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CONCEPTO:

Es una alteracion del habla que tiene como base un trastorno neuroldgico, y que
generalmente se acompaiia de alteraciones de los movimientos bioldgicos de los
organos buco faringeos y en ocasiones de incoordinacion fono respiratoria.

La disartria, que es fundamentalmente un problema del habla, se acompaia en la
mayoria de los casos de problemas concomitantes de voz, dada la intima relacion
anatomica y funcional que tienen estos dos niveles de comunicacién y de la
participacion frecuente de la misma inervacion para ambas funciones.

Segun Darley, Aronsm y Brown (1) las disartrias son aquellas perturbaciones del
habla causadas por paralisis, debilidad o incoordinacion de la musculatura del
habla de origen neuroldgico que ocasiona trastorno motor sobre la respiracion,
fonacion, resonancia, articulacion de la palabra y prosodia.

Por su parte Prater (2) la define como alteraciones de la inervacion motora de los
musculos del mecanismo vocal que se caracterizan por trastornos de la
articulacion, de la fonacion, la resonancia y la respiracion que traen como
consecuencia anormalidades neuromusculares como trastornos de la fuerza
muscular, o del tono o de excesivos movimientos involuntarios.

ETIOPATOGENIA

Para lograr la produccion correcta de la secuencia del habla es necesaria la accion
coordinada de todo un conjunto de estructuras que gobiernan la respiracion, la
fonacion, la articulacion gracias a la accion de los pares craneales V, VII, VIII, IX,
X, XI, XII, que reciben inervacion del cerebro a través del tracto corticobulbar de
los pares raquideos cervicodorsales y de la influencia del tracto corticopontino,
cerebelo y sistema extrapiramidal.

Todo deterioro del sistema nerviosos responsable de la emision del habla puede
ocurrir en cualquier parte del tracto que va desde el cerebro hasta el propio
musculo (3). Los desajustes en la inervacion de estos musculos,( trastornos
neurogénicos), en la funcién del musculo mismo (trastorno miopatico), o de la
coordinacion motora (trastorno apraxico) dan defectos del habla o la voz por
disminuciéon de la fuerza muscular de los oOrganos fonoarticulatorios y
respiratorios, por trastornos del tono (flacidez, espasticidad, rigidez) o por
movimientos disminuidos o excesivos involuntarios. De hecho los musculos
fonoarticulatorios pueden presentar los mismos tipos de trastornos de motricidad
que los musculos esqueléticos (2), pero con la diferencia de que estos
movimientos son de caracteristicas muy especiales ya que vehiculizan el mensaje
que porta el lenguaje, tan unido al pensamiento, al estado psicologico y al
contorno social del individuo.

Puede ocurrir que haya una existencia combinada de estas anomalias por la indole
de la lesion o su extension que generarian hipo o hipertonia, debilidad y
movimientos anormales de la lengua, los labios, el velo del paladar con espasmos
gldticos e incoordinacion respiratoria, lo que afiadiria nuevos elementos que
alteran la fluidez, la articulacién y la voz.



Para una mejor comprension de la patologia veamos brevemente la funcién de
algunos de los sistemas o estructuras que tienen que ver con los movimientos
musculares secuénciales, finos y precisos que se necesitan para la
fonoarticulacion.

INTEGRACION MOTORA DEL ENCEFALO RELACIONADA CON EL

HABLA.
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El sistema extrapiramidal es un conjunto complejo de vias que conectan nucleos
motores subcorticales e interactlan con otros sistemas motores del sistema
nervioso.

Es una via directa, polisinaptica, en contraposicion a la via piramidal que es mas
rapida y monosinaptica.

Comienza en la corteza y conecta con la motoneurona inferior, el cerebelo y con la
mayoria de las estructuras cerebrales.

Sistema /—Control de la conducta automatica motora, la postura y sus
Extrapiramidal cambios
Funcion -Movimientos estereotipados groseros,

- Contribuir al movimiento complejo al integrar y controlar sus
< componentes.

-Inhibir los movimientos que el individuo no se propone realizar,
-Mantener el tono muscular
-Mantener la expresion de la cara.
-Interaccion motora para el habla con otros sistemas Ej cerebelo

Este control esta regulado por neurotransmisores: Dopamina

Acetilcolina
p
Su patologia | Trastorno de Hipercinesias (movimientos excesivos)
Produce movimiento Hipocinesias (movimientos reducidos)

-Trastornos del tono muscular | hipotonia
rigidez




-Otros trastornos (equilibrio, emocionales, etc)

Cerebelo a través de los pedunculog -Corteza motora y sensorial
cerebelosos se conecta -Tronco cerebral
con: -Sistema extrapiramidal
-Médula

La coordinacion con la musculatura del habla se realiza a través de su conexidon
con el tracto corticobulbar.

g
Cerebel¢-Modulacion inhibidora de la actividad motora (interactia con el sistema
Funcion| piramidal, extrapiramidal y sustancia reticular)

-Sinergia muscular (accidon cooperativa de los musculos9

-Coordinacion fina y movimientos secuénciales

-Postura y equilibrio

\-Tono muscular

Sus signos clinicos son ipsilaterales
Nervios craneales

fibras motoras eferentes que parten de los nucleos del tronco
encefalico

Forma#os por:
ibras sensoriales aferentes que parten de los ganglios

periféricos
Los ntcleos motores -region inferior Precentral
de los pares craneales -células Piramidales a través de las fibras
reciben impulsos de: -region Poscentral corticobulbares

Las fibras motoras de los pares craneales hacen sinapsis directa o indirecta con la
motoneurona inferior.

Las fibras sensoriales de los nervios craneales estan formadas por células
nerviosas que estdn en los troncos nerviosos fuera del encéfalo o en el mismo
organo sensorial (nariz, oidos, 0jos) atraviesan la linea media, hacen sinapsis en el
tdlamo y terminan en la corteza sensorial.

PARES CRANEALES RELACIONADOS CON EL HABLA Y LA VOZ

V PAR: motor para los musculos maceteros y temporales. sensorial de la cara y la
boca

Exploracion: ver si asimetria de mandibula, morder fuerte, bajar y subir la
mandibula. Lateralizar. Tacto, dolor, temperatura.



VII PAR: motor para la cara. Sensorial al paladar blando y porcion anterior de la
lengua. Protege el oido.

Exploracion: fruncir el cefio, asimetria facial. Cerrar los o0jos. Desviacion de los
labios. Abuchar. Babeo. Gusto de 2/3 anteriores de la lengua

IX PAR: motor de musculos faringeos y paladar. Sensorial de la parte posterior de
la lengua
Exploracion: deglucion. Gusto

X PAR: motor faringeo y laringeo. Sensorial de paladar, faringe y laringe
Exploracion: motilidad faringea y laringea.

XI PAR: motor a paladar blando, trapecio y esternocleidomastoideo
Exploracion: ver simetria de paladar, de uvula. Elevar los hombros. Rotar la
cabeza

XII PAR:motor para la lengua
Exploracion: sacar y entrar la lengua, arriba, abajo, llevar la punta lingual al
paladar duro

CLASIFICACION DE LAS DISARTRIAS (segin Darley, Aronson, Brown y
modificada por Prater)

Disartria por trastornos de la motoneurona superior
Disartria por trastornos de la motoneurona inferior

Por el sitio Disartria por trastornos cerebelosos

de la lesion Disartria por trastornos extrapiramidales

(Prater) Disartria por trastornos de multiples sistemas motores
. : L

Por las Disartria espastica

caracteristicas | Disartria flacida
sintomatologicas Disartria ataxica

< Disartria discinética —hipercinética corea,atetosis,
Jiemblor,distonia,discinesia
tardia

- hipocinética{Parkinson}
“-Disartria mixta

Disartria generalizada (trastornos en la articulacion general y
aislada)
Por las Estado disartrico (evolutiva, cambiante)
caracteristicas| Restos disartricos (trastornos en la articulacion general y no en la
articulatorias | aislada)

En general se le llama neurogénica a la disartria causada por alteraciones de los
nervios; miopatica a las causadas por trastornos de los musculos, apraxicas a las
causadas por trastornos de la coordinacién motora.



Vamos a seguir la clasificacion modificada por Prater que nos parece mas
completa

DISARTRIA POR PATOLOGIA DE LA MOTONEURONA SUPERIOR.

El dafio es ocasionado en una zona del tracto corticobulbar, que si es severo o
bilateral se llama Paralisis Pseudobulbar

ETIOLOGIA

Accidentes vasculares cerebrales, tumores, Paralisis cerebral infantil, traumas
craneales, arteriosclerosis, Infecciones, Esclerosis multiple, Poliomielitis, Paralisis
Pseudobulbar por dafio corticobulbar bilateral.

SINTOMAS Y SIGNOS

Provoca paralisis espastica con disartria espastica. Si el problema es unilateral, el
defecto sobre el habla es transitorio o leve y sobre la voz es casi nulo ya que la
motoneurona superior aporta al vago las fibras motoras de ambos hemisferios a
través del tracto corticobulbar que se decusa, pero envia también fibras
ipsilaterales al vago del mismo lado.

HABLA: Imprecisa y torpe por debilidad espastica de labios mejillas y lengua.
Lentitud articulatoria.

VOZ: ahogada, dura, espastica, monodtona, hiperrinofonia

LABIOS Y LENGUAS: Movimientos limitados, lentos, Lengua pequefia.

VELO: Poco movil por debilidad espastica. Reflejo nauseoso aumentado.
LARINGE: Normal. Hiperaduccién de cuerdas vocales y bandas ventriculares.
OTROS: Llanto y risa inmotivados. Trastornos en la deglucion.

DISARTRIA POR PATOLOGIA DE LA MOTONEURONA INFERIOR

ETIOLOGIA: toda enfermedad que afecte el cuerpo neuronal inferior, su axon, la
unidon mioneural o la fibra muscular da parélisis flacida por la pérdida del aporte
motor y la consiguiente disminucion del tono muscular

Accidentes vasculares cerebrales, tumores, Paralisis bulbar por lesion en la unidad
motora de los nervios craneales, Sindrome de Mobius (diaplejia facial congénita y
del VI par), traumas cerebrales, miosotis, distrofias musculares, miastenia grave,
polineuropatias periféricas, Infecciones viricas, paralisis asociadas al vago.

SINTOMAS Y SIGNOS GENERALES

Hipotonia muscular.

Debilidad

Atrofia muscular por denervacion

Disminucion de los reflejos

Fasciculaciones por pérdida de aporte motor

Fibrilaciones

Disfonia y Disartria

Las dos entidades mas caracteristicas de este grupo son la miastenia grave y las
distrofias musculares

MIASTENIA GRAVE



ETIOLOGIA Disminucion del nimero de receptores de acetilcolina en el lado
postsinaptico de la unién neuromuscular, por lo que disminuye la transmisioén de
los impulsos nerviosos ante la actividad repetida. Mas frecuente en mujeres. Los
musculos de pares craneales estdn mds afectados. Es rara en la infancia aunque se
describen la forma neonatal juvenil. (4)

SINTOMAS Y SIGNOS

HABLA: Superficialidad que puede llegar a trastornos articulatorios después de
habla prolongada.

VOZ: Intensidad disminuida hasta llegar a la voz de soplo , tono bajo, nasalidad
aumentada, monotonia , extension disminuida ,todo empeora con el uso de la voz
y mejora con el descanso.

LABIOS LENGUA Y MANDIBULA: Debilidad después de actividad.
Movimientos disminuidos.

VELO: Descenso bilateral hasta la inmovilidad dependiendo del uso de la voz.
LARINGE: Normal. Reduccion bilateral de la aduccion y la abduccion. Curvatura
de los pliegues vocales.

OTROS: Ptosis parpebral, disfagia, trastornos masticatorios, debilidad de
miembros, estridor inspiratorio, insuficiencia respiratoria, regurgitacion nasal.
TERAPIA:

-Anticolinesterasicos, esteroides, ATCH, Timectomia

- La terapia foniatrica no est4 indicada

DISTROFIAS MUSCULARES (Duchenne, facioescapulohumeral, del cinturén
escapular, miotdnica)
Son hereditarias y dan debilidad progresiva y atrofia muscular.

DISTROFIA MUSCULAR MIOTONICA

SINTOMAS Y SIGNOS

HABLA: superficial, torpe con toma articulatoria generalizada. Puede ser normal.
VOZ: Intensidad disminuida, resonancia aumentada, extension disminuida,
monotonia, afonia.

VELO: Incompetencia velo—faringea.

LABIOS, CARA Y CUELLO: hipotrofia

LARINGE: - Déficit de aduccion y de abduccion, curvatura hipotrofia.

OTROS: Ptosis bilateral, disfagia, hipogonadismo, calvicie frontal, cataratas,
trastornos respiratorios, retraso mental, estridor inspiratorio.

TERAPIA: para la articulacion , la hipofonia, la hiperrinofonia y los trastornos
respiratorios.

SINDROME DE GUILLAIN BARRE:

Es una polirradiculopatia que da paralisis flacida, arreflexia y trastornos
sensitivos, mas frecuentes en hombres después de la quinta década, a veces
seguido de una infeccion viral, picadura de insectos u otros. Se dice que se puede
tener causa autoinmune (5).

La sintomatologia disartrica puede ser similar a la de la patologia de la
motoneurona inferior, pero los sintomas generalmente cesan al ceder la
enfermedad.



TERAPIA: de ser necesario se tratan los trastornos articulatorios y resonanciales
que pueden quedar.

DISARTRIA CEREBELOSA (atéxica)

ETIOLOGIA: accidentes vasculares cerebrales, tumores, Paralisis cerebral
infantil, traumas craneales, arteriosclerosis, infecciones, Esclerosis multiple,
Poliomielitis, toxicos, traumatismos, alcohol, enfermedades degenerativas.

El caso tipico lo constituye la ataxia de Friedrich, enfermedad degenerativa,
hereditaria del cerebelo y mitad dorsal de la médula espinal.

SINTOMAS Y SIGNOS: ataxia ( interrupcion de la coordinacién armoniosa de
los movimientos por lo que se alteran los patrones ritmicos del habla y de la
motilidad voluntaria general.

HABLA: articulacion imprecisa, decadencia irregular, bradiartria, superficialidad,
disprosodia (marca mucho acentos prosédicos donde no van), alarga fonemas e
intervalos.

VOZ: normal. , intensidad explosiva (voz escondida), tono grave., temblor,
ronquera dura., monotonia.

LABIOS Y LENGUA: incoordinaciéon e irregularidad de los movimientos
alternos.

VELO: movimientos irregulares incoordinados. Puede estar bajo por la hipotonia.
LARINGE: normal. Puede haber patrones de tensién y coordinacion alterados.
OTROS: temblor cinético que aumenta con el stress y desaparece con el suefio o
cambio de postura.,, hipotonia, perdida del equilibrio, incoordinacién
fonorespiratoria, trastornos emocionales, lentitud e irregularidad de los
movimientos

TERAPIA: para la intensidad, el tono, la tensiéon inadecuada, entonacion,
articulacion. Es necesario el logro de la coordinacién a nivel muscular, facial,
lingual, cervical y de la dindmica fonorespiratoria. (6)

DISARTRIA POR PATOLOGIA EXTRAPIRAMIDAL

ENFERMEDAD DE PARKINSON

Enfermedad degenerativa, progresiva del sistema extrapiramidal, ganglios,
nucleos de la base y sustancia nigra de causa desconocida en muchos casos, que se
caracteriza por: rigidez, bradicinesia, temblor de reposo, problemas posturales y
del equilibrio, hipotonia y trastornos emocionales.

ETIOLOGIA:
Arteriosclerosis, degeneracion idiopatica, uso de neurolépticos, intoxicaciones por
manganeso, infecciones del SNC, accidentes vasculocerebrales, traumas.

SINTOMAS Y SIGNOS:

HABLA: superficialidad creciente que puede llegar a la ininteligilidad, taquilalia
cambiante por economia del tiempo articulatorio y restriccion de movimientos,
alteraciones del automatismo del movimiento, pausas inapropiadas, ecolalia,
palilalia (repeticion de silabas o frases), quinesia paradojal (habla de pronto
relativamente bien), movimientos labiales sin emision de sonidos por debilidad o
por incompetencia respiratoria.



VOZ: hipofonia, aereacion, afonias, tono cambiante aunque al final se hace grave,
extension tonal disminuida, monotonia, hiperrinofonia, temblor vocal, diplofonia y
tiempo de fonacion acortado.

RESPIRACION: superficialidad, exhaustacion respiratoria, columna espiratoria
débil, incoordinacion fono respiratoria.

LARINGE: Normal, temblor de cuerdas y de bandas, déficit de aduccion y
abduccidn, asimetria y cierre excesivo por rigidez

OTROS: demencia, disfagia, babeo, micrografia, hipomimia, trastornos en la
marcha y del equilibrio, dificultad para iniciar movimientos, trastornos posturales.
TERAPIA: la terapia foniatrica va dirigida fundamentalmente a mejorar la pobre
intensidad vocal, la articulacion defectuosa y la coordinacion fonorespiratoria.

DISARTRIA ASOCIADA A LAS DISTONIAS.

Las distonias se caracterizan por movimientos lentos e involuntarios y
deformaciones posturales graves debido a la contraccion fija de los musculos.
Pueden ser focales y deformantes o generalizadas. Generalmente transcurre con
disartria hipercinética y disfonia.

DISTONIA: - Deformante
- Focal: - discinesia tardia

- torticolis

- blefaroespasmo

- calambre del escribiente

- (disfonia espastica?
Hay autores que suponen que la tartamudez es una forma distonica segmentaria de
la enfermedad (7)

ETIOLOGIA: (" encefalitis
enfermedades degenerativas
Lesiones en el sistema traumatismos
extrapiramidal por < intoxicaciones
desconocida
-

Puede tener origen hereditario, autosémico dominante. Se han encontrado casos en
que hay cambios en el putdmen en la resonancia magnética nuclear.

SINTOMAS Y SIGNOS:

HABLA: mala articulacion, interrupciones, intervalos prolongados entre las
palabras o silabas, trastorno del ritmo, silencios inapropiados, elongaciones
sonoras.

VOZ: dura, ahogada, de soplos, variaciéon en la intensidad, limitacion de la
extension, monotonia, incoordinacidon fono respiratoria.

LABIOS Y LENGUA: ritmo de movimientos alternos lentos e irregulares,
lateralizacion. Limitacion

MANDIBULA: movimientos laterales lentos e irregulares

LARINGE: Normal. Hiperaduccion

OTROS: movimientos involuntarios de tronco, cabeza, cuello y miembros, tono
muscular fluctuante. disfagia.

TERAPIA: se dirige a mejorar la coordinacion fonorespiratoria, la articulacion, la
fluidez y la tension vocal.



DISCINESIA TARDIA: Consecutivo a tratamientos prolongados con
neurolépticos, haloperidol y algunos toxicos

Se caracteriza por movimientos anormales de boca, labios lengua y mandibula
que puede afectar después el tronco y los miembros. Tortipelvis (traccion
constante de la pelvis).

TERAPIA: se dirige a mejorar la inteligibilidad, prosodia, y el aumento de
tension.

La toxina botulinica, que bloquea la unidon neuromuscular puede mejorar
localmente el cuadro.

DISARTRIA ASOCIADA A LA COREA

Se produce por degeneracion de nucleos en la base. Se caracteriza por
movimientos sin propositos, irregulares, fluctuantes e involuntarios de cara,
lengua y miembros.

La variedad de Huntington es hereditaria, y tiene degeneracion celular cortical.

La de Sydenham, menos grave, en nifios después de infeccion por Estreptococo A
o fiebre reumatica.

La Gravidica por cambios hormonales en el embarazo que afectan los niveles de
dopamina.

El mecanismo es por desequilibrio de la dopamina y la acetilcolina en los
musculos estriados(exceso de dopamina o falta de acetilcolina).

SINTOMAS Y SIGNOS

HABLA: Disartria hipercinética, trastornos prosodicos, pausas inapropiadas, fallas
articulatorias.

VOZ: forzada, ronca, soplos, tono grave, intensidad fluctuante, monotonia por
limitacion de la extension tonal, hiperrinofonia, incoordinacion fono respiratoria.
LABIOS Y LENGUA Y VELO: movimientos alternos e irregulares. Debilidad
movimientos sin finalidad, muecas irregulares, babeo.

OTROS: Demencia progresiva, trastornos de la marcha y movimientos atetoides,
postura distonica.

TERAPIA: para el control de movimientos involuntarios, control respiratorio,
alteraciones articulatorias y de la fluidez

DISARTRIA SOCIADA A LA ATETOSIS

Son movimientos torcidos, involuntarios arritmicos de la cabeza, tronco y
extremidades que interfieren los movimientos involuntarios y que se asocia con
frecuencia a la corea (coreoatetosis ). La causa més frecuente es el kecnictero por
hiperbilirrubinemia perinatal que dafia los nucleos de la base y el cortex. El cuadro
clasico es de P.C.I. La hipoxia, encefalitis y las enfermedades degenerativas
también pueden provocarla.

PARALISIS CEREBRAL INFANTIL (PCI)

Consecutivo a lesion estatica del Sistema Nervioso Central por , hemorragia
intracraneal o el kecnicteo, infecciones u otras noxas peri y postnatales. La lesion
neurologica persiste toda la vida y no es progresiva.

CARACTERISTICAS
Respiracion irregular, insuficiente coordinacion téracoabdominal, y con la emision
de la voz y el habla.



Espasticidad, incoordinacion de musculos de laringe, velo, lengua y labios,
trastornos gnosicos y praxicos, trastornos intelectuales y emotivos. Puede
concomitar con retraso del lenguaje, hipoacusia, tartamudez, retraso psicomotor. A
veces hay tal rigidez o paralisis, que resulta imposible los movimientos
elementales de la lengua y los labios. En muchas ocasiones hay anartria y afonia.
Es frecuente la alteracion de la melodia y la velocidad.

OTROS SIGNOS: dismorfismo maxilodental, estrabismo, trastornos motores
generales, sialorrea

En el PCI cuando la lesion es predominantemente del sistema piramidal
predominan los sintomas espasticos, si la lesion es mayor en el sistema
extrapiramidal predominan los sintomas discinéticos. Si la lesidn es mayormente
cerebelosa predomina la ataxia. Puede ocurrir que todos estos sistemas estén
tomados. En general pueden clasificarse en: bulbares, pseudobulbares, ataxicos,
corticales y extrapiramidales (9), o espastico, hipotdnico, mixto, atetosico, y
ataxico.

La terapia va dirigida al entrenamiento respiratorio, articulatorio, de la fluencia
verbal, deglutoria, de la postura corporal

DISARTRIA POR TOMA DE MULTIPLES SISTEMAS MOTORES

DISARTRIA ASOCIADA A LA ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA
(ELA)

Es una enfermedad progresiva y degenerativa de las células del cuerno anterior de
la médula, de los nticleos motores del nervio craneal y de las vias corticoespinales
y corticobulbares que por consiguiente afecta la motoneurona superior e inferior,
dando wuna disartria flacida— espastica (mixta) en la que predominan la
sintomatologia de uno de estos sistemas motores en dependencia de la cuantia en
la afectacion de los mismos. De hecho en la practica clinica es frecuente descubrir
que ciertos procesos no quedan confinados a uno de los sistemas motores sino que
se afecten varios de ellos (3).

ETOLOGIA: desconocida, se sugieren agentes viricos o factores genéticos. Su
ocurrencia es después de la edad media.

SINTOMAS Y SIGNOS

HABLA: en casos graves puede haber anartria. Hay grados variables de
espasticidad o de flacidez con superficialidad articulatoria, lentitud, pausas, toma
generalizada y aislada de algunos fonemas

VOZ: Si hay espasticidad se caracteriza por ser dura, forzada, ahogada, espastica.
Si hay flacidez es una voz con soplo, hipotonia y tono grave. En todos los casos
hay monotonia, hiperrinofonia, disminucién de la extension tonal y sensacion de
“voz mojada”, tiempo de fonacion disminuido, incoordinacién fonorespiratoria.
LABIOS MANDIBULA Y VELO: Reducida la fuerza y el ritmo de movimientos.
Alternos, parélisis o paresia velar y de pared faringea posterior

LENGUA: hipotréfica, con bordes irregulares, fasciculaciones, movimientos
lentos y reducidos.

LARINGE: puede ser normal, hipoaduccion o hiperaduccion, movimientos de
aduccion y abduccion reducidos.

OTROS: paresia de musculos respiratorios, llanto y risa pseudobulbares, estridor
temblor extrapiramidal. disfagia.

TERAPIA: estd centrada en mejorar la articulacion, la hipofonia, la hiperrinofonia
y la disfagia



DISFONA ASOCIADA A LA ESCLEOROSIS MULTIPLE

Enfermedad desmielinizante de la sustancia blanca del Sistema Nervioso Central
cuya evolucion es por crisis y que ocasiona una disartria ataxico — espastica. Es la
causa mas frecuente de discapacidad neuroldgica en el adulto joven y es la mas
comun de las enfermedades por alteraciones de la mielina del Sistema Nervioso
Central (10). Generalmente los nervios periféricos no estan afectados

ETIOLOGIA: se invocan causas autoinmunes, infecciosas, factores genéticos. La
inflamacion, mediada por linfocitos T, seria la base de las manifestaciones clinicas
de desmielinizacion. Otra posibilidad seria la existencia de factores gliotoxicos y
neurotoxicos que originan fenomenos autoinmunes (11)

SINTOMAS Y SIGNOS

HABLA: lenta, forzada, con imprecisiones articulatorias por la espasticidad y la
ataxia. Pausa por mal manejo espiratorio, en casos graves puede llegar a la
anartria. Disprosodia.

VOZ: hipofonia, tono grave, monotonia, extension disminuida, hiperrinofonia,
exhaustacion, tiempo de fonacion disminuido.

LABIOS LENGUA Y MANDIBULAS: movimientos lentos, tensos e irregulares
y limitados.

VELO: movimientos incoordinados y limitados. Paladar elevado.

LARINGE: Normal, movimientos incoordinados y reducidos.

OTROS: ataxia, paresias, nistagmo, temblor cinético y otros sintomas de
motoneurona superior y cerebelo.

TERAPIA: tratamiento de la respiracion, la intensidad y la disprosodia.

DISFONIA ASOCIADA A LA ENFERMEDAD DE WILSON

La enfermedad de Wilson es un trastorno del metabolismo del cobre con depositos
del mineral en el cerebro y en el higado fundamentalmente, lo que se traduce en
graves alteraciones neuroldgicas y hepaticas. Desde el punto d vista neurologico
se caracteriza por distonia, rigidez, alteraciones fonoarticulatorias y trastornos
psiquiatricos. La memoria y la atencion son areas muy afectadas (12, 13, 14).
Puede haber atrofia cerebral que incluye lobulo frontal y cerebelo por el efecto
basico del cobre y por isquemia secundaria a las alteraciones vasculares
secundarias (15, 16)Se habla también de una forma neuropsiquiatrica dominante
(17). El resultado es una disartria atdxica hipocinética espdastica.

ETIOLOGIA: autosémico recesivo. Se han encontrado alteracion del cromosoma
13. lesiones del nucleo caudado, lenticular asi como el tdlamo con desconexion de
éste con la corteza dando la llamada”afasia subcortical”.(18)

SINTOMAS Y SIGNOS

HABLA: trastornos articulatorios generalizados graves que pueden llegar a la
anartria, silencios inapropiados y todos los sintomas descritos ya de la ataxia, la
espasticidad y la hipocinesia.



VOZ: intensidad, extension y tiempo de fonacion disminuidas tono grave, voz
ahogada por la estenosis fonatoria, nasalidad aumentada y todos los sintomas de
atetosis, rigidez, y distonia.

LABIOS, LENGUA Y MANDIBULAS: movimientos restringidos, espasticidad,
rigidez., movimientos alternos lentos e imprecisos.

VELO: movimientos reducidos y lentos, incoordinacién y epasticidad.

LARINGE: hiperaduccion de cuerdas vocales por espasticidad.

OTROS: trastornos Hepaticos, postura distonica, anillos de Kayser — Fleischer en
la cérnea por acimulo del cobre.

TERAPIA: Dieta baja en cobre, D-penicilamina

Para el timbre duro, la nasalidad, la espasticidad, la entonacion, la articulacion.

OTRAS PATOLOGIAS QUE PUEDEN DAR DISARTRIA
Enfermedad de Pick

Enfermedad de Alzheimer

Sindrome de Arnol Chiari

Ataxia de Friedreich

Sindrome de Mubius

Neurofibromatosis

Sindrome de Guy de la Tourette

EVALUACION

Con todos los aspectos teodricos abordados que nos ayudan al diagndstico y a
conocer la afectacién general del paciente, es necesario hacer una evaluacion
individual de cada paciente que contemple los aspectos psicoldgicos, sociales,
fisicos, del habla y la voz que nos da la posibilidad de hacer un programa
rehabilitatorio para ese paciente en el que se tengan prioridades en los aspectos
que mas estén tomados y se adecuen las técnicas funcionales logofoniatricas a las
caracteristicas particulares de cada enfermo y a sus posibilidades fisicas,
psicologicas y a su grado de comprension.

Existen numerosos test o encuestas cuantitativas y cualitativas utilizadas en
diferentes partes del mundo y que recorren el aspecto fisico, psicologico y de
afectacion de la comunicacion del enfermo, pero no es nuestro objetivo mostrarlos
aqui, ya que haria demasiado extenso este trabajo.

Por citar solo un ejemplo, nos remitimos al protocolo para el abordaje de personas
paraliticos cerebrales que aplica Pefia Casmora en pacientes disartricos (que
parece en el sitio espacio logopédico de internet (19).

A grandes rasgos este trabajo sirve para planificar el programa inicial de
rehabilitacion de la comunicacion. Para ello establece las destrezas y habilidades
del paciente, su entorno social comunicativo y de aprendizaje, su grado de
autonomia, los objetivos a reforzar o a mantener, el estado actual de su
comunicacion y las posibilidades de acceso al ordenador, ademas de otros
aspectos especificos sintomatologicos del paciente.

Por otra parte, hay test que particularizan mas algunas cuestiones como la
evaluacion de la alimentacidon que estd comprometida en grado variable en muchos
nifios y adultos con disartria y que por la gama de aspectos que recoge resulta util
también para evaluar el estado de los labios, los movimientos linguales, maxilares,
del velo, la oclusion dental, la faringe, los reflejos orales en nifios pequetios de
busqueda, succion, deglucion, postura y sensibilidad de los alimentos en la boca.
Un ejemplo de esta encuesta seria la utilizada por Metayer (20) modificada, que
recoge los siguientes aspectos:



1- Patrén postural anormal del nifio y de la madre durante la alimentacion,
2- No control cefalico ni del tronco,

3- Disfagia de la fase oral de la deglucion

a) Incoordinacion succion-deglucion

b) Incoordinaciéon masticacion-deglucion

c¢) Funcion del labio restringida

d) Motricidad reducida de la lengua

e) Disfuncion mandibular

f) Masticacion

4- Disfagia de la fase faringea de la deglucion
5- Disfagia de la fase esofagica de la deglucion.
6- Dinamica de la alimentacion inadecuada

TERAPIA DE LAS DISARTRIAS

TERAPIA DE LA DEGLUCION:

La disfagia desgraciadamente acompafia en muchas ocasiones a la patologia que
nos ocupa, ya sea en nifos con paralisis cerebral u otras causas o en adultos que
cursan sobre todo con paresias o con incoordinacion neuromuscular, lo que limita
la calidad de vida y puede llevar al paciente a la muerte por desnutriciéon o por
broncoaspiracion.

La terapia depende de la colaboracion de foniatras, fisiatras, cirujanos, otorrinos,
dietistas, psicologos, familiares y del propio paciente. No es nuestra intencion
abundar mucho sobre el tema por lo que remitimos al lector interesado a
publicaciones que lo tocan &mpliamente (20, 21, 22)

A grandes rasgos podemos decir que si se estimula los labios, la lengua y la
faringe se esta contribuyendo a la fase oral y faringea de la deglucion debido a que
se aumenta la motilidad de esa zona y se mejora el fisiologismo alterado. Las
conocidas técnicas de mimica facial, abuchar las mejillas, extender y proyectar los
labios, de contractura velar y faringea, los movimientos linguales y los ejercicios
articulatorios son validos para este fin (23)

Las técnicas masticatorias son de gran utilidad para los 6rganos que participan
tanto en la deglucion, en la articulacién y en la emisidon vocal porque envuelven
todo un conjunto de movimientos coordinados de musculos relacionados entre si 'y
que son los responsables de estas tres actividades biologicas que se afectan casi
por igual en muchos pacientes. Estos ejercicios y otros contribuyen también a
disminuir el babeo caracteristico en estos casos por paresia y falta de control de
labios, mejillas y lengua y por la propia dificultad deglutoria. La adecuacion de la
dieta, el uso de la cuchara y el vaso y el mantenimiento de una postura corporal
adecuada complementan esta terapia.

POSTURA CORPORAL

Una buena postura corporal es importante para la adecuada emision de los
sonidos, una buena respiracion para los efectos del habla y la voz, un eficiente
desarrollo articulatorio y una mejor deglucion.

Estas técnicas incluidas en el llamado tratamiento neuroevolutivo desarrollado por
Bobath (24) tienen como meta la facilitacion del tono postural normal. En los
nifios espasticos reducen el tono y en los flacidos tienden a normalizarlos, ademas
de crear patrones de movimientos adecuados. Remitimos al lector al capitulo
correspondiente de esta obra.



TERAPIA REHABILITATORIA ORAL

El éxito de la terapia depende del conjunto de sintomas y signos neurologicos,
musculares, respiratorios del habla, la voz, el estado fisico y psiquico en general,
de la cooperacion del paciente y de su entorno familiar y social, del nivel de
aspiraciones, de su edad, de su inteligencia, de sus posibilidades de asistir a la
terapia con regularidad y por supuesto, del interés y la preparacion del terapeuta.
Citando a Prater (2), el efecto d cada técnica depende de la gravedad de la
afectacion neuromuscular, de si el trastorno es progresivo o no, si el paciente es
capaz de compensarlo, si estd motivado, si tiene capacidad fisica e intelectual para
aprender cada técnica y aplicarla en la comunicacion y de si no tiene trastornos
auditivos o visuales.

En general los trastornos de la pronunciacion y la prosodia son los que mas se
presentan e incapacitan la comunicacidén, no obstante, en ocasiones como en la
Esclerosis Lateral Amiotrdfica o en la enfermedad de Parkinson la pérdida de la
voz es la que impera, en cuyo caso, habria que priorizar la terapia hacia ese
trastorno.

Los movimientos enlentecidos, limitados, rigidos e imprecisos de los drganos
fonoarticulatorios, propios de la disfuncion neuromuscular deben tratarse, al igual
que la insuficiencia y la mala coordinacion fonorespiratoria.

La idea es que cada técnica vaya acompafnada de sonido vocal. Como ya dijimos,
no olvidar la postura corporal y el tratamiento de otros movimientos y funciones
bioldgicos tan importantes como la masticacion y la deglucion.

Utilizar cuando sea posible, la retroalimentacion tactil, visual, auditiva, cinestésica
y propioceptiva (posicion y estado de diferentes 6rganos)

Hay que recordar que la terapia es dindmica y que una técnica funcional puede
servir para mas de un problema y que una técnica que sea efectiva en un paciente,
a lo mejor no lo es con otro que tenga el mismo problema. Habr4 entonces que
encontrar la mas conveniente para esta nueva situacion.

TERAPIA PARA LA ARTICULACION

Los problemas de pronunciacion estan presentes en mayor o menor grado en la
inmensa mayoria de los pacientes con espasticidad, flacidez, incoordinacién
muscular o trastornos del movimiento. Debe observarse una logica en la secuencia
de indicaciones de las diferentes técnicas, en dependencia de la alteracion
cuantitativa y cualitativa que tenga el enfermo. No es lo mismo la dificultad que
va a exhibir un paciente andrtrico, con quién es necesaria comenzar quizas con
ejercicios prearticulatorios y con la creacion de cada fonema, que el paciente con
restos disartricos con quién se podrd comenzar con ejercicios de sobrearticulacion
en oraciones y conversacion. Las siguientes técnicas, bien manejadas por el
especialista tienen efectos positivos sobre la articulacion

Ejercicios prearticulatorios

Técnicas de fortalecimiento y de coordinacion de mejillas, labios, lengua y velo
(inflar mejillas, pasar el aire de una a la otra, atrapar aire entre dientes y labios,
movimientos de extension, proyeccion, lateralizacion y rotacion de los labios,
exteriorizar e introducir la lengua, moverla en las 4 direcciones, tocar con la
lengua el paladar duro, los carrillos, las regiones internas y externas de los labios,
empujar con ella los dientes con la boca cerrada, tocar ambas mejillas con la
lengua, sacarla y dejarla quieta por unos segundos fuera de la boca, degustar,
deglutir, hacer chasquidos con la garganta, soplar.

Mimica facial (imitar el lanzamiento de un beso, un silbido, fruncir la frente,
cerrar y abrir fuertemente los ojos, la boca, hacer muecas, subir las cejas.



Extenso proyeccion bilateral funcional sonora, masticaciéon sonora amplia,
sinquinesia maxilo-bucal.

Ejercicios articulatorios

Creacion del esqueleto fonematico de los diferentes sonidos verbales del idioma
(sigmoterapia, funcionalismo J, vibracion bilabial, arco lingual funcional,
funcionalismo P, K, G, etc, en dependencia de los fonemas que haya que crear y
continuar con los pasos establecidos hasta la automatizacion del fonema),
funcionalismos fonematicos, habla silabeada, técnicas de sobrearticulacion en
palabras, frases, oraciones y conversacion, cuchicheo extenso e intenso,
sincronizacion entre la escritura y el habla, lectura fraseoldgica. Habla con lentitud
exagerada. Técnicas instrumentales para controlar los movimientos involuntarios
en atetosis, corea, distonia que interfieren en la ejecucion de los movimientos
finos para hablar.

TERAPIA PARA LA RESPIRACION

Es un acapite particularmente tomado en una buena parte de pacientes con
trastornos de flacidez, problemas extrapiramidales, espasticos y de coordinacion.
A veces se trata de capacidad vital disminuida por insuficiente actividad de los
musculos inspiratorios, otros por rigidez, posturas distonicas, falta de coordinacion
de musculos agonistas y antagonistas, de emisioén y espiracion, de movimientos
toracicos y abdominales, pobre cierre glotico. Es necesario dilucidar este problema
primero ya que de ello depende si se aplica o no de entrada la terapia respiratoria y
el prondstico resolutivo del sintoma y del trastorno vocal o de fluidez que genere.
El paciente con paralisis pseudobulbar, el que padece de enfermedad de Wilson, el
parkinsoniano y el nifio con PCI en los que la inspiracion es poco profunda y la
espiracion es en sacudida por no distension diafragmatica progresiva (25) son los
que mas se benefician con esta terapia.

Entre las técnicas habrd que escoger las mas sencillas gimnasia respiratoria (toma
del aire nasal y expulsion, cierre y lenta por la boca. Toma de aire acompanada de
movimientos de expansion torazo-abdominal. Toma de aire con control espiratorio
abdominal, etc). Relajar abdomen en inspiracion y contraer durante la espiracion.
Espiracion con sonido neutro, controlando el tiempo de fonacion que debe ser
cada vez mas largo. Espiraciéon con pequeiias frases, agregandole cada vez una
palabra hasta hacerla bien prolongada. Contar la mayor cantidad de nimeros con
una espiracion o decir la mayor cantidad de palabras, o dar la mayor cantidad de
pasos. Staccato continuado con una sola espiracion o coincidiendo con cada soplo
espiratorio. Acostado, el abdomen sube durante la inspiracion y baja durante la
espiracion.

TERAPIA FONATORIA

Los diferentes atributos de la voz se toman en los disartricos en dependencia de la
toma respiratoria, la toma velar, la toma laringea y el componente emocional y
psicoldgico que la acompatfie.

Asi la intensidad, el tono vocal, el timbre, la prosodia y la resonancia estan
tomados en mayor o menor cuantia en las patologias que dan paresias y paralisis,
en las que producen ataxia, espasticidad y movimientos sin control.

TECNICAS PARA LA RESONANCIA NASAL AUMENTADA

Funcionalismos, P, K, S. Soplos de jadeos solos o combinados, s-t (ssssst),
denasalizacion a partir de la J y la S, staccato con K y P, sinquinesia fisico vocal
(empuje), modificacion de la posicion de la lengua, cuchicheo intenso y extenso,



sobrearticulacion, aumento de la intensidad, disminucion del tono, mayor apertura
oral. Retroalimentacion auditiva. Protesis elevadora del velo que mantiene el
paladar blando en posicion alta y facilita la aproximacion de las paredes faringeas.
Colgajo faringe-velar (faringoplastia).

TECNICAS PARA AUMENTAR LA INTENSIDAD VOCAL Y MEJORAR
EL TIMBRE PARETICO.

Ejercicios respiratorios, técnicas de empuje, conteo numérico con apoyo
abdominal, palabras, frases y oraciones con apoyo abdominal, emision con ruido
competitivo y con encubrimiento aprovechando el efecto combad (26).
Sobrearticulacion, aumento de tono, toser, aclarar la garganta, mayor apertura oral,
staccato.

TECNICAS PARA DISMINUIR LA INTENSIDAD VOCAL
Masticacion Sonora Normal, susurro, técnica relajatorias locales o generales,
bostezo-suspiro, bajar el tono, contraste de intensidades, sinquinesia maxilo-vocal.

TECNICAS PARA MEJORAR EL TIMBRE ESPASTICO.

Relajacion general, ejercicios relajatorios de tracto Buco-faringo-laringeo
(Masticacion Sonora Natural Masticacion Sonora Verbal, sinquinesia maxilo-
vocal, emision con inclinacion de la cabeza, con rotacion de la cabeza, técnica
espiratoria de la disfonia, técnica de bostezo-suspiro, relajacion de la musculatura
de labios, lengua y mejilla durante la emision de sonidos, palabras, frases,
oraciones y conversacion, susurro, terapia de canto.

TECNICAS PARA MEJORAR LA PROSODIA.

Para la monotonia: terapia de canto, conversacion mediante canto, variar patrones
altos, bajos y finos de tono, intensidad, acentuacién o duracion. Imitar patrones de
entonacion del terapeuta, imitar tonos. Repeticion de oraciones marcando
entonacion, oraciones interrogativas, y afirmativas, contraste entre ellas,
asociaciones contrastadas (es fuerte, ;verdad?). Repeticion de oraciones marcando
elementos de enlace, variando intensidades. Interjecciones (jah!; jQué!, Como!,
juna!, etc. Staccato con cambio de intensidades y de tono.

Para la disentonia (biacentuacion, entonacion exagerada): emision de sonido
neutro mondtono, habla mondtona, técnicas relajatorias. Imitacion de patrones de
entonacion, Masticacion Sonora Natural, Masticacion Sonora Verbal, sinquinesia
maxilo-vocal, cuchicheo y retroalimentacion auditiva.

TECNICAS PARA LA FLUIDEZ

Técnicas respiratorias, técnicas de ritmo y entonacionales, Masticacion Sonora
Natural, Masticaciéon Sonora Verbal, técnica espiratoria de la tartamudez, técnicas
relajatorias, terapia de canto, staccato.

TERAPIA CON EL ORDENADOR

Con el desarrollo sucesivo de la tecnologia de la informatica se ha incrementado la
posibilidad de utilizacion de ordenadores en el diagndstico y al terapia
logofoniatrica de los diferentes tipos de trastornos del lenguaje, el habla y al voz.
se han disenado multiples programas que se utilizan en la mayoria de las clinicas
del mundo desarrollado. Estos programas tocan de lo mas genérico del problema
hasta las necesidades y dificultades mas especificas del paciente atendiendo al area



de la funcion sensorial, cognitiva o motriz afectada al disefio de la tarea y al plan
terapéutico.

Sin desdefiar los métodos convencionales, el método computarizado implica una
ampliacion del tratamiento y una mayor complejidad y flexibilidad en su uso. Por
medio del mismo se puede hacer un sistema interactivo de imagenes, signos,
curvas y juegos en funcidon de la respuesta del paciente y de su conexién. En
grandes limitaciones motoras, los cambios eléctricos generados por los 0jos o con
los labios puede servir al paciente para intercambiar con su medio. Pueden
controlarse el niumero de aciertos y errores, registrarse los resultados en cada
sesion de trabajo logopédico, efectuar feedback correctos ante cada respuesta, etc.
En funcién de ciertas variables puede variar el nivel de dificultad de la tarea y
cambiarla por una mas sencilla o mas dificil.

Se ha demostrado que en pacientes con lesion cerebral, el aprendizaje ocurre solo
si se hacen multiples y repetidas estimulaciones e informaciones que son mas
factibles por la computadora (27), luego, con ella pueden beneficiarse pacientes
con afasias, disartrias, dislalias, tartamudez, tartaleo, disfonias, rinofonias,
tonopatias, hipoacusias, laringectomizados, disléxicos, etc

LOS SISTEMAS ALTERNATIVOS DE COMUNICACION (SAD

Los sistemas alternativos de comunicacion (SAD), son codigos creados para
pacientes que por su deterioro fisico-motor o por las alteraciones estructurales
(orgénicas), o funcionales de su aparato verbo-vocal no pueden comunicarse ni
podrian llegar a hacerlo a través de las técnicas funcionales logofoniatricas que se
utilizan habitualmente en persona con trastornos del lenguaje, habla y voz.

Estd planteado utilizarlos también por ejemplo, en nifios con P.C que pueden
llegar a tener comunicacion como forma de estimular su lenguaje pasivo, para
luego incorporar el lenguaje activo, aunque en estos casos, existe el peligro de que
el nifio se habitue al lenguaje mas facil, el de signos extraverbales, y se resista
luego al aprendizaje del complicado sistema verbal.

Estos codigos estan representados en tarjetas, laminas, libros, a relieve o en el
ordenador, y pueden ser simbolos graficos, figuras de personas, animales y cosas,
asi como nombres, verbos, adjetivos, afirmaciones, negaciones, nimeros o
diferentes situaciones de la vida. El objetivo es que el paciente sefiale con el dedo,
la mano, e pie, la vista o con cualquier otra sefial convenida lo que quiere pedir,
expresar, afirmar o negar. La sefial puede ser hecha también por el terapeuta, el
familiar o el cuidador.

A nuestro juicio se trata de una medida extrema y habra que valorar bien a qué
paciente se le aplica un sistema alternativo de comunicacidon que significa
renunciar a la enseflanza de la comunicacion verbal, propia y exclusiva del
hombre, para sustituirla por comunicacion extraverbal.

De todas formas, tampoco este método es factible para todos los pacientes que
tengan esta condicion. Habra que valorar si el individuo desea comunicarse, si
tiene la capacidad intelectual para aprender significados por medio de signos y
simbolos; si tiene la capacidad visual y auditiva necesaria y si su entorno familiar
o social es adecuado par aplicar en el hogar este tipo de alternativa
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