

Metodologia:

Para la elaboracion del presente caso clinico, se llevo
a cabo la revision de la historia clinica del paciente,
anamnesis, evaluacion y evolucién de la intervencion
fonoaudioldgica de los Ultimos tres meses. Ademas,
se tuvieron en cuenta los reportes dados por otros
profesionales como otorrinolaringdlogo, oncoélogo,
infectdlogo y patdlogo, junto con los resultados de
pruebas objetivas de diagndstico, tales como naso-
fibrolaringoscopia, tomografia axial computarizada
de cuello (tejidos blandos) y videofluroscopia de la
deglucion.
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Descripcion del caso:

Paciente de sexo masculino, de 57 afios de edad,
quien inicialmente consulté a Otorrinolalingologia
por presentar masa en la region submandibular de-
recha de tres afios de evoluciéon con un crecimiento
progresivo. Se llevaron a cabo procedimientos mé-
dicos de biopsia, Tomografia Axial Computarizada
(TAC) y fibronasolaringoscopia, en los que se encon-
tré hipertrofia en la amigdala palatina derecha con
evidencia de compromiso ganglionar y cambios de
infiltracion tumoral en nivel Il ipsilateral, indicando,
como diagnostico patolégico, carcinoma escamoce-
lular bien diferenciado, por lo que le sugirieron amig-
dalectomia.

A los seis meses de deteccion, le practicaron una ci-
rugfa de reseccion de carcinoma de amigdala pala-
tina con vaciamiento ganglionar, reconstruccién de
cuello con colgajo pectoral y de la porcion derecha
del hueso de la mandibula con material de osteo-
sintesis. Realizé 30 sesiones de radioterapia. Pos-
teriormente, requirié reingreso hospitalario porque
presentd un cuadro infeccioso que se manifestd con
dificultad respiratoria, disfagia, importante eritema,
edema en cuello y sensacion de masa a nivel cer-
vical que consideraron inicialmente secundaria a la
radioterapia. Le realizaron drenaje quirdrgico, retiro
de material de osteosintesis y traqueostomia con
cubrimiento de antibiéticos de amplio espectro por
posible osteomielitis asociada.

Evaluaciéon Fonoaudiolégica:

En el componente fisico se evidencio, en el sujeto
de estudio, edema a nivel de cuello, refiriendo dolor,
tension y restriccion en los rangos de movilidad de
cabeza, cuello y hombros. Posturalmente, se obser-
vO asimetria corporal, falta de verticalidad marcada
por cabeza levemente inclinada hacia la izquierda y
hombros protruidos con descenso del derecho. En
cuanto a la anatomfa de los érganos fonoarticulado-
res, se encontré lengua atrofiada y desviada hacia
la derecha, ausencia parcial de la rama mandibular
derecha y de piezas dentarias superiores y molares
inferiores.

En la valoracién de praxias orolinguofaciales, pre-
sentd dificultad para la ejecucion de movimientos
de labios (protrusién-retraccion, lateralizacion), len-
gua (protrusion, lateralizacion y elevacion de apice)
y mejillas (succion, contra-resistencia). Ademas, fal-
ta de disociacion lengua-labios-mandibula y fuerza
disminuida en la musculatura del tercio inferior de
la cara. Con relacién al tono muscular, se encontro

disminucion en mejillas y labios y aumento en borla
del mentén. En cuanto a la sensibilidad, el paciente
refirié alta sensacion de sequedad en la boca y se
evidencio baja respuesta al estimulo en la porcion
derecha de la lengua y aumento en paladar duro y
blando. Adicionalmente, se observo reflejo de nau-
sea anteriorizado y xerostomia.

En la comunicacion, el paciente se comunicé a través
de lenguaje oral al hacer oclusion digital de la tra-
gueostomia, ocasionalmente su habla se torna inin-
teligible por dificultades articulatorias y por la inten-
sidad disminuida de su voz, la cual se percibe con un
timbre ronco y un tono tendiente a los graves.

En la evaluacion clinica del proceso de ingestion de
alimentos en el sujeto de estudio, se encontro que
la via de alimentacion era exclusivamente por gas-
trostomia. En la valoracion, se utilizaron consisten-
cias tipo compota y liquido espeso, por la dificultad
del paciente para recibir sélidos por falta de piezas
dentales. Manipuld correctamente los utensilios fa-
cilitados, realiz6 adosamiento y barrido labial, limpio
el alimento de los labios con movimientos linguales
restringidos sin derrame del alimento.

Se evidenci¢ dificultad para movilizar el alimento
dentro de boca y leve latencia en reflejo de deglu-
cion. No se observaron signos de aspiracion como
tos, carraspeo o voz himeda. Sin embargo, se evi-
denci¢ realizacion de movimientos compensatorios
de cabeza e incremento de tension muscular en ca-
bezay cuello.

En los resultados de la Videofluoroscopia de la De-
glucién, se encontraron datos relevantes descritos
en cada fase del proceso. En la Fase Preparatoria
Oral, el paciente se anticipo a la situacion de alimen-
tacién realizando barrido del alimento, presenté
déficit en rango de movimiento lingual con bombeo
para el envio anteroposterior del alimento y al in-
cremento de consistencia tipo compota se observo
dificultad para el transito el alimento, acumulando-
lo en cavidad oral. En la Fase Faringea, la deglucion
se desencadend a tiempo; sin embargo, se observo
movimiento incompleto de ascenso/descenso larin-
geo y relajacion parcial del esfinter cricofaringeo, lo
cual generd residuos de moderados a severos en re-
cesos piriformes con predominio en lado derecho. A
pesar de multiples intentos, sélo limpidé parcialmen-
te. Ademas, se encontraron trazos de aspiracién con
lfquidos claros y penetraciones a vestibulo laringeo
con liquidos espesos.
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Al realizar carraspeo por elicitacion con esta Ultima
consistencia, logré limpiar vestibulo. No se eviden-
ciaron cambios en la deglucion tras la modificacion
de diferentes posturas de la cabeza con respecto a
Iilnea media. En la Fase Esofagica, el tiempo de vacia-
miento se encontrd levemente aumentado.

En cuanto a la participacion en los diferentes entor-
nos socializadores, se encontrd una marcada restric-
cion para llevar a cabo las actividades que con ante-
rioridad realizaba en su cotidianidad.

El paciente no lograba mantener una conversacion
por un periodo prolongado de tiempo, pues sentia
fatiga, cansancio vocal y alta sensacion de sequedad.
Por otro lado, referia que le molestaba saber que no
le entendian cuando hablaba y que tenia que repetir
mas de dos veces lo que estaba diciendo.

Su participacion social se limité principalmente a la
interaccién en escenarios médicos, a los cuales re-
quirio asistir y permanecer con mayor frecuencia de-
bido a su estado de salud.

Su cfrculo social se redujo, pues ya no asistia a re-
uniones o eventos a los que era invitado, por no
poder comer como los demas, por sus dificultades
para conversary por su apariencia fisica, la cual cam-
bi6é considerablemente después de la cirugia y que
representa para €l un estigma social haciendo que
sienta verglenza de su enfermedad. De igual mane-
ra, esto repercutié en el aspecto econémico, pues
antes de la enfermedad dictaba clases particulares
de filosofia e historia a diario; y a raiz de los cambios
estructurales y animicos dejo de hacerlo de manera
regulary paso a dictar algunas clases por internet, lo
que se ve reflejado en menor cantidad de ingresos
para su hogar.

A nivel familiar, se presentaron niveles de estrés,
tension y preocupacion por la incertidumbre de su
tratamiento y los resultados del mismo.

A partir del andlisis de los resultados descritos an-
teriormente, se describié como diagndéstico Disfa-
gia Orofaringea Severa asociada a las secuelas del
manejo médico quirdrgico de cancer escamocelular
de amigdala palatina. La disfagia se caracterizdé por
déficit en los rangos de movimiento labial y lingual,
dificultades en la masticacion y alteraciones senso-
riales, aspectos que interfieren con el transito y con-
trol del alimento, generando acumulacion severa de
las diferentes consistencias en cavidad oral, latencia
para desencadenar el reflejo de la deglucion, movi-

miento incompleto de ascenso y descenso laringeo,
inadecuada posicion corporal con marcada tension
y restriccion en los movimientos de cabeza, cuello
y cinturdn escapular. La alteracion en el proceso de
ingestion de alimentos interfirié en la interaccion
socio-comunicativa del paciente y en la participacion
en sus diferentes entornos de la vida diaria.

Guia para la discusion:

Con el fin de permitir a los fonoaudiologos analizar
diferentes problematicas en el proceso de ingestion
de alimentos en poblaciones con patologia oncoldgi-
ca, el presente caso clinico formula dos posibles hi-
potesis y propone cinco preguntas dirigidas al lector
para guiar el analisis previo a la discusion presenta-
da por las autoras.

Hipotesis:

1. Los procedimientos médico-quirdrgicos para el
tratamiento de cancer escamocelular de amigdala
palatina traen consigo cambios a nivel estructural y
funcional del sistema estomatognatico que afectan
significativamente el desempefio y participacion de
la persona en los procesos de ingestion de alimen-
tos.

2. Laintervencion fonoaudioldgica en la disfagia oro-
faringea asociada al tratamiento médico-quirdrgico
del cancer escamocelular de amigdala palatina debe
tener en cuenta, en su fase inicial, el manejo previo
de los factores secundarios asociados al cancer de
amfgdala palatina (tales como edema, xerostomia,
restriccion en la movilidad), antes de iniciar directa-
mente la rehabilitacion de la funcionalidad de las es-
tructuras y del proceso directo de deglucion.

Preguntas:

1.¢Los trastornos en el proceso de ingestion de ali-
mentos son consecuencia del cancer escamocelular
de amigdala palatina o del tratamiento medico-qui-
rdrgico del mismo?

2.;Cudles son las consecuencias del tratamiento mé-
dico para el cancer escamocelular de amigdala pala-
tina en el proceso de ingestion de alimentos?

3.¢Se puede determinar el prondstico de evolucion
terapéutico a partir del grado de severidad y exten-
sion del tratamiento médico-quirdrgico para el can-
cer escamocelular de amigdala palatina?

4..En qué consiste el plan de tratamiento inicial del
fonoaudidlogo en los pacientes con disfagia orofa-
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ringea asociada a cancer escamocelular de amigdala
palatina?

5.¢En qué momento del proceso de intervencion
fonoaudioldgica se debe iniciar con el estimulo oral
para fines terapéuticos?

Discusion:

El cancer escamocelular de amigdala palatina genera
trastornos en el proceso de ingestion de alimentos
dependiendo de su ubicacion, extension y etapa; ge-
neralmente en los estadios mas avanzados es cuan-
do la sintomatologfa se hace manifiesta y el paciente
refiere disfagia y/u odinofagia.

A su vez, la intervencién médico-quirlrgica necesa-
ria para tratar esta clase de cancer (quimioterapia,
radioterapia, cirugia) trae consigo consecuencias en
las estructuras y las funciones de la cavidad orofa-
ringea, y el grado de severidad dependera de las ca-
racterfsticas del tumor, asf como del procedimiento
quirdrgico de reconstruccion realizado (Hosemann,
2012). La semiologia descrita se correlaciona con el
sujeto de estudio anteriormente expuesto, quien ini-
cialmente solo refirio leve molestia al tragar, la cual
se agudizd y, posterior al tratamiento médico-quirur-
gico, presento alteracion en el proceso de ingestion
de alimentos, asociada a la modificacién en su nueva
configuracion anatomicay a los efectos de la radiote-
rapia sobre sus tejidos.

Al momento de la evaluacion fonoaudiolégica, se
evidencio, en el sujeto de estudio, edema y fibrosis
a nivel de cuello, dolor, tensién y restriccion en los
rangos de movilidad de dicha zona. Ademas, alte-
raciones en la sensibilidad, tono muscular, fuerza y
movilidad de los érganos fono articuladores (meji-
llas, labios y lengua), xerostomia y dificultades en la
masticacion y deglucién. En pacientes con cancer de
amigdala palatina, posterior al procedimiento quirur-
gico y/o tratamiento de radioterapia o quimioterapia,
estas consecuencias son las mas frecuentes repor-
tadas en la bibliografia (Gaziano, 2002).

La resecciéon de menos del 50% de una estructura
involucrada en la deglucién no interfiere o tiene un
impacto serio en dicha funcion (Gaziano, 2002). No
obstante, la localizacion de Ia lesion, mas que su ex-
tension, puede ser un indicador del prondstico de
evolucion. Los estudios muestran que las reseccio-
nes hasta un tercio de la lengua causan dificultades
transitorias en la deglucion; si se preserva el control
neuroldgico y cierto movimiento lingual, se lograra

una funcién deglutoria 6ptima. Sin embargo, si se
requiere reseccion mandibular, el prondstico de re-
cuperacion sera pobre porque se afecta el ascenso
laringeo vy la apertura del esfinter cricofaringeo (Ga-
ziano, 2002).

Los tumores que se encuentran ubicados en la parte
posterior de la cavidad oral, que involucran la base
de la lengua, paladar blando, trigono retromolar y
fosa amigdalina, usualmente requieren de una re-
seccion quirdrgica que causara una disfagia severa
(Rosentahl, Lewin, and Eisbruch, 2006). Para este
tipo de casos, el tratamiento médico quirlrgico pue-
de causar latencia en la deglucion, poca elevacion la-
ringea, reduccion en la presion para la propulsion del
bolo alimenticio y aspiracion. Estos signos y sintomas
fueron observados en el sujeto de estudio, diagnos-
ticado con Disfagia Orofaringea Severa después del
procedimiento quirlrgico y la radioterapia.

En dicha medida, la intervenciéon fonoaudiolégica
para la disfagia orofaringea por secuela de reseccion
de cancer escamocelular de amigdala palatina, en un
momento inicial, debe estar orientada a la realizacion
de procedimientos indirectos sobre la deglucién, los
cuales minimicen los efectos secundarios de su tra-
tamiento médico-quirdrgico (xerostomfa, ulceracion,
edema, eritema, dolor, restriccién en los rangos de
movimiento). Dichos efectos generan fijacion del
complejo hiolaringeo, reportado frecuentemente en
la bibliograffa, y que genera reduccion en la amplitud
de los movimientos de la lengua, disminucién en el
cierre glético, e inadecuada relajacion del musculo
cricofaringeo, afectando la eficacia y seguridad de la
deglucion (Gaziano, 2002).

Por lo tanto, en el presente caso el tratamiento se
enfoco inicialmente a estabilizar los patrones postu-
rales, restablecer el equilibrio y el balance muscular
y liberar las restricciones en la musculatura implica-
da, utilizando estrategias como mioterapia, libera-
cion miofacial, streching, praxias orolinguofaciales,
ejercicios de resistencia / contra resistencia y técni-
cas de relajacion diferencial lenta de cabeza y cuello.
A partir de estas estrategias, en el sujeto de estudio
se evidencio reducciéon del edema a nivel de cuelloy
disminucion de los sintomas indeseables como dolor
y tension. A su vez, los rangos de movimiento de ca-
beza, cuello y érganos fonoarticuladores se amplia-
ron sutilmente.

Asimismo, se dio manejo de la xerostomia median-
te recomendaciones de una higiene oral optima e
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hidratacion adecuada, utilizando saliva artificial o
lfquidos viscosos como el agua de linaza, evitando
la resequedad en la mucosa intraoral y favoreciendo
movimientos linguales y labiales. En la intervencion,
se excluyeron estrategias terapéuticas como estimu-
lacion gustativa, olfativa, térmica y tactil, pues se ob-
servo que utilizar algunos sabores acidos o picantes
no causaba el efecto esperado, sino que irritaban
aln mas la mucosa.

Teniendo en cuenta la evolucion de la primera fase
de la intervencion descrita anteriormente, se debe
iniciar con el tratamiento directo de la deglucién, en
el que la ingesta de alimentos para fines terapéuti-
cos debe estar regulada por signos como la satura-
cion de oxigeno, si presenta aumento de secreciones
y signos de aspiracion. Segun la tolerancia del pa-
ciente frente a esta segunda etapa del tratamiento,
el terapeuta podra aumentar de forma progresiva la
ingesta de alimento por via oral, verificandolo con el
examen objetivo de la degluciéon. En este proceso de
rehabilitacion, la meta consiste en recuperar la ex-
clusividad de la alimentacion por via oral o al menos
parcial de ciertas consistencias (Nazar, Ortega, Fuen-
tealba, 2009).

Conclusiones:

1.Los trastornos en el proceso de ingestion de ali-
mentos no solo son consecuencia del cancer esca-
mocelular de amigdala palatina, sino del tratamiento
médico-quirdrgico de la entidad. En ambos casos, se
afectan las estructuras y funcionalidad del sistema
estomatognatico restringiendo la participacion del
individuo en los distintos contextos socializadores.

2.La disfagia orofaringea en pacientes con ante-
cedentes de patologia oncoldgica dependera de la
localizacion, el tamafio y la extension del tumor, asf
como del procedimiento quirdrgico de reconstruc
cién realizado y esto determinara los objetivos tera-
péuticos.

3.La intervencion fonoaudioldgica para la disfagia
orofaringea asociada a secuelas de reseccion de
cancer escamocelular de amigdala palatina, en un
momento inicial, debe estar orientada a la realiza-
cion de procedimientos indirectos sobre la deglu-
cion, los cuales minimicen los efectos secundarios
(xerostomia, ulceracién, edema, eritema, dolor, res-
triccion en los rangos de movimiento) de su trata-
miento médico-quirdrgico.

Bibliografia:

1.Gonzalez, |, Nazar, G., Callgjas, C., Arredondo, M.,
& Nilsen, E. (2004). Tumores Amigdalinos: Aspectos
Clinicos e Histopatologicos. Rev. Otorrinolaringol.
Cir. Cabeza Cuello.

2.Quiréz Cabrera, JV. Cancer de Amigdala Palatina.
Estudio Clinico de 39 pacientes. Periodo 1994-2008.
ANALES de la Facultad de Ciencias Médicas (Asun-
cion). Vol XLII - N° 2, 2009.

3.Gaziano, J. Evaluation and Management of
Oropharyngeal Dysphagia in Head and Neck Cancer.
Cancer Control 9(5):400-409, 2002.

4.Hosemann, S. Carcinoma de Células Escamosas
de Amigdalas Localmente Avanzado. Oncolog. Vol.
57, Nro. 1, 2012.

5.Rosentahl, D., Lewin, J. and Eisbruch, A. Prevention
and Treatment of Dysphagia and Aspiration After
Chemoradiation for Head and Neck Cancer. | Clin
Oncol 24:2636-2643, 2006.

6.Nazar, G, Ortega, A. y Fuentealba, I. Evaluacion y
Manejo Integral de la Disfagia Orofaringea. Rev. Med.
Clin. Condes 20(4) 449 - 457, 20009.



Pag.30 | REGIONAL LA PLATA - Colegio de Fonoaudidlogos de la Provincia de Buenos Aires.

3ER CONGRESO PROVINCIAL DE FONOAUDIOLOGIA

Un evento para aprendery

relacionarnos

Los dias 12 y 13 de junio de 2015, en el Pasaje Dardo Rocha, se llevd a cabo el 3er Congreso Provincial de Fonoau-
diologia, organizado por el Consejo Superior del Colegio de Fonoaudidlogos de la Provincia de Buenos Aires, un
encuentro que volvié a poner en valor a nuestra querida profesion.

Luego de meses de preparacion, a mediados de afio,
llevamos adelante el evento cientifico y social mas re-
levante de la fonoaudiologfa de la Provincia de Bue-
nos Aires. Participaron 27 disertantes de primer
nivel, 33 profesionales que se inscribieron para
presentar trabajos libres y mas de 200 asistentes,
entre profesionales, estudiantes y autoridades del
Colegio de Fonoaudiologos.

La definicion del lema “Nuevas Estrategias y Campos
de Intervencién Fonoaudiolégicos” buscé cobijar las
posibilidades y la amplitud que la profesion ofrece,
hoy en dfa, y generar un espacio de enriquecimiento y
actualizacion en todas las areas de practica.

Los disertantes que expusieron fueron:

Lic. Maria Elsa Echave; Lic. Elena R. Aceto; Lic. Romina
Cura; Dra. Mirna Bianco; Lic. Leonor Kibrik; Lic. Mer-
cedes Jerez; Dra. Ana Aizpun; Prof. Fga. Silvia Censi;
Dra. Marfa del Carmen Campos; Fga. Silvia Rossi; Lic.
Gabriela Medina; Fga. Magda Zorzella Franco; Lic. Ga-
briela Castelli; Lic. Claudia Diaz; Lic. Ariel Aguirre; Lic.
Ofelia Arhex; Lic. Adriana Marinsalta; Fga. Mirta Cour-
tade; Lic. Diana Sueyro; Dra. Patricia Farfas; Lic. Nora
Bernardez; Lic. Fanny Suasnabar; Lic. Agustina Richiu-
sa; Prof. Marfa Aggio; Lic. Diana Laurnagaray; Lic. Na-
talia Pugliese y Lic. Osvaldo Borro.

Trabajos libres

En la Modalidad Posters se presentaron las siguien-
tes investigaciones:

1-Hipoacusias secuelares a malformaciones congéni-
tas de oidos en lactantes y nifios pequefios: Posibles
soluciones auditivas. Autores: Dra. Tognola, Sandra,
Lic. Quiroga M. Emilia y Fga. Varino M. José. Obtuvo
una mencion del Comité Cientifico del Congreso.

2-Relacion de bruxismo y trastornos témporo- mandi-

bulares con hipertrofia amigdalina .Autores: Gonzalez,
N; Carretoni, A;; Gancedo, A,; Grinberg, J.; Biondi, A;
Cortese, S. Obtuvo una mencién del Comité Cientifico
del Congreso.

3-Intervencion fonoaudioldgica integral a proposito
de un caso. Autor: Lic. Marmol Cintia.

4-Disfagia y Complicaciones Respiratorias Graves en
pacientes institucionalizados con Demencia Avanza-
da (se les sugiere modalidad oral, si fuera posible, por
ser una tematica interesante). Autores: Robledo, M.
Laura; Yanco, Adriana; Monteverde, Malena; Williams,
Erica; Mohr, Sabrina; Rubin, Romina.

5-Evaluacién de las caracteristicas funcionales en la
deglucion de pacientes con diagndstico neuroldgico.
Autores: Lic. Pavon, Constanza; Lic. Portillo Mongelli,
Maria Priscilla.

6-Disfluencias: multiples factores. Autor: Fga. Macha-
do, Diana.

En la Modalidad Oral se expusieron los siguientes
trabajos:

1-Valoracién de la calidad vocal en estudiantes de Lo-
cucion. Autor: Lic. Jerez, Rodrigo Maximiliano. Obtuvo
una mencion del Comité Cientifico del Congreso.

2-Caracterizacion del entorno extralinglistico en el
paciente afasico: acerca de la depresion post- stroke y
sus correlatos clinicos y neuropsicolégicos de interés
al fonoaudidlogo afasidlogo. Autores: Dra. Vazquez
Fernandez, Patricia y colaboradores de la Universidad
FASTA. Obtuvo una mencion del Comité Cientifico del
Congreso.

3-Experiencia en salud y estética vocal con personas
Trans. Autora: Lic. Zangroniz, M. Virginia



4-Precision diagnostica en patologfas vocales. Auto-
res: Lic. Castelli, M. Gabriela y Dra. Lucero M. Vanina.

5-Conducta de Bullying en el medio escolar hacia el
nifio con discapacidad en la comunicacion. Autores:
Dra. Vazquez Fernandez, Patricia y Agliero German.

6-Los adultos mayores y su voz. Autora: Lic. Silnik,
Analia.

7-Educar la voz desde el paradigma de la fisiologia del
comportamiento global. Autora: Lic. Zampa, Claudia.

8-La relajaciéon corporal y vocal en la formacion del
estudiante de Lic. en Produccion en Radio y TV de la
Facultad de Ciencias Humanas de la UNSL. Autores:
Lic. Tiznado Pincheira, Sandra T.y la Lic. Zampa, Clau-
dia H.

En cuanto a la vinculacién con otras entidades y or-
ganizaciones, se trabajé arduamente en la gestion
de Declaraciones de Interés y Auspicios académicos,
gue seran seguramente un gran apoyo en la organi-
zacion de las proximas ediciones.

A nivel local y provincial, el 3er Congreso Provin-
cial de Fonoaudiologia:

‘Fue declarado de Interés Legislativo por la Honorable
Camara de Diputados de la Provincia de Buenos Aires
por iniciativa de la Diputada Valeria Amendolara.

‘Fue declarado de Interés Municipal por el Intendente
de la Ciudad de La Plata, Dr. Pablo Bruera.

‘Fue declarado de Interés Legislativo Municipal, por
iniciativa del Presidente de Honorable Concejo Deli-
berante, Dr. Pedro Borgini.

Detallamos a continuacion los auspicios logra-
dos:

‘Facultad de Ciencias Médicas - Universidad Nacional
de La Plata

‘Facultad de Ciencias de la Salud - Universidad Cato-
lica de La Plata

‘Facultad de Ciencias Médicas - Universidad FASTA -
Mar del Plata
‘Universidad del Museo Social Argentino

Como asi también el acompaifiamiento institu-
cional de:

‘Federacion de Entidades de Profesionales Universi-
tarios de la Provincia de Buenos Aires

‘Asociacion Argentina de Audiologfa
‘Sociedad Argentina de la Voz

‘E.N.AP.AN - Equipo Neurolinglistico de Atencion
del Paciente Adulto Neurologico.

El Congreso consiguié el sponsoreo de:
‘Ladie - Audiologfa

-Optica Bermudez

‘Editorial Akadia

‘Libreria Médica

Juegos Imantados

‘ENAPAN

La comunicaciéon
en primer plano

Con el objetivo de promover el interés y
generar expectativas, se creé un canal de
comunicacion propio para el evento: la Fan
Page del Congreso Provincial. Actualmente
este espacio cuenta con mas de 394
seguidores. También se utilizd el sitio web
del Consejo Superior para comunicar las
novedades (www.cfba.org.ar).
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OPINION

La Fonoaudiologia hoy

Por la Lic. Monica Dudok

El término Fonoaudiologia fue creado en 1951 por el
Dr. Juan Manuel Tato. Desde entonces, nuestra pro-
fesion es una disciplina que va creciendo en forma
constante y modificandose de acuerdo a las necesi-
dades de la sociedad, las cuales se fueron reflejando
en el perfil actual del Fonoaudidlogo.

Podemos ubicar nuestra actividad profesional, como
minimo, en tres planos diferentes: asistencial, educa-
cional y cientifico, ademas de contar con un intermi-
nable cuerpo tedrico.

A lo largo de este crecimiento, la Fonoaudiologia se
ha ido independizando de los Servicios de Otorrinola-
ringologia y Odontologia, para interactuar con diver-
sas especialidades médicas y afines. Atras quedo la
imagen del Fonoaudidlogo cuya actividad era la ree-
ducacion de dislalias y estudios audiolégicos.

El campo profesional fue creciendo junto a los avan-
ces de otras areas, como por ejemplo, la tecnologia
que nos permite realizar estudios mas sofisticados,
ayudando a un diagndstico certero. De la misma ma-
nera, las investigaciones cientificas, en todas las areas
de nuestra disciplina, han aumentado considerable-
mente, llevandola a diversificarse cada dia mas.

Hoy en dfa, la Fonoaudiologia se define como una
disciplina cientifica cuyo objeto de estudio es la co-
municacion humana y su manifestacion en los tras-
tornos de la voz, la audicion, el habla y el lenguaje.
Persigue como objetivo la promacién, la prevencion,
la terapéutica y la rehabilitacion de los disturbios de
la voz, audicion y lenguaje, sin olvidar la investigacion,
evaluacion, diagnostico y asesoramiento en cada una
de las areas.

Por tal motivo, podemos observar que el crecimiento
de nuestra profesion se ha dado en todos los ambi-
tos, recuperando y generando nuevos espacios labo-
rales relacionados con nuestra profesion.

Crecimos gracias a la gestion

Todo este crecimiento no ha resultado facil en estos
afios. Se ha logrado gracias a colegas que, desde su
lugar de trabajo, paso a paso, han logrado recuperar
un lugar perdido o bien un nuevo espacio de trabajo
relacionado con nuestro que hacer. Desde este pun-
to de vista, se nos abre una nueva area en nuestra
profesién, area que compartimos con todas las pro-
fesiones, el drea de la gestién, la cual debe ser com-
partida por todos los colegas.

A lo largo de la historia de la Fonoaudiologia, se han
ido enfrentando diversos problemas, innumerables
dificultades que, desde la gestion de las fonoaudio-
logas, nuestras colegas, se fueron solucionando y sir-
vieron de base para seguir creciendo.

Dentro del ambito de la Provincia de Buenos Aires, en
el Colegio de Fonoaudidlogos de esa provincia (CO-
FOBA), se trabaja y se realizan gestiones en relacion
a las diferentes problematicas que se presentan. En
algunos casos, con resultados positivos y, en otros,
no tanto.
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OPINION

Paralelamente al crecimiento desde lo cientifico de
nuestra profesion, el COFOBA también ha ido cre-
ciendo y los responsables de cada una de las Re-
gionales han debido enfrentar diversas situaciones
que conllevan a este crecimiento: la defensa de los
concursos en cargos publicos, la defensa de lugares
de trabajo (evitando que se ocupen esos lugares por
otras profesiones), que las practicas fonoaudioldgicas
sean realizadasy facturadas soélo por fonoaudidlogos,
etc. Todo lo enumerado esta dentro del ambito de la
gestion, del trabajo en equipo dentro de un marco de
respeto y colaboracion.

A su vez, deseo destacar, como integrante del Con-
sejo Superior del COFOBA, el trabajo realizado en los
dos Ultimos afios. Una ardua labor en relacion a la
presentacion de la modificatoria de la Ley, la presen-
tacion del nomenclador fonoaudioldgico, el trabajo
en relacion a la habilitacion de consultorios fonoau-
dioldgicos, presentaciones en la Superintendencia de
Saludy en el Ministerio de Educacion fueron algunos
de los objetivos propuestos en estos Ultimos afios.

A simple vista, queda demostrado que los temas
propuestos fueron muchos y de mucho valor para
nuestra profesion, lograndose un trabajo y un segui-
miento gracias al trabajo en equipo logrado desde
una mirada colaborativa y responsable de cada uno
de los Consejeros que intervinieron.

En nuestra profesion, es comun escuchar “realizamos
un trabajo o abordaje interdisciplinario o en equipo”.
Las fonoaudidlogas realizamos ese tipo de trabajo,
por ejemplo, cuando dos colegas abordan a un pa-
ciente desde la audicion y el lenguaje.

Este enfoque interdisciplinario también deberiamos
ponerlo en practica desde la gestion para la defensa
de nuestro trabajo.

Creo que puedo decir, con orgullo, que en estos Ul-

timos dos afios, en el Consejo Superior del COFOBA,
se logrd un trabajo interdisciplinario o en equipo,
donde cada uno de los Consejeros logré dejar de
lado el egoismo, los objetivos personales, para poner
sobre la mesa de trabajo la experiencia de cada uno,
la escucha, la reflexion y, por sobre todo, el respeto
en relacion a las diferentes opiniones, llegandose asi
a un consenso para tomar la mejor decision en rela-
Cion a las diferentes problematicas.

A'lo largo de Ia historia de nuestra profesion, si bien
hemos crecido desde los diferentes ambitos labora-
les, debemos también crecer desde el punto de vis-
ta del trabajo en gestion para la defensa de nuestra
profesién, y esto sélo lo lograremos con un trabajo
en equipo de todos los que tenemos en comun esta
hermosa profesién que hemos elegido.
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