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Sin divulgación 
científica no hay
validación de saber

Hace poco más de tres años, la segunda edición de la 
Revista Científica de la Regional La Plata salía a la luz. 
Expresábamos la pretensión de “Fomentar la investi-
gación y que la Revista se convierta en un mecanismo 
de divulgación de sus resultados”. Porque sin divulga-
ción científica, no hay validación de saber. Y sin valida-
ción de saber no hay ciencia legitimada.

Lejos estamos de abandonar tales aspiraciones. 

No obstante, nos acercamos a la paradoja de tener 
que validar conocimiento, por un lado, y encontrar re-
sistencias en la escritura científica, por el otro. ¿Cómo 
dirimirnos ante estas tensiones, tan propias de cual-
quier campo de investigación y tan urgentes en nues-
tro campo disciplinar en particular? La respuesta es 
INSISTIR.  

Una vez más, convocamos a todos los colegas del país 
a interesarse y participar de nuestra Revista Científi-
ca: un canal de comunicación y divulgación de nues-
tras prácticas y saberes. Una Revista que fue inscrip-
ta en el Centro Argentino de Información Científica y 
Tecnológica (CAICYT), perteneciente al CONICET, que 
prestigia aún más los trabajos que se publiquen en 
ella.  

Somos conscientes de que muchas de las dificulta-
des que los profesionales encuentran al momento 
de “pensarse” como divulgadores de sus trabajos son 
cuestiones vinculadas a la escritura y al diseño y me-
todología de los trabajos.

En este sentido, durante todo el 2016, ofrecimos, des-
de la Regional La Plata del Colegio, cursos y semina-
rios – estos últimos son actividades no aranceladas 

- tendientes a brindar herramientas concretas a los 
profesionales para avanzar en sus investigaciones. 

No hemos encontrado hasta el momento una reper-
cusión en nuestra comunidad, tan necesaria para la 
consecución de esta Revista. 

Seguiremos aquí, desde la trinchera de nuestra voca-
ción, trabajando en conjunto con las voluntades que 
nos acompañan y que nos sostienen: Miembros del 
Consejo Directivo de la Regional, Comité Científico, 
Secretario de Redacción, Revisores, Equipo de Pro-
ducción General. Seguiremos aquí porque es el lugar 
que elegimos ocupar, defender, legitimar, alentar y 
compartir. 

En última instancia, de eso se trata: de compartir ex-
periencias y saberes. De compartir la profesión.

Lic. María Alejandra Morchón
Presidente Consejo Directivo Reg. La Plata- COFOBA 

Lic. Irene Fernández
Directora General de la Revista

EDITORIAL
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Resumen:
El déficit de la función deglutoria es causado por 
diversas enfermedades y tiene un alto porcentaje 
de morbimortalidad debido a las complicaciones 
secundarias que se pueden presentar. El abordaje 
de estos pacientes es interdisciplinario, siendo el fo-
noaudiólogo el responsable del diagnóstico clínico,  
funcional y de la terapéutica específica para recu-
perar la deglución afectada. Este trabajo se enfoca 
en los aspectos teóricos generales  relacionados al 
manejo clínico e instrumental de la disfagia y de los 
trastornos deglutorios. 

Abstract:
The deficit of the swallowing function is caused by 
various diseases and has a high percentage of mor-
bimortality due to the secondary complications that 
may occur. The approach of these patients is inter-
disciplinary, being the speech pathologist  responsi-
ble for the clinical diagnosis, functional and specific 
therapeutics to recover the swallowing affected. This 
work focuses on the general theoretical aspects re-
lated to the clinical and instrumental management of 
dysphagia and swallowing disorders.

REGIONAL LA PLATA - Colegio de Fonoaudiólogos de la Provincia de Buenos Aires.

Trabajo Científico N° 1

DISFAGIA: GRUPOS DE RIESGO Y 
MÉTODOS DIAGNÓSTICOS

Dra. María del Carmen Campos
Doctora en Fonoaudiología.  Especialidad en Per-
turbaciones de la Comunicación Humana. UMSA.

Docente de la Licenciatura en Fonoaudiología. 
Facultad de Ciencias Humanas. UMSA.

Docente del Doctorado en Fonoaudiología. Uni-
versidad del Museo Social Argentino.

Jefa de la Unidad de Internación de Fonoaudiolo-
gía del HIGA General San Martín de La Plata. 
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Introducción:
La disfagia puede ser definida como una alteración 
neuromuscular del tracto aerodigestivo superior 
que impide o dificulta el transporte de alimentos y 
las secreciones endógenas hasta el estómago. Esto 
incluye toda alteración que se presente en cualquie-
ra de las cuatro etapas de la función deglutoria (Oral 
inicial, oral final, faríngea y esofágica) de etiología 
estructural o funcional. Las causas estructurales 
dificultan la progresión del bolo debido a diferen-
tes procesos orgánicos, como son los tumores, ex-
crecencias óseas vertebrales, estenosis esofágicas 
posquirúrgicas o pos radioterapia. Sin embargo, las 
causas funcionales son las más frecuentes y afectan 
a la propulsión del bolo, a la reconfiguración  de la vía 
digestiva alta durante el trago o a la apertura del es-
fínter esofágico superior y se asocian frecuentemen-
te a enfermedades neurológicas o al envejecimiento. 
La disfagia tiene alto porcentaje de morbimortalidad 
debido a las complicaciones que puede presentar el 
paciente con gran trascendencia clínica: malnutri-
ción, deshidratación, aspiración y neumonía. 
El manejo del paciente con disfagia debe ser inter-
disciplinario, cuyas acciones sean complementarias 
y garanticen intervenciones libres de riesgo. Crece 
cada vez más, en nuestro país, la conformación de 
estos equipos en instituciones de salud que estu-
dian esta entidad con gran repercusión clínica para 
el paciente, modificando la situación de infradiag-
nóstico de años anteriores. 

Prevalencia:
Los datos epidemiológicos, en nuestro país, son es-
casos y las publicaciones extranjeras mencionan una 
prevalencia de 13 a 14% en pacientes hospitalizados 
en salas de cuidados agudos y hasta el 60% en hos-
pitales de rehabilitación.
La disfagia constituye un síndrome geriátrico que 
afecta al 56-78% de los ancianos institucionalizados, 
hasta el 44% de los ancianos internados en hospi-
tales generales y alrededor del 25% de los adultos 
mayores que viven de forma independiente en la 
sociedad. Afecta hasta el 80% de los pacientes con 
tumores orofaríngeos, laríngeos o del área orofacial  
que recibieron tratamiento quirúrgico o radioterápi-
co (Gary L. y col, 1998). En la población pediátrica, 
esta entidad está asociada a enfermedades neuro-
lógicas o a malformaciones orofaciales. (Perlman AL, 
1999) (Tabla 1). 

Las alteraciones de la función deglutoria se sabe que 
es producida por  diferentes patologías sistémicas 
agudas o crónicas. (Tabla 2).

Tabla 1: Condiciones en pediatría
asociadas con alteraciones de la
función deglutoria

Prematurez
Anomalías del tracto aerodigestivo
Defectos congénitos de la cavidad oral, laringe, trá-
quea y esófago.
Defectos anatómicos adquiridos.
Trastornos del desarrollo neuromotor.
Trastornos traumáticos neuromotores.
Problemas respiratorios.

Tabla 2: Causas de disfagia: 

Enfermedades neurológicas
Accidente cerebro-vascular.
Trauma cráneo-encefálico. 
Esclerosis múltiple.
Esclerosis lateral amiotrófica.
Enfermedad de Parkinson.
Miastenia gravis.
Enfermedad de Alzheimer.
Tumores cerebrales.
Neuropatías periféricas.
Distrofias musculares.
Envejecimiento.
Enfermedades autoinmunitarias
Esclerosis sistémica.
Lupus eritematoso sistémico.
Dermatomiositis.
Esclerodermia.
Lesiones locales estructurales
Tumores de cabeza y cuello.
Osteofitos.
Bosio.
Faringitis.
Abscesos.
Alteraciones del EES y esófago
Disfunción del EES.
Divertículo de Zenker.
Barra cricofaríngea.
Divertículo medio y epifrénico. 
Anillo de Sharki.
Membranas.
Neoplasia.

Diagnóstico diferencial:
La disfagia no debe confundirse con la xerostomía, la 
sensación de globo, la negación para tragar, la afagia 
o la odinofagia. 
La xerostomía puede acompañarse de disfagia debi-
da a la pérdida de la capacidad lubricante y humec-
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tante de la saliva. Se presenta en pacientes que han 
recibido radioterapia cráneo-cervical, tratamiento 
con anticolinérgicos o que padezcan síndromes con 
sequedad ocular y artropatías inflamatorias. 

El síntoma de globo es una alteración sensitiva de 
causa desconocida que no altera el paso del bolo 
alimenticio, suele presentarse entre las comidas y 
puede mejorar con la ingesta. 
Estos pacientes deben ser evaluados con laringosco-
pía para descartar patología subyacente como neo-
plasias laríngea o faríngea. 
La odinofagia o deglución dolorosa  suele indicar un 
proceso inflamatorio agudo que compromete la mu-
cosa y raramente el músculo esofágico. La odinofa-
gia puede estar acompañada de disfagia.

La negación para comer o agorafagia suelen presen-
tarse en pacientes psiquiátricos y la imposibilidad 
para tragar o afagia puede producirse por impacta-
ción de un cuerpo extraño y constituye una urgencia 
médica.

Evaluación clínica de la disfagia
En el equipo de profesionales que maneja la disfagia, 
es el fonoaudiólogo quien realiza la evaluación clíni-
ca y el examen físico de la función deglutoria. 

La evaluación clínica se inicia con la lectura detallada 
de la historia clínica del paciente donde se identifica-
rá la etiología de la disfagia o enfermedad de base, 
el estado neurológico, respiratorio y nutricional que 
van a determinar la severidad del cuadro de disfa-
gia. En el tratamiento farmacológico que recibe el 
paciente, se deben identificar  drogas con efectos in-
hibidores  o excitadores que causan disfagia, como  
antidepresivos, anticolinérgicos, bloqueadores de 
canales del calcio, antipsicóticos o neurolépticos, etc. 
(SIGN, 2010). En los pacientes que recibieron trata-
miento quirúrgico de cabeza y cuello, tracto aéreo-
digestivo superior y esófago, es importante conocer, 
por medio del protocolo, la técnica quirúrgica utiliza-
da en las resecciones y reconstrucciones anatomofi-
siológicas. 

Se debe realizar un interrogatorio detallado que per-
mita identificar síntomas y signos que sugieran  pre-
sencia de disfagia (Tabla 3).

Otro aspecto importante de la evaluación clínica es 
determinar el estado cognitivo del paciente, el nivel 
de comunicación, el estado de la función del lengua-
je y de los procesos motores del habla.

Los puntos fundamentales del examen físico son:

-  Determinar el estado oromotor, sensibilidad gene-
ral–especial  y la manifestación de los reflejos oro-
faríngeos. 

-  Identificar posibles alteraciones de la postura: con-
trol cefálico y de tronco.

-  Determinar la función laríngea  en deglución y en 
fonación.

La evaluación se debe completar con la administra-
ción de alimentos. El método de evaluación clínica 
volumen-viscosidad (MECV-V) propuesto por Pere 
Clevé Civit y colaboradores, en el año 2006, es un 
método de cribado que permite evaluar la deglución 
del paciente con tres consistencias (liquido, semi-
sólido y sólido) y tres volúmenes diferentes (3, 5 y 
10 ml). Posibilita identificar los pacientes que deben 
continuar siendo estudiados y realizar seguimiento a 
los que están en tratamiento (Kagaya H y col, 2010). 
Es aconsejable complementar esta evaluación con la 
auscultación cervical y la medición de la saturación 
de oxígeno en sangre con oximetría de pulso,  que 
nos permite obtener otros datos clínicos para identi-
ficar episodios de penetración o aspiración durante 
el trago evaluado, mejorando la exactitud diagnós-
tica. 

Para el estudio clínico de los pacientes con cánula de 
traqueostomía, está indicada la aplicación del Test 
azul que permite evaluar el riesgo de la vía aérea du-
rante el trago y valorar resultados terapéuticos (Terk 
AR y col 2007. Donzelli J y col, 2005)

Tabla 3: Signos clínicos que sugieren presencia de 
disfagia 
Incapacidad para aprehender / sorber los alimentos.
Dificultad para iniciar la deglución.
Dificultad para el manejo de secreciones propias.  
Hipersalivación / Sialorrea / Ptialismo / Babeo.
Xerostomia.
Prolongada preparación del bolo alimenticio. 
Residuos orales post deglución.
Deglución fraccionada.
Movimientos excesivos de la boca y de la cabeza. 
Reflujo nasal.
Ahogo o tos durante o post deglución.
Tos inefectiva, húmeda. 
Modificación de la voz post ingesta.
Sensación de retención del alimento (orofaringe, hi-
pofaringe retroesternal).
Odinofagia.
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Presencia  intraoral de secreciones salivales espu-
mosas.
Dolor toráxico post ingesta.
Pirosis.
Regurgitación ácida o de alimentos.

En 1999, la American Gastroenterological Associa-
tion (AGA) publicó recomendaciones para el manejo 
de los pacientes con disfagias, estableciendo que el 
30-48% de los pacientes que se aspiran no son de-
tectados en la evaluación clínica y, para determinar la 
integridad de la función de la deglución orofaríngea, 
es necesaria la evaluación dinámica de la deglución. 

Estudios especializados 

Nasoendoscopía
Este estudio endoscópico permite la observación 
directa de la cavidad nasofaríngea, el segmento la-
ringofaringe y estructuras laríngeas supraglóticas. 
En los pacientes con cánula de traqueotomía o en 
aquellos con sensación disminuida, progresando el 
fribroscopio en el interior de la laringe, se puede rea-
lizar una visualización traqueal (Bastian, R.W, 1998. 
Donzelli J, 2005).
Por este método de estudio, se puede evaluar el 
riesgo de la deglución, penetración y/o aspiración, 
aparición normal o retrasada del reflejo deglutorio, 
presencia de secreciones, estasis del contraste, ade-
más de valorar la efectividad de posturas cefálicas 
y maniobras voluntarias para compensar la disfagia 
del paciente. 

Manometría 
La manometría intraluminal identifica la fuerza de la 
contracción faríngea, la relajación del esfínter eso-
fágico superior y el tiempo de ambos eventos (4). 
Algunos autores recomiendan realizar el estudio 
manométrico y el estudio de videofluoroscopía de 
forma simultánea (manofluoroscopía), aunque para 
algunos autores como Pere Clevé, la presencia de la 
sonda de manometría altera la reconfiguración oro-
faríngea y el movimiento del hueso hioides.
La manometría esofágica es la técnica de elección 
para la valoración de los trastornos motores, se basa 
en el registro simultáneo y a diferentes niveles de las 
variaciones de presión que se producen en la luz 
esofágica. Brinda información sobre la fuerza (ampli-
tud y duración) de las contracciones (Clavé, P y col.).

Evaluación funcional de la disfagia
El estudio de videofluoroscopía de la deglución es 

considerado el método de oro de evaluación y tra-
tamiento de las disfagias. Valora, en forma directa, 
la fisiopatología de todas las fases de la función y, 
además, informa sobre los segmentos anatómicos 
implicados con una escasa exposición radiante. Es 
el estudio indicado para la valoración del grupo de 
riesgo o falsos negativos que no presentan síntomas 
o signos de disfagia durante la evaluación clínica 
(Crivelli, A., 2007). Este estudio permite:

- Corroborar la coordinación normal respiración–de-
glución, valorando las secuencia de movimientos y 
su eficacia durante el trago.
- Evaluar el tiempo de cada etapa de la función, la 
formación del bolo alimenticio, el reflejo deglutorio y 
la protección de la vía aérea.
- Valorar la elevación y el peristaltismo faríngeo, ve-
rificando la eficacia de la musculatura de la fase fa-
ríngea.
-  Localizar el estasis del contraste en la cavidad oral 
y faríngea post deglución.
-  Determinar y localizar el reflujo nasal, la penetra-
ción y/o aspiración de la sustancia de contraste y la 
presencia del reflejo tusígeno protector.
-  Observar la duración y el diámetro de apertura del 
esfínter esofágico superior.
- Evaluar el transito esofágico, la apertura del esfín-
ter esofágico inferior, la presencia de  reflujo gas-
troesofágico o esofagoesofágico con volúmenes 
equivalentes a los utilizados en la alimentación. 
- Comprobar el beneficio de las posturas cefálicas 
y maniobras voluntarias compensadoras de la dis-
fagia, evitando complicaciones respiratorias y nutri-
cionales. 
-  Evidenciar la evolución del trastorno y la respuesta 
a la terapéutica aplicada.

La observación  del  registro digital del estudio per-
mite evaluar cada  evento neuromuscular  en  cada  
fase  deglutoria,  posibilitando, además,  el análisis 
multidisciplinario. 

Conclusión
La disfagia ha sido reconocida como una variable 
predictora de la evolución del paciente con referen-
cia a la patología de base, las intercurrencias secun-
darias y al óbito (Crivelli, A, 2007).  Como consecuen-
cia de las consideraciones anteriores, la disfagia 
aumenta la duración de la estancia hospitalaria y los 
costos en salud. Además, en la población pediátrica, 
la disfagia puede afectar seriamente el desarrollo fí-
sico e intelectual (Bastian, R.W, 1998).
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Las complicaciones importantes están relacionadas 
con la seguridad de la deglución en referencia a la 
protección de la vía aérea y con la eficacia de la fun-
ción relacionada con la dieta y el volumen ingerido.
La recuperación de la disfagia del paciente en agu-
do, así como la rehabilitación de la disfagia secuelar 
en el paciente crónico, son posibles si su abordaje 
se realiza en equipo interdisciplinario, con una diná-
mica de funcionamiento transdisciplinario, para el 
diagnóstico de las variaciones anatómicas o fisiopa-
tológicas que dan lugar a alteraciones en la deglu-
ción, determinando cuadros de disfagia motora o 
mecánica según las patologías causales. La disfagia 
requiriere de evaluación clínica, de estudios comple-
mentarios y de examen funcional específico para el 
diagnóstico diferencial, reduciendo la posibilidad de 
complicaciones secundarias. 

Se debe destacar la importancia de la interacción 
entre los profesionales del equipo tratante con la 
familia del paciente para asegurar el éxito del trata-
miento.
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Resumen:
La esclerodermia es una enfermedad del tejido co-
nectivo que afecta esencialmente la piel y presenta 
síntomas en distintas partes del cuerpo, en articula-
ciones y órganos. Se manifiesta con engrosamiento 
cutáneo, casi siempre comenzando por los dedos y 
las manos. La afección de la piel de cuello y cara pro-
duce la característica “facies inmóvil e inexpresiva”. 
Los labios adelgazan y aparecen múltiples arrugas al-
rededor de ellos. Además, se limita la apertura bucal 
(microstomía). Disfunción del esófago, lo cual desarro-
lla irregularidades en el sistema digestivo y en el canal 
gastrointestinal.  Desde el punto de vista fonoaudioló-
gico, por la presencia de estos síntomas, se involucran 
funciones REFLEJO VEGETATIVAS.Deglución: en la fase 
bucofaríngea, dificultades al masticar, triturar o tragar 
el alimento. Respiración: alteraciones en respiración 
y fonación, provocadas por el uso muscular inade-
cuado, que afecta, desde esta perspectiva, a la voz, 
observándose cansancio vocal, dolor muscular en 
zona de cabeza y cuello, acompañado de tensión por 
el esfuerzo realizado para hablar. Fonoarticulación: se 
encuentran comprometidos los órganos de la articu-
lación, generando alteraciones fonoarticulatorias y de 
tipo resonancial, cambiando las características acústi-
cas que tenía la voz antes de la enfermedad. 

Resultados: El 98 % de los pacientes logró mejorar 
la articulación y la deglución desde la 1º y segunda 
válvula, la coordinación fonorespiratoria y la tensión 
muscular. Disfonía: Por el colágeno presente en los 
pliegues vocales, se torna reincidente. 

Conclusiones: Con la terapéutica, estrategias com-
pensadoras y facilitadoras, se redujo la disfagia, modi-
ficando la manera en que el alimento pasa de la boca 
al esófago. Mejoraron los síntomas fonoaudiológicos, 
logrando elevar la calidad de vida, adaptándose a la 
enfermedad.

Palabras clave: esclerodermia, disfagia, disfonía, fo-
noaudiología.
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Abstract:
Scleroderma is a connective tissue disease that es-
sentially affects the skin, presenting symptoms in di-
fferent parts of the body, joints and organs.
 It manifests itself through: skin thickening almost 
always starting with fingers and hands. The affection 
of the neck and face skin produces the characteristic 
“immobile and expressionless facies”. The lips become 
thinner and multiple wrinkles appear around them. In 
addition, oral opening (microstomy) is limited. Dys-
function of the esophagus developing irregularities 
in the digestive system and the gastrointestinal tract.
From the phonoaudiological point of view, due to the 
presence of these symptoms, VEGETATIVE REFLEX 
functions are involved. Deglution: in the oropharyn-
geal phase, difficulties in chewing, grinding or swa-
llowing the food. Breathing: alterations in breathing 
and phonation, caused by inappropriate muscular 
use, which affects, from this perspective, the voice, 
with vocal fatigue, muscular pain in the head and 
neck area, accompanied by tension caused by the 
effort made to speak. Phonoarticulation: the articu-
lation organs are involved, causing resonance and 
phonoarticulatory alterations, changing the acoustic 
characteristics that the voice had before the disease.

Results: 98% of the patients improved the articula-
tion and swallowing from the 1st and 2nd valve, the 
phonorespiratory coordination and the muscular ten-
sion. Dysphonia: because of the presence of collagen 
in the vocal folds, it becomes a recurrence.

Conclusions: with therapy, compensatory and fa-
cilitative strategies, dysphagia was reduced and the 
way in which the food passes from the mouth to the 
esophagus was modified. Phonoaudiological symp-
toms were improved, which increased the quality of 
life and adaptation to the disease was achieved.

Keywords:scleroderma,dysphagia,dysphonia, 
speech therapy

¿Qué es la esclerodermia?

Su etimología proviene del griego, que significa piel 
endurecida. 

Es una enfermedad del  tejido conectivo,  caracteri-
zada por cambios en la piel, en los vasos sanguíneos, 
músculos esqueléticos y órganos. También recibe los 
nombres de esclerosis sistémica progresiva.

Se sabe que el proceso de la enfermedad implica una 
sobreproducción de colágeno. El colágeno es la por-
ción más grande de proteína del tejido conectivo del 
cuerpo. La estructura del colágeno está hecha de mi-
núsculas fibras entrelazadas.

Cuando hay una sobreproducción de colágeno, tiene 
lugar el engrosamiento y endurecimiento de las áreas 
afectadas, que suelen interferir en el funcionamiento 
normal de dichas partes.

Objetivo: Mejorar la calidad de vida en los pacientes 
con esclerodermia, para adaptarse a la enfermedad.
Síntomas: Disfonía, disfagia y alteraciones fonológi-
cas.
Lugar de aplicación: Ciudad de Mar del Plata,  Con-
sultorio particular con pacientes derivados de distin-
tas instituciones. 
Diseño: En el presente trabajo, se realizó un estudio 
exploratorio descriptivo. La población seleccionada 
está formada por pacientes con esclerodermia. 
La muestra está conformada por 27 mujeres y 2 va-
rones, según la demanda. Son pacientes que fueron 
atendidos en consultorios privados. 
Edades: 33 / 79 años. 
El 100 % presentó patologías fonoaudiológicas.

La esclerodermia (del griego, piel endurecida) es una 
enfermedad del tejido conectivo difuso caracterizada 
por cambios en la piel, en los vasos sanguíneos, mús-
culos esqueléticos y órganos internos. También reci-
be los nombres de esclerosis sistémica progresiva. 

Los síntomas que presenta son: dificultad para tra-
gar y/o respirar, reflujo esofágico o acidez, distensión 
después de las comidas, pérdida de peso y diarrea o 
estreñimiento. También se manifiesta la enfermedad 
de Raynaud, donde se observa dolor, rigidez, inflama-
ción, ulceraciones en las puntas de los dedos de las 
manos o de los pies y articulaciones, engrosamiento 
de la piel, manos y antebrazos brillantes, piel facial 
tensa y con aspecto de máscara. 
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Cara con escasa expresividad, limitación de la apertu-
ra bucal y aparición de surcos peribucales abundan-
tes.

La enfermedad afecta generalmente a personas de 
30 a 50 años de edad y las mujeres a    menudo son 
más afectadas que los hombres.

Desde el punto de vista fonoaudiológico, en la Es-
clerodermia se involucran determinadas funciones 
REFLEJO VEGETATIVAS de Deglución, Respiración y 
Fonoarticulación del lenguaje. 

Los síntomas de interés fonoaudiológico son: disfa-
gia, disfonía, incoordinación fonorespiratoria, altera-
ciones fonológicas.

Síntomas                                     Cantidad de Pacientes
Disfagia                                                       29
Alteraciones  fonoart                               29
Disfonía                                                      29
Cansancio Vocal                                         2

Describiendo el proceso de la deglución, podemos 
decir que es una compleja actividad dinámica neu-

romuscular que depende de un grupo de conduc-
tas fisiológicas que colaboran para que los líquidos 
y sólidos se desplacen sin dificultad de la boca al es-
tómago. Cuando este proceso no se desarrolla con 
normalidad, estamos en presencia de una disfagia o 
una dificultad deglutoria, debido a una alteración bu-
cofaríngea o esofágica.
El proceso deglutorio normal se desarrolla por eta-
pas. 

En la Disfagia, en general, los síntomas que se obser-
van son : 
-Pérdida de peso 
-Infecciones pulmonares frecuentes 
-Babeo 
-Dificultad en la masticación 
-Dificultad en el traslado del bolo 
-Retraso en el inicio de la deglución 
-Tos o ahogos, durante o después de la ingesta de ali-
mentos 
-Cambios en la calidad de la voz 
-Dolor al tragar 
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Fase oral 
Se encuentra alterada la apertura y cierre de la boca 
(ATM, babeo) debido a la falta de movilidad de la arti-
culación y por el esclerosamiento de las mejillas. 

La sensibilidad y motricidad labiales están modifica-
das por la misma esclerodermia que provoca falta de 
movilidad. 

Posición y movimiento de las mandíbulas: movimien-
tos realizados con dificultad. La dentición presenta 
alteraciones en la implantación de piezas dentarias, 
lo que dificulta la masticación y el armado del bolo 
alimenticio. 

Las praxias linguales se realizan con marcada dificul-
tad: la protrusión, propulsión, elevación, lateralización 
de la lengua no se realizan con normalidad.  Esto de-
bido al acortamiento y esclerosamiento de la lengua 
por la enfermedad. 

Fase faríngea 
Posición y movimiento del velo del paladar: el movi-
miento velar está enlentecido.
El tiempo del disparo deglutorio: entiéndase por dis-
paro deglutorio al movimiento que realizan todos los 
integrantes de la deglución para pasar el alimento de 
la etapa oral a la siguiente. Este se cumple en tiempo 
normal: 

          -Tránsito oral : 1/ 1,25 seg
          -Tránsito faríngeo: inferior a 1 seg. 
          -Patológico:  < 2 Seg  

En los pacientes con esclerodermia, este tiempo se 
encuentra dentro de los valores patológicos, ya que 
los movimientos deglutorios están alterados. Esto 
provoca caída prematura de los alimentos, riesgos de 
aspiración o alteraciones deglutorias en general.   
La calidad de la voz no sólo se encuentra modificada 
por la posible retención del alimento sino también por 
la modificación que se produce por la misma patolo-
gía en la voz y respiración. 

Elevación laríngea enlentecida. 
Coordinación respiración-deglución: existe incoordi-
nación debido a las alteraciones respiratorias y al en-
lentecimiento de los movimientos, por falta de fuerza 
muscular y falta de presión del flujo respiratorio. 

La intervención fonoaudiológica se posiciona en es-
tos pacientes en la fase bucofaríngea, es decir, cuan-
do existen problemas por alteraciones en la boca y /o 
faringe.

Las dificultades se ven reflejadas al masticar, triturar o 
tragar el alimento. En algunos casos, se observa que 
el alimento se escapa por los labios, en otros, se hace 
más lento el mecanismo masticatorio y/o deglutorio, 
lo que lleva a que deje de comer o, en el peor de los 
casos, trague mal, corriendo el riesgo de ahogarse, o 
aspirarse por el rápido e involuntario pasaje del ali-
mento a la vía respiratoria. 

La Voz 
A raíz del compromiso respiratorio, se ve disminuida 
la capacidad para respirar y es aquí donde resulta im-
portante trabajar con una buena técnica para lograr 
mejorar la dinámica muscular respiratoria. 

Esta insuficiencia de flujo de aire trae como conse-
cuencia alteraciones, cuyo síntoma más evidente es 
la disfonía.
Estas alteraciones son provocadas por el uso muscu-
lar inadecuado, lo que afecta, desde esta visión, a la 
voz, observándose cansancio vocal, dolor muscular 
en zona de cabeza y cuello, acompañado de tensión 
por el esfuerzo realizado para hablar. 

Recordando que la capa profunda de los pliegues 
vocales se encuentra compuesta por colágeno, esto 
puede ser considerado como otro factor desencade-
nante de disfonía, ya que, con la patología, se aumen-
ta su producción. 

El reflujo gastroesofágico que algunos padecen tam-
bién puede traer consecuencias para la voz, ya que se 
produce una irritación en la mucosa de los pliegues 
vocales. Este conjunto de síntomas provoca, en los 
pacientes, disfonía.

Está demostrado que el reflujo gastroesofágico pue-
de provocar irritación en la mucosa de los pliegues 
vocales, siendo un factor predisponente para la for-
mación de nódulos en cuerdas vocales sumado al es-
fuerzo muscular en la dinámica fonatoria. 
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Aspecto fonemático
La articulación del lenguaje está determinada por la 
acción conjunta de los articuladores: lengua, labios, 
dientes, paladar duro, velo del paladar, mejillas y mus-
culatura faríngea, que dan lugar a la producción de los 
diferentes fonemas. La conformación de cada vocal 
y consonante es lo que hace distinguir una de otra. 
Cualquier alteración en la producción de ellas hace 
que se modifique el fonema. 

En estos pacientes, se encuentran comprometidos los 
órganos de la articulación, lo que genera alteraciones 
fonoarticulatorias y de tipo resonancial, cambiando 
la articulación en punto y modo y las características 
acústicas que tenía la voz antes de la enfermedad.
 La terapéutica fonoaudiológica tiene, como objetivo 
fundamental:

Mejorar la calidad de vida en los pacientes con enfer-
medades autoinmunes, en especial, esclerodermia. 
Consiste en realizar una serie de ejercicios integrados 
funcionalmente, trabajando: relajación, respiración y 
terapia miofuncional, ya que utilizamos una misma 
unidad neuromuscular para respirar, hablar y deglutir. 
Las etapas de intervención: 
-Terapia para Disfagia con indicaciones específicas 
con técnicas, según la etapa alterada para cada pa-
ciente . 
- Terapia miofuncional. 
- Técnica de respiración. 
- Técnica de relajación. 
- Técnica de relajación Kabat. 
- Fonación: Terapéutica en la vía fonológica. 

Para las alteraciones deglutorias se recomienda:
Masticar bien los alimentos. 
Deglutir y volver a deglutir antes de ingerir otro bo-
cado.
Llevar  a la boca pequeñas cantidades de alimentos. 
Modificar texturas según la dificultad e indicación del 
profesional.
No ingerir alimentos agresivos ni irritantes.
Cuidar la ingesta de alimentos duros.  
No realizar ejercitación ni terapéutica alguna con frío, 
debido a la alta intolerancia de los pacientes a las ba-
jas temperaturas.
Terapéutica fonoaudiológica, según lo evaluado en las 
distintas etapas deglutorias, adaptando consistencias 
y texturas.

Resultados
El 98% de los pacientes logró mejorar el aspecto fono-
lógico con cambios en la articulación, favorecidos por 
modificaciones en el punto y modo de articulación. 
La deglución: desde la 1º y segunda válvula se obtuvie-
ron mejores resultados en la preparación del alimen-
to para mejor trayecto al esófago y mayor control de 
la fase preparatoria. 
Disfonía: por el colágeno instalado en sus pliegues vo-
cales, se mejoraron momentáneamente los síntomas, 
la coordinación fonorespiratoria, la relajación, pero la 
disfonía se torna reincidente con mejor control del pa-
ciente. 

Los datos corresponden a cantidad de pacientes que 
modificaron síntomas 

Conclusiones 
La intervención oportuna del fonoaudiólogo permite 
concluir que es posible sostener que, conociendo los 
cambios en el organismo provocados por la enfer-
medad y con terapéutica indicada, estrategias com-
pensadoras y facilitadoras, modificando la manera en 
que el alimento pasa de la boca al esófago, se pue-
de reducir la dificultad deglutoria, es posible mejorar 
los síntomas fonoaudiológicos trabajando  relajación 
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musculatura peri-laríngea, internalizar la coordina-
ción fonorespiratoria, favoreciendo la calidad de vida 
del paciente y adaptándose a la enfermedad.

Esto puede llevarnos, en un futuro, a meditar  sobre 
las enfermedades denominadas “inmunopatías,” las 
cuales  desencadenan síntomas fonoaudiológicos, 
que, con la intervención adecuada, se logra calidad  
de vida en los pacientes.   
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Resumen:
Este trabajo  de investigación se centra en el estudio 
de las alteraciones que afectan a la capacidad de de-
nominación de pacientes adultos con afasia o anartria 
pura o asociada. El lenguaje externo, en el curso de su 
desorganización neurológica por lesión cerebral,  pro-
porciona un excelente instrumento de investigación 
del lenguaje interno.

El análisis de los datos obtenidos en la prueba de de-
nominación de objetos permitió constatar la corre-
lación de los desvíos de los errores que afectan a la 
codificación semántica, en este caso expresados en 
la denominación de los objetos presentados , con la 
severidad del cuadro clínico. 

Se procedió a analizar la presencia de semas especí-
ficos, genéricos y virtuales  que se correspondieron 
con los términos formulados por los pacientes. Sobre 
un total de 700 respuestas esperables, se registraron 
434 semas específicos, 386 genéricos y 370 virtuales 
y 266  anomias (la mayor expresión de la dificultad 
para la selección de los semas pertinentes). Estos da-
tos permiten inferir una desorganización de los signi-
ficados, que se acentúa en función de la severidad de 
los cuadros.

La reducción de respuestas en pacientes severos 
muestra mayor limitación en el trabajo de los analiza-
dores del lenguaje y afecta la variedad de  respuestas.
Se impone efectuar un estudio cualitativo de las res-
puestas para poder corroborar la magnitud del des-
vío  y analizar en profundidad los mecanismos subya-
centes al déficit de la codificación semántica. 

 En conclusión, se pudieron cumplir los objetivos pro-
puestos respecto de la hipótesis planteada.

Palabras clave: codificación-  lenguaje interior- semas
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Abstract:
The purpose of this scientific work is to study the dis-
turbances that affect the naming capacity of adult 
patients with aphasia or pure or associated anartria. 
During the neurological desorganization due to bra-
in injury, the external language becomes an excellent 
instrument to investigate the internal language. 

The analysis of the data obtained in the object naming 
test allowed us to confirm the correlation of the devia-
tions of errors that affect the semantic codification, in 
this case expressed in the naming of objects presen-
ted, with the severity of the clinical picture.  

The presence of specific, generic and virtual semes 
that corresponded with the terms mentioned by the 
patients were analyzed. Over a total of 700 expected 
answers, 434 specific semes, 386 generic semes and 
370 virtual semes and 266 anomias (the highest ex-
pression of the difficulty to select the corresponding 
semes) were recorded. These data allowed us to infer 
a disorganization of the meanings, which increases 
with the severity of the cases.

The reduction of answers in severe patients shows a 
higher limitation in the work of the language analyzers 
and affects the variety of answers.  

A qualitative study of the answers should be carried 
out to confirm the magnitude of the deviation and 
analyze the depth of the mechanisms underlying the 
deficit of the semantic codification.

In conclusion, the proposed objectives regarding the 
hypothesis posed were achieved.

Keywords: codification – internal language – semes.
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Introducción:
La  práctica profesional desarrollada en el  Servicio 
de Medicina Física y Rehabilitación del H.I.G.A. Pedro  
Fiorito de Avellaneda durante 33 años (como Fonoau-
dióloga de planta y como Jefa de la Unidad de Diag-
nóstico y Tratamiento en Fonoaudiología, desde su 
creación (2006) hasta hoy), me ha  generado perma-
nentemente preguntas y desafíos que han actuado 
como disparadores de la tarea clínica asistencial.

Este aprendizaje cotidiano, a partir de la observación, 
evaluación, diagnóstico y trabajo terapéutico de habi-
litación (niños) o de rehabilitación (adultos), muestra 
que la patología del lenguaje es una fuente inagotable 
de conocimiento.

Permite reconocer las características de los diferen-
tes cuadros clínicos en función de su etiología: neu-
rológica, sensorial genética y psicógena. El registro 
de las respuestas y/o producciones (síntomas)  pone 
en evidencia el proceso de aprendizaje patológico del 
lenguaje (niños) o el proceso de desorganización de la 
función lingüística (adultos). 

Estas manifestaciones individuales, lejos de contra-
decir  a los “modelos” de cada cuadro, contribuyen a 
enriquecerlos y avanzar en la investigación y reconoci-
miento de los mecanismos fisiopatológicos subyacen-
tes a la actividad de la producción y comprensión del 
lenguaje. 

Son procesos funcionales  de naturaleza  neurolin-
güística, producto  de la actividad de estructuras del 
SNC (corticales y subcorticales).

Un punto fundamental para la comprensión del len-
guaje normal y patológico es el  concepto del lenguaje 
interior y su función. En algunos trabajos  contempo-
ráneos, pareciera que la función que cumple no se  
tiene en cuenta o se le adjudica a otros mecanismos. 

El diagnóstico en los cuadros de patología neurológi-
ca en adultos me aportó evidencias sobre la desor-
ganización de este eslabón intermedio entre lenguaje 
y pensamiento, el lenguaje interior, que presenta for-
mas muy diversas de alteración que ponen de mani-
fiesto los grados de perturbación lingüística y las fi-
suras y compensaciones de esta instancia clave en el 
pasaje desde el plano semántico a la expresión oral. 
Situados en esta perspectiva, podemos avanzar en 
una descripción más completa  de cada entidad clí-
nica.

Vigotsky, en 1927, abordó la relación entre ontología y 
gnoseología y la vinculación entre los datos empíricos 
y el conocimiento científico. 

De sus  aportes sobre el  lenguaje interior y el len-
guaje en general, se desprende que “el lenguaje, en 
todas sus formas, contiene un tipo de información 
que es la que le confiere al lenguaje verbal, a la re-
dacción, al diálogo interior: es la de llegar información 
semántica. Hay una información específica e interna 
que sustenta la comunicación humana. Se trata de la 
información semántica. ¿Cómo puede desentrañarse 
la información semántica que  origina al misterio del 
significado?”                              
                                                                          
Hipótesis  
En los pacientes adultos con trastornos del  lenguaje  
de causa neurológica,   existe  una asociación  signifi-
cativa entre el grado de desvío de los errores de de-
nominación y el  nivel de severidad del cuadro clínico  
que expresa  el grado de alteración del significado y 
del sentido de la palabra y la fractura del proceso de 
transcodificación  semántico- fonológica.

Objetivos
1-Analizar los cambios semiológicos en el curso  de 
la expresión verbal, elocución,  en tareas de denomi-
nación (codificación semántica-fonológica) y estable-
cer un orden de predominio de los síntomas que la 
afectan,  en el paciente  con trastorno lingüístico  de 
naturaleza neurológica (afásico-anártrico).

2-Establecer los diferentes grados de desvío manifes-
tados en los errores que afectan al proceso de codi-
ficación semántica  y de transcodificación semántica-
fonológica por déficit en la selección de los semas 
específicos (con compromiso del significado y  sentido 
de la palabra). 

3-Correlacionar estos grados de distorsión con  los 
niveles  de severidad  del cuadro clínico, que expre-
san  la magnitud de la desorganización del lenguaje 
interior.  

4-Analizar el  inicio del proceso de codificación de la 
palabra, que se materializa en la selección semánti-
ca y su posterior  desarrollo en la transcodificación  
fonológico-sintáctica.

Cuadro 1: Datos correspondientes a la muestra de 
pacientes adultos con trastornos del lenguaje (ver en 
pag. siguiente.)
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Muestra
Este trabajo de investigación se realizó evaluando una 
muestra de pacientes adultos portadores de  patolo-
gía neurológica del lenguaje de tipo  afásico o   anártri-
co sin trastorno  psiquiátrico ni gnósico- práxico.
                                                                                                                                                                                                                                 
Condiciones de inclusión muestral: a)  - Sujetos de am-
bos sexos.     

b)  - Pacientes  con  rango etario comprendido entre 
20 y 80, atendidos en el  H .I .G .A.  FIORITO, Servicio 
de Medicina   Física y  Rehabilitación, Unidad de Diag-
nóstico y Tratamiento de  Fonoaudiología.                       
                                                                                             
c) - Deben presentar cuadros clínicos de trastornos 
del lenguaje: Afasia y/o Anartria pura o combinada, 

consecutivos a daño neurológico (A.C.V. traumatismo 
cráneo-encefálico o tumor cerebral).  Se adopta la cla-
sificación clásica (propuesta por quienes iniciaron el 
estudio de este tipo de trastornos: Broca,  Wernicke, 
Pierre Marie, de la Neurología del siglo XIX) adoptada 
por el Dr. J. Azcoaga, en nuestro medio.             
                                                                      
Condiciones de exclusión muestral.: No se incluyen, 
en la muestra, pacientes con trastornos de demencia 
senil, síndrome de Alzheimer o formas clínicas de di-
sartria, trastornos auditivos, visuales o gnósico- práxi-
cos asociados.

Muestra de Pacientes Adultos      
Datos correspondientes a la muestra de pacientes 
adultos con Trastorno del  Lenguaje 
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Diseño
Se trata de un estudio observacional, prospectivo, 
transversal, con un esquema conceptual de asocia-
ción entre dos variables cualitativas.
Se busca demostrar la existencia de una correlación  
entre el grado de desvío de  los errores de denomi-
nación y el nivel de severidad del cuadro clínico y las 
alteraciones del proceso de transcodificación semán-
tico-fonológica.
Para el proceso estadístico de puesta a prueba de la 
hipótesis, se empleará el método estadístico de aso-
ciación para variables cualitativas (ordinales): chi cua-
drado.
Descripción  de las variables - Operacionalización
 Variable “A”: es cualitativa ordinal.
Se refiere  a las categorías que indican los  grados de 
alteración que pueden presentar los  Trastornos   del 
Lenguaje   de causa neurológica.  
En  los Trastornos del  Lenguaje en adultos, se descri-
ben 4  categorías: leve, moderado, acentuado, severo, 

en función del grado de compromiso que afecta  a los 
procesos de descodificación y  codificación semántica 
y de codificación fonológico-sintáctica.
Estas   categorías se corresponden con la magnitud 
de la alteración funcional de los analizadores del  len-
guaje, dada por desorganización de  los mecanismos 
neurofisiológicos  subyacentes: excitación-inhibición 
neural. En función de la actividad  cortical  anómala,   
J. Azcoaga (1985)  describe 5 Niveles  de severidad: 

Nivel. I  (Leve,) *                                                                                                      

Nivel. II -  Nivel. III  (Moderado)                                                                            

Nivel. IV (Acentuado)  

Nivel V (Severo)

Cuadro  indicativo  de las categorías  de severidad en 
pacientes adultos:
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Variable  “B “: es cualitativa  ordinal.
Se refiere al grado de desvío de los errores de de-
nominación (desplazamiento semántico y el ale-
jamiento del sema especifico ) que producen los 
síntomas que determinan el  deterioro del proce-
so de transcodificación semántico- fonológico ex-
presado en las  respuestas (síntoma lingüístico).                                                                                                                                    
Se establece un orden de predominio de los síntomas 
obtenidos: parafasias,  definiciones, perífrasis, cir-
cunloquios, neologismos, anomia, jerga y su corres-
pondencia con los semas genéricos y virtuales, para 
ahondar en el conocimiento del proceso de desorga-
nización de  los  significados. A cada respuesta, sínto-
ma, solicitada durante el proceso de denominación se 
le asignó un valor de desvío, en función de su grado y 
con una escala para cada código. En este trabajo, se 
analizarán los desvíos semánticos.

Cuadro indicativo del valor asignado a cada respuesta 
(afecta la selección semántica.)

Material.  
La  muestra fue evaluada con la prueba de  “Denomi-
nación  de  Objetos” (1983)  y  constituyó  parte de la 
casuística  presentada en su   tesis doctoral (febrero 
2014).
Fue creada   para aplicar en el H .I .G .A.  FIORITO, 
Servicio de Medicina  Física y  Rehabilitación, Área  Fo-
noaudiología  por la Lic. Cerutti,  con  el objetivo de 
contar  con una herramienta apta para la valoración 
de las alteraciones que afectan la elocución espontá-
nea, facilitada  por la sensopercepción, en pacientes  

con trastornos  lingüísticos  consecutivos  a daño  
neurológico.
- Prueba  de Denominación de Objetos. Está consti-
tuida por 21 objetos de uso cotidiano.
Nómina de objetos: vaso – lápiz –tijera – porta-docu-
mentos – goma – taza – anillo – libro– esponja – jerin-
ga – alfiler – tenedor – moneda – anteojos – cadena- 
pipa- tornillo – llave – botón—reloj.                                                                                                                      
 La técnica empleada para obtener las respuestas fue 
la de solicitar al paciente la denominación del objeto 
presentado, uno por vez (sin presencia de otros ob-
jetos, propios de la Prueba  o ajenos a la misma).  No 
se estableció un orden especial en la presentación de 
los objetos, por no considerarse necesario (no signifi-
cativo para los resultados a obtener).
-Consigna: ¿Cómo se llama esto? 
De no obtener respuesta se puede reformular:
¿Qué es esto? 
¿Qué clase de cosa es?

-Objetivo de la prueba : Contar con una herramienta 
apta para la detección y valoración de las alteracio-
nes que afectan la elocución, facilitada  por la senso-
percepción, en pacientes  con trastornos  lingüísticos  
consecutivos  a daño  neurológico. También aporta 
datos acerca del proceso de la transcodificación se-
mántico -fonológico-sintáctica, cuya etapa final es  el  
lenguaje articulado (elocución). Ellos son: -Datos  a  
obtener:  Los síntomas que afectan a ambos  códigos 
del lenguaje se registran bajo la forma de respuestas. 
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Son  el resultado del trabajo  desorganizado  de  los  
analizadores  del   lenguaje, como   consecuencia  de 
la alteración de los procesos subyacentes de  la  A.N.S. 
(excitación e inhibición ) que sustentan la actividad 
cortical y generan  mecanismos fisiopatológicos.

Efectividad
A) Esta prueba demostró su utilidad  para el análisis 
de  1) las alteraciones que afectan a la codificación se-
mántica y fonológico- sintáctica, 2)  los mecanismos 
subyacentes  a dicha codificación  que permiten la elo-
cución,3) el  proceso de transcodificación semántico-
fonológico-sintáctica resultante del trabajo  desorga-
nizado   de  los    analizadores  del   lenguaje, como 
consecuencia  de  los    mecanismos    fisiopatológicos  
subyacentes    de  la  A.N.S. que sustentan  a dicho 
proceso.

B) Aportó  datos para una mejor comprensión del cur-
so que sigue la generación de una palabra (o de un 
mensaje).

C ) Su aplicación en un grupo de   pacientes  permitió 
describir el trayecto desde el inicio de una actividad 
de denominación hasta su resolución final correcta o 
inadecuada (error  o síntoma), las interacciones entre 
auto facilitaciones (paciente) y facilitaciones     (tera-
peuta )  tanto verbales como práxicas o sensopercep-
tivas.

 -Criterio de  valoración de los datos obtenidos: La 
prueba no tiene  ni piso ni  techo de respuestas; mide 
el tipo y frecuencia de aparición de los síntomas  (que 
se relacionan en forma directa con el mayor o menor  
grado  de desorganización  de los procesos de la neu-
rodinámica cortical: excitación-inhibición). A cada res-
puesta dada por el paciente le corresponde un grado 
de desvío del término correcto; este grado está dado 
por el número de unidades alteradas y  el    nivel  afec-
tado (Modelo de  Lecorurs y Lheremitte). 
Se estableció una  escala  de desvío en el código se-
mántico para la valoración de las Mismas 

Código semántico:

Respuesta  correcta: 1  

Parafasia monémica: 2

Parafasia   semántica: 3

Parafasia   sintagmática: 4

Definiciones: 5

Perífrasis: 6

Circunloquios: 7

Neologismos semánticos: 8

Neologismos mixtos: 9

Jergafasia: 10

Puntaje a otorgar: El  total de emisiones fonológicas. 
Se obtendrá un  promedio  resultante de multiplicar el 
número de errores que corresponde a cada síntoma  
por el valor que  le  fue asignado,  sumar  los resulta-
dos correspondientes a  cada tipo de  desvío parcial y 
dividirlo  por el  número de respuestas dadas. El nú-
mero final será “ el grado de desvío de ese paciente”.     
                                                                                                                       
Análisis de las respuestas: La  presentación de 20 ob-
jetos de uso cotidiano podrá generar un número x de 
emisiones por parte de cada sujeto de la muestra, no 
determinado previamente, ni condicionado por las 
normas de la prueba.  
Los tipos de probables respuestas a obtener son:                                                               
1-Respuesta correcta ,2-Latencias,3- Parafasias Foné-
ticas,  4- Parafasias fonémicas, 5-Parafasias Morfémi-
cas, 6-Parafasias  Monémicas, 7-Parafasias Verbales 
Sintagmáticas, 8-Parafasias Verbales Paradigmáticas, 
9- Parafasias Sintagmáticas, 10-Definiciones , 11- Pe-
rífrasis ,12- Circunloquios, 13- Neologismos Semánti-
cos, 14 -Neologismos Fonológicos  -15 Neologismos 
Mixtos,16-Anomia., 17- Jergafasia-
No se analizaron repuestas  que adoptaron la  forma 
de: perseveración, ecolalia y logorrea por tratarse  de 
mecanismos  patológicos  que afectan a la elocución,  
impiden la selección semántica o fonológica, pero no 
constituyen en sí mismos un error  de codificación se-
mántico–fonológica.   
Del total de respuestas dadas por  los pacientes,   sólo 
se consideraron para su valoración  las que afecta-
ron a la selección semántica, ya que el desvío de la 
denominación correcta pone en evidencia el des-
plazamiento de los semas específicos  hacia enlaces 
semánticos más o menos alejados de la respuesta 
correcta. (Esto equivale al grado de desorganización 
del lenguaje interior en  el  paciente). No se conside-
raron los desvíos fonológicos porque este trabajo de 
investigación se centra en  los desvíos semánticos  ex-
clusivamente.
Las categorías que corresponden a desvíos en el có-
digo semántico se agrupan bajo los 3 grados posibles 
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de selección de los semas: específico, genérico, virtua-
les, propuestos por Pottier.
Sema  específico: respuesta correcta.                                                                             
Sema genérico: desplazamiento  hacia semas com-
partidos con otros sememas  que permiten que el  
vocablo en cuestión comparta una categoría o clase 
con  otros nombres.

Materiales y Métodos
Muestra
Este trabajo de investigación se realizó evaluando una 
muestra de pacientes adultos portadores de  patolo-
gía neurológica del lenguaje de tipo  afásico o   anártri-
co sin trastorno  psiquiátrico ni gnósico- práxico.
                                                                                                                                                                                                                                 
Condiciones de inclusión muestral: 
a)Sujetos de ambos sexos.     
b)Pacientes  con  rango etario comprendido entre 20 
y 80, atendidos en el  H .I .G .A.  FIORITO, Servicio de 

Medicina   Física y  Rehabilitación, Unidad de Diagnós-
tico y Tratamiento de  Fonoaudiología.                                                                                                                    
c)Deben presentar cuadros clínicos de trastornos 
del lenguaje: Afasia y/o Anartria pura o combinada, 
consecutivos a daño neurológico (A.C.V. traumatismo 
cráneo-encefálico o tumor cerebral).  Se adopta la cla-
sificación clásica (propuesta por quienes iniciaron el 
estudio de este tipo de trastornos Broca,  Wernicke, 
Pierre Marie, de la Neurología del siglo XIX) adoptada 
por el Dr. J. Azcoaga, en nuestro medio.                                                                                    
Condiciones de exclusión muestral: No se incluyen, en 
la muestra, pacientes con trastornos de demencia se-
nil, síndrome de Alzheimer o formas clínicas de disar-
tria, trastornos auditivos, visuales o gnósico- práxicos 
asociados.

Muestra de Pacientes Adultos      	
Datos correspondientes a la muestra de pacientes 
adultos con Trastorno del  Lenguaje.            
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Tabla que indica la distribución de pacientes por seve-
ridad  y   tipo de desvío

Tabla que indica la distribución de los diferentes gra-
dos de desvío

Tabla que indica la distribución de los diferentes gra-
dos de desvío
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CUADRO DE CONTINGENCIA

Puntajes que indican cantidad de pacientes en función  de  desvíos   referidos a 
semas genéricos (1 a 5) y virtuales(6 a 10

   
 Tabla que indica los puntajes para cada grupo  en 
función  de las respuestas y que  implican  grados de 
desvío
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En base a los valores calculados, se rechaza la Hipóte-
sis nula (Variables independientes no asociadas),
dado que el valor de probabilidad p que surge de la 
prueba es inferior al nivel de significación α adoptado.

Conclusión					   

Existe una significativa asociación entre las variables 
Grado de Severidad y Test de Denominación.

Resultados
Análisis lingüístico de los datos obtenidos: Se puede 
inferir que en los cuadros de trastornos de Afasia 
moderados, acentuados o severos, se obtiene más 
de una palabra por objeto o expresiones de diferente 
tipo (circunloquios, jergafasia, perífrasis) o  muy pocas 
en los cuadros de anartria  severa, o falta de respues-
ta en afasia (anomia) o imposibilidad de actualizar fo-
nemas en anartria severa.

Cuando se puede constatar que el paciente conoce el 
nombre del objeto no se trata de anomia aunque el 
término se produzca distorsionado por alteración de 
rasgos fonéticos o fonemas, es decir, son parafasias. 
La mayor presencia de respuestas de este tipo se da 
en los pacientes acentuados y el menor número en le-
ves y severos. Esto obedece al comportamiento de la 
neurodinámica cortical que, en el caso de los    leves,  
está más equilibrada y produce menos desvíos en 
ambos códigos  y,  en  los severos, está teñida de un 
tono inhibitorio que limita algunas respuestas.

El comportamiento de los semas específicos indi-
có un predominio en leves (93) y moderados (173) 
respecto de acentuados (119) y severos (49), lo 
cual indica campo semántico más indemne en re-
lación a  los   otros cuadros. Tener en cuenta el nº 
de pacientes de cada nuestra, los pacientes mode-
rados constituyen el doble de los pacientes leves.                                                                                                                                 
Los semas genéricos tuvieron mayor presencia en 
acentuados (188) y moderados (100) respecto de le-
ves ( 57) y severos (41) y ponen de manifiesto la desor-
ganización gradual del lenguaje interior, reservorio de 
los significados. La frecuencia de producción en leves 
indica una mayor estabilidad de los semas específi-
cos y los correspondientes neurosemas y, en el caso 
de los severos, el grado de deterioro de estos semas 
en beneficio  de los virtuales que prácticamente los 
triplican.
Los semas virtuales predominaron en acentuados 
(185) y severos (107) respecto de moderados (77) y 
leves (1). Estos valores corroboran el análisis prece-
dente, ya que dan cuenta de una mayor desviación en 

el eje semántico y la fractura en el proceso de trans-
codificación semántico-fonológica.
La  prueba de hipótesis demuestra la dependencia de 
las variables en la tarea de denominación de objetos.
El conjunto de respuestas obtenidas pone en evi-
dencia el recorrido que implica la evocación de una 
palabra precisa, en este caso en función de la deno-
minación, cuando no puede ser actualizada en el mo-
mento preciso. Las manifestaciones patológicas del 
lenguaje constituyen una muestra de los diferentes 
grados de desplazamiento en el campo semántico, 
que da lugar a modificaciones y/o distorsiones en el 
significado de la palabra (cuya construcción y enrique-
cimiento  continuo a través de la vida del sujeto tiene 
una fuerte relación con la organización (en el niño) y 
su indemnidad  (adultos)).

Discusión                                           
El  tema  planteado en este trabajo de investigación  
hace referencia a las alteraciones que afectan a la co-
dificación semántica en la Afasia  y sus vínculos con el 
lenguaje interior. Se interroga sobre los mecanismos 
subyacentes a las dificultades para la correcta selec-
ción semántica del paciente y el rol de la memoria.  

Analizando el curso que sigue el intento de  respuesta 
en pacientes con cuadros de diferente grado de se-
veridad, se observa que la falta de actualización del 
nombre genera una búsqueda, a veces espontanea 
(auto facilitación), otras facilitada.
En esa búsqueda, se pueden producir  las diferentes 
respuestas que ponen en evidencia el alejamiento o la  
proximidad al término correcto.

Se tiene en cuenta que, en el proceso de codifica-
ción, se parte de la elección semántica que ocurre en 
el ámbito del lenguaje interior, en el primer nivel del 
proceso de transcodificación . Es allí donde se puede 
producir una alteración del significado de la palabra, 
cuando el paciente responde con neologismo o jerga, 
y arrastra ese error hasta la formulación externa, el 
plano fonológico- sintáctico.
El paciente que presenta imposibilidad de actualizar 
los semas específicos está realizando una conexión 
de neurosemas anómala, en donde, más allá del pa-
pel que juega la memoria semántica, se desplaza ha-
cia otros campos semánticos.
La discusión de los datos y conclusiones en relación a 
los hallazgos de otros autores se ve muy limitada por 
no haberse encontrado, en la bibliografía, datos espe-
cíficos de estudios similares  que analicen los errores 
de  denominación contrastándolos  con los semas.                                                                                                                                
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La verificación de los datos sí se debe buscar en la descrip-
ción clínica de la Afasia que reconoce al conjunto de sín-
tomas, respuestas en esta investigación, como específicos 
de la sintomatología de este trastorno del lenguaje y cuya 
variedad y frecuencia  de producción determina  la severi-
dad del  cuadro clínico. En el marco teórico, se menciona    
a los autores que reconocen  al lenguaje interior desorga-
nizado  subyacente a la Afasia, Azcoaga,Luria, Bierswich( 
adultos) y con dificultades para organizarse  cuando hay 
retardo y trastornos en su aprendizaje, Azcoaga, Cerutti  
(niños).
Resulta pertinente comentar los hallazgos de la inves-
tigación efectuada por la Dra. Geromini en el traba-
jo presentado en  el “XIIl  Congreso Internacional de 
Psicología,”  Acapulco, México (1984). La autora estu-
dia las “Expresiones y transformaciones parafásicas 
semánticas: Alejamiento de los modelos normales”. 
Hace referencia a los mecanismos fisiológicos sub-
yacentes que sustentan a los procesos lingüísticos y 
pone especial atención en el significado de la pala-
bra y su soporte neuro-fisiológico, el neurosema. Su 
propósito es explorar la relación existente entre las 
anomias y las parafasias  (que comprometen el signifi-
cado) en el lenguaje interior. 
Analiza  expresiones , parafasias y facilitaciones, si-
guiendo dos coordenadas de trabajo: magnitud de las 
unidades transformadas y alejamiento de los mode-
los normales. Hipótesis planteada: existencia de per-
turbaciones de la actividad analítico-sintética cortical, 
como proceso fisiopatológico subyacente responsa-
ble de la producción de las distorsiones registradas.
Los resultados se obtuvieron sobre una muestra de 
100 pacientes con diferentes grados de Afasia  y/o 
Anartria. Se puede apreciar la obtención de respues-
tas que responden al mismo tipo de síntomas  y te-
niendo en cuenta el tamaño de la muestra, la frecuen-
cia de presentación de las mismas guarda correlación 
en cuanto al predominio de parafasias semánticas 
respecto de los otros síntomas. El conjunto de res-
puestas  registradas ilustra la desorganización de los 
significados (lenguaje interior).

Se observó aumento del desplazamiento semántico en 
relación con la severidad de los cuadros clínicos, en coin-
cidencia con lo que sostiene la autora de la presente tesis.      

El análisis de las respuestas  estudiadas en la muestra del 
presente trabajo, que pertenecen a parte de la casuística  
que corresponde a la Tesis , Distorsiones del sentido-sig-
nificado de la palabra  en  patología del lenguaje  de causa 
neurológica Relaciones con el lenguaje interior, permite ob-
servar lo siguiente:
Pacientes Leves: predominio de parafasias semánticas (28), 
seguido de monémicas (6),  sintagmáticas (2) y fonémicas 
(1), lo cual pone en evidencia el restablecimiento gradual 
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del lenguaje  interior,  en su condición de   reservorio de los 
significados de las palabras. 
Se registró un  neologismo   semántico (apoyado en juicio 
de función o uso)  y una expresión muy clara de lo que es la 
anomia, en palabras del paciente Nº 29, en su tanteo  ver-
bal referido a  alfiler. La superación de la anomia frente a 
la facilitación fonológica, permite inferir que en el curso de 
búsqueda del neurosema específico, el paciente actualiza  
neurosemas  genéricos, por lo tanto, hay un desvío  inter-
medio en el cual se encuentran semas compartidos con el 
específico (nombre del objeto) que,  frente al inicio del mol-
de fonológico, logran sintetizar los semas faltantes. Cuando 
se construye o aprende un significado, se da una síntesis 
entre la información propioceptiva articulatoria  (estereoti-
po fonemático), la imagen acústica (estereotipo auditivo) y 
el aspecto semántico, significado del término, constituido 
por el sema específico (estereotipo motor verbal).   

Tal como corresponde a una unidad funcional, o estereoti-
po, (concepto neurofisiológico), la presencia de uno de los 
elementos, en este caso el soporte auditivo-fonológico, ac-
tiva al resto de los componentes  y se accede al nombre 
correcto. La actualización previa de términos relacionados 
semánticamente con el nombre del objeto presentado, 
indica claramente que el paciente no está haciendo una 
búsqueda fonológica sino conceptual, por lo que se infiere  
que cuenta con un sustrato semántico  básico, desorga-
nizado, que denota un trastorno de la ejecución, no de la 
competencia lingüística.

Pacientes moderados
Las respuestas directamente vinculadas a la 
desorganización  de la codificación semántica: neologismos 
y parafasias semánticas, neologismos  mixtos de base 
semántica, parafasias sintagmáticas  y monémicas ( 76  
en total ) de producciones  de pacientes con  trastornos  
moderados  evidencian  una sintomatología más variada 
cuali y cuantitativamente con respecto a la de los pacientes 
leves y  severos. 

El grado de incidencia del trabajo ineficiente del analizador  
verbal  sobre la codificación fonológica la torna deficitaria a 
medida que se acentúan los procesos de irradiación exci-
tatoria y de déficit de análisis y síntesis auditivo- semántico 
y da lugar a respuestas   que obedecen a  desvíos fonoló-
gicos   por falta de control  inhibitorio del analizador verbal 
sobre la actividad del analizador  cinestésico  motor  verbal. 
La suma de parafasias que recaen sobre la producción  
fonológica alterada  más los neologismos de base fonoló-
gica  arroja  110 respuestas  y supera levemente el 50% 
(94) del total de las respuestas(188) respecto de los desvíos 
semánticos que se encuentran por debajo del 50%  (76 
respuestas desviadas).  

En  los cuadros moderados, el grado de desorganización 
del lenguaje interior aún permite conservar la selección 
de semas específicos, pero su actualización es lábil. La 
variabilidad de respuestas denota un trabajo laborioso y 
desorganizado en grado moderado del analizador verbal 
(factor excitatorio) teñido por un tono lentificado (factor in-
hibitorio) que afecta la selección semántica interferida por 
latencias y anomias.  El equilibrio inestable de los procesos 
excitación-inhibición determina la selección fonológica in-
correcta que da lugar a los síntomas  ya consignados (des-
víos fonológicos de distinto grado desde la parafasia fomé-
mica hasta  neologismos fonológicos y mixtos). 

Pacientes acentuados
El  mayor número de desvíos en el código fonológico por 
sobre el código semántico  se puede imputar a que en el 
paciente afásico se producen fallas de autocontrol  semán-
tico y discriminación audio -fonética ( déficit del oído fone-
mático) frente a las emisiones verbales. A mayor grado de 
depresión funcional del analizador verbal, esta forma de 
trabajo se acentúa. Por otra parte, debe tenerse en cuenta 
la presencia de componente anártrico en 5 de los 13 pa-
cientes que integran la muestra.
La presencia de neologismos mixtos sobre la base del des-
vió  semántico es otra evidencia de lo expresado en rela-
ción al trabajo del analizador verbal. 

Pacientes severos
Se advierte 1  neologismo semántico  puro. En la génesis 
de  los neologismos mixtos,  se puede inferir, basándonos 
en el curso que sigue todo proceso de codificación del 
mensaje, un desplazamiento semántico inicial (parafasia) 
como punto de partida de los mismos. Luego, el desvío 
fonológico causado por la falta de regulación del analiza-
dor verbal para la selección de los fonemas y /o sílabas 
correctas para  la palabra seleccionada en la codificación 
semántica transforma en 5 oportunidades  esa parafasia 
en neologismo mixto.  En CADERNODITA (por  cadena),  el 
mecanismo se inicia a partir de un  desvío semántico  de 
naturaleza monémica, al que se suma un desvío fonológi-
co (parafasia fonémica- morfémica).

Conclusión
La investigación propuesta tiene por objeto identificar el 
rol del  “lenguaje interior” como factor estructurante en la 
competencia comunicativa del sujeto, que  ve afectada, en 
diferente grado, su capacidad  de codificación semántica, 
fonológica y  sintáctica, cuando se produce una alteración 
orgánica o funcional en el S. N. C., en las áreas del lenguaje, 
tanto por daño congénito como adquirido.

El  análisis  de las respuestas muestra una participación 
considerable de semas genéricos y virtuales que son los   
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que constituyen el discurso en los pacientes con trastor-
nos moderados, acentuados y severos  (ver cuadro de ni-
veles de severidad).

El paciente que presenta imposibilidad de actualizar los 
semas específicos está realizando una conexión de neu-
rosemas anómala, en donde, más allá del papel que juega 
la memoria semántica, se desplaza hacia otros campos se-
mánticos. Podemos sostener que el grado de desvío que 
sufren las palabras respecto de su denominación adecua-
da, es expresión de la fractura del proceso de transcodifi-
cación semántico-fonológica y de la alteración del sentido 
y significado de las palabras, cuando la actualización de un 
nombre se aleja, transitoriamente o en forma persistente, 
de la elección del sema específico. 

Estos resultados ameritan afirmar que, siendo el significa-
do la unidad constitutiva del lenguaje interior, cuando dicha 
función se ve afectada por la alteración  de la neurodiná-
mica cortical, se expresa directamente  en la desorganiza-
ción  del significado  interior,  cuando dicha función se ve 
afectada por la alteración  de la neurodinámica cortical, se 
expresa directamente  en la desorganización  del signifi-
cado interior,  cuando dicha función se ve afectada por la 
alteración  de la neurodinámica cortical, se expresa direc-
tamente  en la desorganización  del significado.
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Resumen
Se describe la experiencia de trabajo  desde la sala de Me-
dicina Física y Rehabilitación con dos sujetos que cursaron 
Parálisis Facial Periférica (PFP) Idiopática . Se advierte  que 
la PFP Idiopática, debido a sus manifestaciones clínicas sin-
tomáticas, no afecta exclusivamente el aspecto facial del 
sujeto sino que conjuntamente involucra el psicológico e 
inciden  en el proceso de recuperación.
El abordaje  desde el área fonoaudiológica combina el tra-
tamiento convencional de la PFP junto con la colocación de 
vendaje neuromuscular facial, observándose una recupe-
ración más veloz de los grupos musculares afectados. Si 
bien el proceso de mejoría  guarda estrecha relación con 
la severidad de la parálisis, la técnica  referida  en conco-
mitancia con ejercicios práxicos  beneficia  el tratamiento. 

Palabras Clave: parálisis facial, rehabilitación, vendaje 
neuromuscular.

Abstract 
We describe the work experience from the Physical Medi-
cine and Rehabilitation room with two subjects who had 
Idiopathic Peripheral Facial Palsy (PFP). It is noticed that the 
Idiopathic PFP, due to its symptomatic clinical manifesta-
tions, does not only affect the facial appearance of the sub-
ject, but also involves the psychological aspect influencing 
the recovery process.
The approach from the speech-language area combines 
the conventional treatment of the PFP together with the 
placement of facial neuromuscular dressing, observing a 
faster recovery of the affected muscle groups. Although 
the improvement process is closely related to the severity 
of the paralysis, the technique referred to in concomitance 
with praxis exercises benefits the treatment.

KeyWords:Facial paralysis, Rehabilitation, neuromuscular 
bandage.
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Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal en un perío-
do de tres meses en dos sujetos con diagnóstico de Paráli-
sis Facial Periférica.

La evaluación del grado de lesión del nervio facial se llevó 
a cabo según la presentación clínica utilizando la Escala de 
House-Brackmann, realizándose una valoración inicial y 
una segunda hacia las doce sesiones cumplidas de trabajo 
miofuncional.

Las sesiones de tratamiento se iniciaron en el mes de fe-
brero del año 2016 y finalizaron en abril del mismo año. 
Se realizó una sesión semanal con colocación del vendaje 
neuromuscular en conjunto con el tratamiento convencio-
nal de ejercitación facial.

El estudio se llevó a cabo en dos pacientes de sexo femeni-
no y masculino cuyas edades oscilaban entre los cuarenta 
y los cuarenta y cinco años respectivamente, que presenta-
ban parálisis facial periférica idiopática. De cada individuo, 
se recabó información sociodemográfica (edad, sexo, esta-
do civil y otros) y características clínicas relacionadas a la pa-
rálisis facial, (factores que predisponen a padecerla como 
Hipertensión Arterial y enfermedades metabólicas como 
la Diabetes Mellitus), así como el tipo de terapia programa-
da por su médico tratante.

Introducción
La parálisis facial es un trastorno neuromuscular causado 
por lesión de las vías motora y sensorial del nervio facial, 
que ocasiona una alteración del movimiento en los mús-
culos del rostro, en la secreción de saliva, lágrimas, y en el 
sentido del gusto.

El Método de Vendaje Neuromuscular toma como funda-
mento el concepto de estimulación tegumentaria. Aplica-
do en parálisis facial, genera estímulo cutáneo proporcio-
nando aferencias constantes y duraderas hacia la corteza 
sensorial primaria, lo que permite una mejor integración 
del sistema somatosensorial.

Cuando la parálisis facial no tiene una causa aparente, se la 
conoce como parálisis facial primaria o idiopática (parálisis 
de Bell), mientras que al tener una causa detectable, se la 
conoce como parálisis secundaria.

Se ha descrito que la causa más común de la parálisis facial 
periférica es una infección viral sistémica del virus herpes 
simple. Dentro de las principales causas de parálisis fa-
cial secundaria, se encuentran: traumatismos, problemas 
vasculares como aneurisma de la arteria basilar, lesiones 
vasculares pontinas o hipertensión así como tumores, pro-

cesos inflamatorios óticos y reacciones a drogas o medica-
mentos como la isoniazida. También se deben a cuadros 
neurológicos como polirradiculoneuropatías periféricas 
tipo Guillain–Barré, multineuritis, sífilis, lepra, cuadros me-
ningeoinfecciosos o encefalitis asociados a padecimien-
tos como síndrome de Ramsay–Hunt, de Heerfordt, de 
Melkersson–Rossenthal o de Stevens- Johnson, enferme-
dades óseas, por ejemplo, la enfermedad de Paget, en-
fermedades granolumatosas y del tejido conectivo como 
sarcoidosis, malformaciones congénitas del oído, proble-
mas endócrinos como hipotiroidismo, esclerosis múltiple 
y, en menores casos, HIV .

Se ha encontrado que la parálisis facial puede aparecer 
después de la extracción dental, siendo muy baja su in-
cidencia. Se atribuye esta afección a la anestesia, la cual 
inflama al nervio facial causándole degeneración, aunque 
también puede deberse a la infección por parte de virus 
contenido en la saliva.

Signos y Síntomas
Los signos y síntomas de la parálisis facial dependen del 
lugar de la lesión en el nervio facial.

 A medida que la lesión es más periférica, se puede obser-
var pérdida de movimiento del lado afectado de la cara. 
Los pliegues y arrugas de la hemicara están ausentes o 
indefinidos. 

El párpado superior, inferior, mejillas y comisura de la boca 
se ven caídos. Se presenta un incremento en la sensibilidad 
a los cambios de temperatura y hay una mayor secreción 
de saliva y lágrimas. Hay problemas visuales a consecuen-
cia del trastorno de movilidad o cierre palpebral, tales 
como visión borrosa o incompleta. También existe una ex-
posición de la cornea a causa de la dificultad para cerrar los 
ojos así como pérdida del reflejo de parpadeo.

La asimetría ocasionada por la parálisis se evidencia más 
cuando el sujeto realiza los siguientes movimientos: formar 
arrugas horizontales en la frente al elevar las cejas, frun-
cir el entrecejo, arrugar la nariz, apretar labios y abocinar 
la boca para soplar o silbar. Asimismo, se observará asi-
metría al sonreír y hablar; en ocasiones la voz adquiere un 
tono nasal. Los líquidos a ingerir se pueden derramar, los 
alimentos sólidos  pueden quedar acumulados entre  la 
mucosa labial y encías o en la  mucosa de los carrillos.  En 
la audición, puede presentarse  hiperacusia, la cual se de-
fine como hipersensibilidad a los sonidos cotidianos, per-
cibidos como insoportables, fuertes  o dolorosos. Aunque 
la hiperacusia se puede presentar como un daño a nivel 
central, en el caso de la parálisis facial, se presenta si la le-
sión es proximal al nervio estapedial tras la disminución o 
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ausencia del reflejo. Dicho reflejo se presenta, con frecuen-
cia, como un mecanismo de protección contra sonidos 
fuertes mediante la contracción bilateral del músculo es-
tapedial en el oído medio,  que ocurre alrededor de los 85 
decibeles. Otras características de la PFP son la presencia 
de otitis, dolor cercano a la apófisis mastoides  (50% de los 
casos), formación excesiva de lagrimas, pérdida sensorial 
en la piel y músculo, y pérdida del sabor en la mitad de la 
lengua (33% de los casos).

Curso y pronóstico
La rapidez de su aparición, curso y evolución dependen de 
factores  tales como el lugar de la lesión del nervio facial y 
de la causa que la origina. En general, el inicio de la parálisis 
es repentino,  la mayoría de los individuos dan cuenta de 
sus síntomas al despertar, se describen, no obstante, epi-
sodios de PFP luego de un  golpe de frío intenso (por eso se 
la conoce también como “Parálisis Facial a Frigore”).

Puede ser precedida por dolor en la región del pabellón 
auricular, o por situaciones de estrés, ansiedad y depre-
sión. Se ha descrito que la debilidad muscular completa es 
alcanzada en un plazo de 48 hs.

Los pacientes comienzan a recuperarse dentro de las tres 
primeras semanas después del inicio de la enfermedad y 
se ha observado normalmente una recuperación comple-
ta en un 75 a 84% de los casos en un plazo de seis meses. 
El porcentaje restante, 16 a 25%, muestra secuelas de mo-
deradas a severas debido a una mala evolución, regenera-
ción incompleta o aberrante del nervio.

Las secuelas posparalíticas se presentan con frecuen-
cia (entre un 25 a 65 % de los casos) en el lado afectado. 
Dentro de las más comunes, se encuentran: sincinesia, 
espasmo posparalítico, síndrome mioclónico secundario 
y lagrimeo que afectarán, en grado variable, la simetría y 
funcionalidad facial.

La sincinesia es una de las secuelas más frecuentes, consis-
te en un movimiento muscular no intencionado de la parte 
inferior de la cara (boca) durante el movimiento voluntario 
de la parte superior de la misma (guiño o parpadeo) y vice-
versa. La sincinesia aparece 3 o 4 meses después de inicia-
da la parálisis.

El pronóstico de recuperación completa disminuye confor-
me aumenta la edad (mayores de 60 años), el grado del 
daño en el nervio y presencia de problemas que acom-
pañan al trastorno como la hipertensión (en especial en 
personas mayores de 40 años), o diabetes, la cual no es 
un factor que determina el grado de parálisis facial, pero 
sí parece afectar su rehabilitación, dejando secuelas como 

debilidad y sincinesia. Otros factores que indican un pro-
nóstico de pobre recuperación son: padecer dolor severo, 
degeneración severa del nervio facial mostrada con elec-
troneurografía, ausencia de recuperación dentro de las 
tres primeras semanas y empleo de fármacos siete días o 
más después del inicio del trastorno.

La incidencia entre hombres y mujeres es similar, con pre-
sentación bimodal en las edades de 20 a 29 años y de 50 a 
59 años. La mujer, en edad reproductiva, es afectada dos 
a cuatro veces más que el hombre de la misma edad y, en 
mujeres embarazadas, 3.3 veces más. 

Acerca de la terapia
El tratamiento de rehabilitación en la PFP llevado a cabo 
por el área de fonoaudiología  requiere de  una progra-
mación y reprogramación  sistemática, necesitando un 
importante compromiso por parte del usuario del servicio 
de salud. Todos estos factores relacionados estarán ínti-
mamente ligados en la reorganización final de los patrones 
faciales adecuados. 

En el quehacer fonoaudiológico son muchas las patologías 
y afectaciones que pueden beneficiarse del vendaje neu-
romuscular: disfonía, disfagia, deglución atípica, hipotonía 
o hipertonía muscular, parálisis facial, reeducación respira-
toria etc..

El vendaje neuromuscular es una alternativa de tratamien-
to que estimula el sistema músculo-esquelético y sus inte-
rrelaciones segmentales las 24 horas del día, consiguiendo 
que el proceso de reparación por parte del organismo se 
ponga en marcha inmediatamente tras la colocación de la 
venda.

Desde la periferia, por medio de la venda, se puede influir 
directamente sobre el interior del organismo, estimulando 
los distintos componentes de un segmento. Esto es el der-
matoma (segmento de la piel), el miotoma (segmento mus-
cular), el esclerotoma (segemento de la estructura articular, 
tejido conjuntivo, ligamento, cápsula y hueso) y finalmente 
el viscerotoma (segmento de los orgános).

El trabajo neuromuscular se ha practicado extensamente 
para la rehabilitación de sujetos con parálisis de Bell desde 
1927. Se ha utilizado en terapias de masaje, ejercicios fa-
ciales, técnica de taping (dar pequeños golpecitos) en los 
músculos afectados para aumentar la circulación sanguí-
nea, el tono muscular, evitar flacidez de la cara y promover 
la simetría facial.

La rehabilitación muscular busca, entre otras cosas, el au-
mento de las señales, como activación diferencial de los 
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músculos implicados en el patrón excitación-inhibición.
La reeducación neuromuscular, terapia mímica y kinesio-
terapia, se utiliza para recuperar el movimiento facial simé-
trico y para reducir o eliminar los problemas asociados a 
la parálisis en cuanto al déficit de movimiento. Consiste en 
sesiones dirigidas de ejercicios para entrenar movimientos 
correctos de la cara. Éstos se encuentran directamente 
relacionados con movimientos de expresiones emociona-
les faciales cotidianos como arrugar la frente, abrir y cerrar 
los ojos, sonreír, fruncir la nariz, levantar el labio superior y 
apretar los labios, entre otros. Regularmente se emplea un 
espejo para realizar los ejercicios, con la intención que el 
usuario se observe y mejore su ejecución.
Protocolo de evaluación utilizado:

La escala House Brackman es la más utilizada para esta-
blecer un parámetro de la cuantificación del daño motor 
en los pacientes con parálisis facial. Se han realizado adap-
taciones visuales de esta escala para facilitar su uso clínico.

Resultados
El primer sujeto que se describe en el trabajo es una mujer 
de 40 años con parálisis facial periférica derecha de una 
semana de evolución. Tras la valoración en la escala House-
Brackmann, se la sitúa en el grado IV.

Se realizó el procedimiento de aplicación de vendaje neu-
romuscular facial en la hemicara afectada. La técnica de 
aplicación colocó al músculo en posición de corrección con 
una tensión mínima de 10% con el propósito de aumentar 
el tono muscular. La mujer concurrió a sesión fonoaudio-
lógica de rehabilitación con una frecuencia de una vez por 
semana, el trabajo en cada sesión involucraba el recambio 
del vendaje neuromuscular, la realización de praxis orofa-
ciales pertinentes y la planificación de ejercitación para que 
se llevara a su hogar con precisas indicaciones.

En el primer encuentro con el sujeto, se procede a explicar, 
con soporte gráfico, el trabajo que se realizará y la muscu-
latura que usualmente se afecta en la parálisis facial. Cabe 
destacar el gran avance que notamos al comenzar las te-
rapias de rehabilitación de este modo, haciendo partícipe 
al sujeto implicándolo activamente en la terapia, en con-
traposición al hecho de realizar una serie de ejercitaciones 
automáticas sin mediar explicación alguna.

Al término de las doce sesiones, se observa un destaca-
do y progresivo aumento del tono muscular en la hemica-
ra afectada. Se realizó nueva evaluación, obteniendo una 
puntuación II en la escala House- Brackmann.El segundo 
caso descripto es un sujeto de sexo masculino de 45 años, 
con parálisis facial periférica izquierda. Se presenta a reha-
bilitación tras 2 meses de evolución de la patología. 

Se encontró hipertonía muscular en hemicara derecha, hi-
potonía en hemicara izquierda, con una valoración grado 
IV, escala House- Brackmann.

Se procede a la aplicación de la cinta neuromuscular en 
lado derecho. El propósito es disminuir el tono muscular. 
Al igual que en el caso anterior, los encuentros fueron se-
manales.

La técnica de aplicación fue de inserción a origen muscular 
sin tensión alguna, colocando al músculo en estiramiento a 
manera de posición de relajación.

La hemicara afectada por la paresia facial se trabajó con 
realización de praxis orofaciales pertinentes. Tras cuatro 
semanas de aplicación, se observa relajación notable en 
la hemicara derecha y mejoría en los movimientos muscu-
lares de la hemicara afectada por la parálisis, alcanzando 
grado II en la escala House- Brackmann hacia las doce se-
manas tras la nueva valoración.

Discusión
La PFP es una patología que demanda atención con mu-
cha frecuencia en los centros y hospitales que ofrecen el 
servicio de Medicina Física y  Rehabilitación.

El estudio de casos realizado permite observar que, tras las 
primeras semanas de aplicación de la cinta neuromuscular 
sumado a la ejercitación práxica del sector facial, sobrevie-
ne una notable recuperación: aumento de tono muscular 
en el caso de la mujer a la cual se aplicó el vendaje en el 
lado hipotónico. 
Respecto del segundo sujeto estudiado, quien presentaba 
hemicara izquierda  hipotónica y hemicara derecha con hi-
pertonía, tras la implementación  de la cinta  en  el sector 
facial hipertónico a modo de relajación, se observó, desde 
la primera semana de aplicación, relajación de los múscu-
los y, tras 12 sesiones de terapia, alcanza un tono muscular 
normal.
 
Conclusión
Tras el empleo de la venda   para la rehabilitación  neuro-
muscular en concomitancia con el plan de ejercicios práxi-
cos, se observaron notables mejorías en los sujetos desde 
la primera semana de aplicación.

 El uso de la cinta permite una constante estimulación  que 
acorta el tiempo de recuperación del  sujeto  con PFP su-
mado a las terapias de rehabilitación convencionales.
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Neurolingüística y 
Fonoaudiología: alcances

y fronteras

Como bien sabemos, la complejidad del lenguaje 
hace que sea abordado y estudiado desde múlti-
ples disciplinas: Neurología, Psicología, Lingüística, 
Fonoaudiología, por lo cual es necesario establecer 
fronteras para alcanzar conocimientos más profun-
dos sobre el objeto de investigación.

De la confluencia de la Neurología y la Lingüística sur-
ge la neurolingüística, que se define como:

 “La disciplina que se encarga de relacionar un tipo con-
creto de conducta humana (la verbal) con el cerebro, vin-
culando procesos cognitivos lingüísticos con estructuras 
anatómicas y procesos fisiológicos cerebrales” (1).

Una disciplina muy afín a nuestro quehacer es la Lin-
güística, que, en el ámbito clínico, proporciona a los 
fonoaudiólogos los fundamentos lingüísticos necesa-
rios para el desarrollo de su trabajo y para organizar 
y establecer una taxonomía de los trastornos del len-
guaje. 

Como explican Elena Garayzábal Heinze y Mª Pilar 
Otero Cabarcos (2), “El objetivo de un lingüista nunca es 
la rehabilitación de un paciente. La terapia forma parte 
del trabajo del logopeda. Desde la Lingüística, se trata de 
analizar, describir para poder, eso sí, ayudar a solventar 
el problema. Digamos que el lingüista podría proporcio-
nar herramientas con las que trabaje el logopeda. He ahí 
la trascendencia de la función orientadora del lingüista 
y de la utilización de una metodología empírica, la única 
posible, si lo que pretendemos es la aportación de datos 
para poder prestar ayuda y asistencia en la rehabilita-
ción de un paciente”.

La I.A.L.P. (International Association of Logopedics 
and Phoniatrics) enuncia que “un Fonoaudiólogo es un 
profesional independiente responsable de la prevención, 
evaluación, intervención, manejo y estudio científico de 
los trastornos de la comunicación humana. La comu-
nicación, en este contexto, comprende a todos aquellos 

procesos y funciones asociados con la producción del 
habla y del lenguaje oral y escrito, así como las formas 
de comunicación no vocal”.

Una gran cantidad de fonoaudiólogos que desarro-
llamos nuestra práctica en el área del lenguaje vemos 
con preocupación el avance de problemáticas que 
entorpecen el libre ejercicio profesional y el respeto a 
nuestras incumbencias fonoaudiológicas. 

Se identifican dos problemáticas puntuales: por un 
lado, algunas obras sociales solicitan a los fonoau-
diólogos, como requisitoria para ser prestadores, 
una “especialización en neurolingüística” para poder 
rehabilitar los trastornos del lenguaje en el niño y en 
el adulto, y por otro lado, muchos profesionales de 
disciplinas afines evalúan y rehabilitan los trastornos 
del lenguaje.

En fonoaudiología, no existe, en el país, la especializa-
ción en neurolingüística. Si bien el profesional puede 
capacitarse realizando cursos, congresos, postgrados 
y demás, eso no determina que sea “especialista”. 

Los niveles de experiencia, la habilidad y eficiencia fo-
noaudiológica variarán, por supuesto, entre un profe-
sional y otro, pero eso no da lugar a que entes ajenos 
a nuestra profesión determinen quiénes son “exper-
tos” o “idóneos” en un determinado ámbito del saber. 
Las obras sociales no son, ni deben ser, entes de cer-
tificación académica de los profesionales. 

El COFOBA es el ente que puede certificar  el área de 
práctica en la cual desarrolla su trabajo el fonoaudió-
logo (audiología, lenguaje, voz, fonoestomatología) y 
ese sería al que debiera consultar la obra social.

Por otro lado, en los programas de estudio de todas 
las Carreras de Fonoaudiología, se incluye la Neuro-
lingüística. Por lo tanto, todo fonoaudiólogo que ob-
tiene su título de grado en fonoaudiología tiene cono-
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cimientos  de neurolingüística que forman parte de 
sus incumbencias profesionales. 

No hay duda de que el fonoaudiólogo es el profesio-
nal habilitado por todos los arbitrios legales para eva-
luar y rehabilitar las patologías del lenguaje. Somos 
un colectivo que desarrollamos nuestra profesión 
avalados por la ley de ejercicio profesional 10.757, 
cumpliendo con todos los requisitos legales, (matri-
cula habilitante, seguro de mala praxis, inscripción al 
Registro Nacional de prestadores, etc.) para trabajar 
con personas que padecen patologías del lenguaje.

Para finalizar, podemos asegurar que estamos ante 
un perjuicio directo y un acto discriminatorio al ver 
amenazada nuestra posibilidad de trabajo, ya sea 
por los consabidos requisitos para prestadores 
que sólo enmascaran recortes en salud o por el 
intrusismo profesional a nuestras incumbencias 
fonoaudiológicas. 

El esfuerzo por delimitar las fronteras y espacios de 
nuestra práctica y defender el carácter autónomo de 
nuestra profesión ya es un lugar común en la histo-
ria de la fonoaudiología en Argentina. Sin dudas, hoy 
estamos mejor que ayer pero hay que seguir alzando 
nuestra voz y defendiendo nuestra amada profesión.
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