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Resumen
En el Síndrome de Enclaustramiento las 

manifestaciones clínicas son preponderantemente 
de orden motor, situación que requiere la 
intervención del Fonoaudiólogo, dado el 

compromiso comunicativo y de la biomecánica 
deglutoria. La disfagia en este síndrome está 

dada por la desconexión sensorio-motriz de las 
estructuras anatómicas de la deglución, alterando 
la secuencia neuromotora y sensitiva del proceso 

deglutorio debido a la desconexión pontina. El 
texto presenta el caso de una paciente femenina 
de 27 años quien es diagnosticada con Síndrome 

de Eclaustramiento posterior a accidente 
cerebrovascular de Arteria Basilar Derecha, acto 

que compromete sus habilidades motoras de 
forma generalizada. A partir de su diagnóstico 
y dadas las características multicéntricas de la 
deglución, se objetiva comenzar intervención 

fonoaudiológica oportuna, estableciendo como 
eje fundamental la secuencialidad de los procesos 

neurofisiológicos de la deglución; adoptando 
como estrategia el manejo de consistencias, 

fortaleciendo sensorial y motrizmente la 
deglución. Al intervenir las necesidades 

sensoriomotoras orales en pro de la alimentación, 
y usando como estrategias terapéuticas la 
modificación de consistencias, manejo de 

volumen, postura, aditamento para suministro 
de alimento y tiempos de ingesta, se minimizan 

los riesgos en el proceso de alimentación y se 
puedo llegar a mantener un estado nutricional y 

de hidratación óptimo para la recuperación física 
general, permitiendo el aumento de la ingesta 

en una proporción inicial de 30% vía oral - 70% 
vía enteral a un 100% incluyendo a la dieta el 

nivel 4-puré, según la IDDSI y desarrollando 
paralelamente procesos de interacción familiar, 

impactando su calidad de vida.

Abstract
The clinical manifestations of Locked-In Syndrome 

are predominantly motor in order, a situation 
that requires the intervention of the speech 

therapist, given the communicative disorder and 
biomechanics of swallowing. The dysphagia in 

this syndrome is produced by the sensibly-motor 
disconnection of the anatomical structures of 

swallowing, altering the neuromotor and sensitive 
sequence of the swallowing process because of 

the pontine disconnection. The text presents the 
case of a 27-year-old female who is diagnosed 

with Locked-In Syndrome after suffering a 
cerebrovascular accident in the Basilar Right 

Artery, which compromises her motor skills. From 
her diagnosis and given the characteristics of 

swallowing, it is necessary to begin speech therapy 
intervention, focusing the sequences of the 

neurophysiological processes of swallowing; using 
as a strategy the management of consistency, 
strengthening sensory and motor swallowing. 

After intervening the oral sensory motor, improving 
nutrition, and using as therapeutic strategies the 

modification of consistency, volume, posture, 
food supply and intake times. The risks in the 

feeding process are minimized, the nutritional 
status and optimal hydration can be maintained 

for the overall physical recovery, allowing the 
increase of intake with an initial proportion of 30% 

orally - 70% through enteral to 100%, including 
the 4-Pureed level, according to the IDDSI and 

developing parallel processes of family interaction, 
impacting their quality of life.
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Abordaje fonoaudiológico 
de la deglución en 

el Síndrome de 
Enclaustramiento

Informe de un caso
Intervention approach for speech -language pathologists to swallowing in Locked-in Syndrome : A case 

report
Miguel Antonio Vargas García

Paola Eusse Solano
Jimy Alvarado Meza

Olga Santoya Figueroa

Introducción 
Al iniciar el tratamiento terapéutico en casos sindrómicos y no sindrómicos, 
se hace necesario que el equipo profesional tratante tenga claridad acerca 
de los componentes circundantes al diagnóstico inicial, generando un cuadro 
específico de los factores desarrollados a partir de cada enfermedad. 

Al hablar del abordaje clínico de un síndrome, el profesional de salud 
debe comprender que todas las manifestaciones del paciente estarán dadas 
por diversas condiciones asociadas a particularidades anatómicas, fisiológicas 
o bioquímicas que condiciona la alteración y repercuten en errores sistémicos 
o no sistémicos que definen la enfermedad, sus signos y síntomas (Biblioteca 
Virtual de Salud, 2018).

Después de un proceso analítico, generado a través de un razonamiento 
científico y de hilar las diferentes manifestaciones clínicas del paciente y 
su relación en los procesos funcionales y el desenvolvimiento personal y 
contextual, se deben definir los profesionales facultados en la atención de las 
distintas características presentes, para favorecer no sólo aspectos biológicos 
contemplados en la salud, sino también aspectos sociales y emocionales 
fundamentados en la calidad de vida (Vargas M. , 2017) (Vargas M. , 2018).
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El Síndrome de Enclaustramiento, LIS por sus siglas en inglés, ha 
sido definido como una condición de muy baja prevalencia, en el cual, 
quien la padece se encuentra encerrado en su propio cuerpo, con un 
estado de conciencia y cognitivo óptimo, pero un estado vegetativo 
a nivel motor (Pacheco-Hernández, y otros, 2017) (Vidal, 2018). Está 
codificado en la Clasificación Internacional de Enfermedades-Décima 
edición (CIE-10) como G83.5 - también conocido como Síndrome de 
Desconexión Pontina, Síndrome de Encerramiento o Síndrome de Vi-
gilia sin respuesta.  Las manifestaciones clínicas pueden parecer clara-
mente identificables, aunque en algunas ocasiones puede llegar a ser 
confundido con un estado de coma; aun así, su alteración preponde-
rantemente de orden motor condiciona de inmediato las actuaciones 
clínicas de diferentes profesionales como el Fonoaudiólogo, dado el 
compromiso comunicativo y deglutorio. 

El LIS, es una patología poco frecuente, no heredable, de origen 
vascular o por traumas al tronco cerebral, la arteria basilar o los pedún-
culos cerebrales, corticoespinal o corticopontinas que interrumpen la 
conexión corticobulbar (Khanna, Verma, & Richard, 2011); en Europa, 
ha sido catalogada como una enfermedad huérfana y clasificada por 
ORPHA bajo el código 2406 como una enfermedad neurológica rara 
(Orphadata, 2018), con una incidencia de 1/1.000.000. 

Su cuadro clínico evidencia tetraplejia, parálisis de nervios cra-
neanos bajos: anartria, diplejía facial, rigidez de descerebración. Sin 
embargo, presenta completamente conservada la conciencia y la vigi-
lia y en algunos casos la apertura y cierre de párpados y el movimiento 
vertical del globo ocular (Lujan Ramos, Monterrosa-Salazar, & Polo-
Verbel, 2011). 

Según (Khanna, Verma, & Richard, 2011) el LIS presenta:

…(1) apertura sostenida del ojo (bilateral la ptosis debe 
descartarse como un factor de complicación); (2) preserva-
do habilidades cognitivas básicas; (3) afonía o hipofonía se-
vera; (4) tetraplejia o cuadriparesia; y (5) un modo primario 
de comunicación que usa el movimiento ocular vertical o 
lateral o parpadeando en el párpado superior. LIS se puede 
subdividir en función de la extensión del deterioro motor: 
(1) inmovilidad total de LIS clásica, excepto para movimien-
tos verticales oculares o parpadeantes; (2) incompleta LIS 
con restos de movimientos voluntarios; (3) inmovilidad 
completa de LIS, que incluye todos los movimientos ocula-
res, combinados con la conciencia conservada (p.96).

Sus características se supeditan: 

a. La etiología, vascular o no vascular; 
b. La fase en la que se encuentre el síndrome, aguda o crónica; 
c. La severidad, determinada como completa, incompleta o total; 
d. Sus características de evolución, transitorias o permanentes. 

Dentro de las características manifiestas del síndrome, se pre-
sentan factores que comprometen actividades ligadas a la atención 
fonoaudiológica de la anartria y al no control de musculatura facial; 
problemas de deglución y voz, lo que predispone errores en la alimen-
tación por vía oral.

La disfagia en el LIS está dada por la desconexión sensorial y mo-
triz de las estructuras anatómicas de la deglución, la parálisis facial, 
faríngea, lingual y laríngea, al igual que un compromiso de los proce-
sos respiratorios, lo que genera un alto riesgo de penetración y/o as-
piración. En una serie de 50 pacientes crónicos con LIS, el 75% tuvo 
dificultad para tragar las secreciones orofaríngeas, lo que define un 

alto porcentaje de repercusiones deglutorias propias del quehacer del 
fonoaudiólogo. Sumado a la presencia de sialorrea y dificultades respi-
ratorias (Khanna, Verma, & Richard, 2011).

Este síndrome ha sido catalogado como catastrófico e irremedia-
ble y con pocas esperanzas en la recuperación de las habilidades per-
didas, considerando el tratamiento como actividades paliativas y man-
tenimiento, no de rehabilitación. Sin embargo, se ha descrito evolución 
en diferentes casos, atribuida al pronto establecimiento de la terapéu-
tica (Arroyo-Aljaro, González-Viejo, & Rovira, 2008), las cuales fomen-
tan desde la fonoaudiología aspectos de mejoría clínica, basados en 
acciones comunicativas y deglutorias, que impactan en la salud a nivel 
integral, incluyendo su desenvolvimiento social, de ahí, la importancia 
y el impacto de presentación de la experiencia en la atención clínica 
del caso, aportando a la clínica y la rehabilitación fonoaudiológica del 
LIS especialmente en los aspectos del trastorno deglutorio.

Presentación del caso
Paciente femenino de 27 años, sin antecedentes neurológicos 
relevantes; ingresa a urgencias en estado POST-ICTAL por convulsión 
tónico-clónica generalizada, con pérdida de conciencia, sialorrea, 
patrón respiratorio irregular, tensión arterial 100/55, afebril.

Es intubada con tubo orotraqueal No.8, ventilación mecánica, 
con ventilador Syno Vent E5, no se observa respuesta al llamado. Pasa 
a Unidad de Cuidados Intensivos, se indica manejo con Ácido Valproico 
y Benzodiacepina, en estado de coma bajo efectos de sedación, anal-
gesia y relajación muscular, sonda nasogástrica y vesical, con sospecha 
de meningitis.

A las 24 horas de evolución, responde al llamado de estímulo in-
tenso con apertura ocular; sin respuesta motriz, comunicación eficien-
te ni seguimiento de órdenes simples, cuadriplejía.

Se encuentra Tomografía Axial Computarizada de cráneo simple 
con imagen hipodensa en mesencéfalo, sugiriendo realizar resonancia, 
la cual confirma isquemia en región de protuberancia, realizando pos-
teriormente panangiografía que confirma oclusión de arteria vertebral 
izquierda con disección y trombo en nivel de C4-C6, y oclusión en arte-
ria basilar a nivel proximal, definiendo diagnóstico de LIS.

Se realiza angioplastia de vasos intracraneanos con colocación 
de stent y trombólisis mecánica con Stent Retriver. Además, traqueos-
tomía en el noveno día de hospitalización y colocación de sonda de 
gastrostomía al décimo. En su día 20 de evolución, la paciente es tras-
ladada a un centro de atención médica, con soporte de oxígeno.  Hasta 
el momento solo ha recibido intervención por terapia física.

El diagnóstico de lesión pontina, agrede directamente el coman-
do neural de la deglución, (nervio trigémino-V, nervio facial-VII, nervio 
glosofaríngeo-IX, nervio vago-X, nervio accesorio-XI y nervio hipoglo-
so-XII), por ello el abordaje valorativo del fonoaudiólogo se hizo nece-
sario. Se inicia abordaje clínico por fonoaudiología para definir daños 
funcionales de secuencialidad deglutoria y promover plan terapéutico 
que potencialice cualquier acción motora en la evolución del síndrome.

La valoración por fonoaudiología se dirige a la secuencialidad y 
funcionalidad de procesos neuromotores de la deglución, desde el 
concepto valvular y siguiendo el Protocolo de Evaluación Miofuncional 
MBGR (Flores, Berretin-Felix, Beltrati, & Queiroz, 2009), como una 
herramienta que recolecta información clínica del paciente y fomenta 
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la evaluación integral de aspectos anatómicos y funcionales de la re-
gión cráneo-facial-cervical. Se procede con la ejecución de una evalua-
ción sistémica de las estructuras del complejo estomatognático.

Se encuentra un marcado imbalance muscular facial y cervical, 
aumento de tono especialmente en hemicuerpo derecho; condición 
que dificulta el control cefálico, generando desviación de la cabeza ha-
cia izquierda, sin seguimiento de mirada.

Los comandos motores faciales se encuentran alterados, exten-
sión de los movimientos disminuida y fuerza muscular disfuncional, 
con mayor compromiso de hemicara izquierda. Esta condición iso-
métrica fomenta la desviación de comisura labial hacia lado afectado, 
ocasionando selle labial incompleto.  Actividades motoras como la 
sonrisa, permite el desplazamiento de las comisuras con mayor sime-
tría en situaciones espontáneas, mediadas por agentes externos que 
facilitaban la extensión y precisión del movimiento.

Se encuentra lengua dentro de cavidad oral, con fasciculaciones, 
realización de movimientos repetitivos y espontáneos para deglución 
de saliva, protrusión disminuida y sin ejecución de movimientos late-
rales y anteroposteriores coordinados. Se evidencia latencia del reflejo 
deglutorio ante el manejo del control salival. Se evalúa reflejo gag con 
estimulación táctil, mostrándose posteriorizado y disminuido; el refle-
jo de tos se presenta de manera espontánea pero débil, lo que supone 
inefectividad para el proceso de protección, aumentando factores de 
riesgo para penetraciones y aspiraciones.

La falta de coordinación en la secuencialidad de los patrones 
motores orofaciales y las respuestas ante la exploración sensorial en 
la paciente, evidencian compromisos para la eficacia deglutoria, des-
encadenados por la desconexión neural, condición que ha generado 
dificultades en la secuencia motora y la recepción sensorial general.

Hasta el inicio de la evaluación fonoaudiológica, por orden mé-
dica no se recibe alimentos ni medicación por vía oral, encontrando 
paciente en un nivel 1 según la Escala Funcional de Ingesta por vía oral 
FOIS (Furkim & Freitas, 2008), entendida como una escala que descri-
be la realidad del paciente con disfagia en función a la habilitación de 
la vía oral y de las consistencias utilizadas.  

Dadas las características de manejo de saliva, se trabaja ganancia 
propioceptiva oral para incrementar la receptividad de los actores di-
námicos de la deglución, luego se planea la ejecución del Blue Dye Test 
como indicador de aspiraciones. Este se considera un procedimiento 
simple y económico para la predicción de aspiraciones en el paciente 
traqueostomizado, tomando como positiva la presencia de coloración 
azul en cualquier lugar de la traqueostomía o durante el procedimien-
to de aspiración traqueal; la literatura le ha atribuido entre un 85% y 
un 100% de sensibilidad en casos de ventilación mecánica, 76% en 
casos no ventilados y 100% de especificidad (Belafsky, Blumenfeld, 
LePage, & Nahrstedt, 2003) (Simao, y otros, 2009) (Fiorelly, y otros, 
2017)

Pasados 8 días de la implementación del plan terapéutico pro-
pioceptivo, el cual contenía ejercicios de alcance y movilidad lingual y 
palatal, se encuentra paciente en posición habitual, decúbito dorsal, 
alerta, consciente, respondiendo al llamado por su nombre, con un 
sistema comunicativo alternativo basado en movimientos oculares y 
palpebrales. Como prueba para verificar la aspiración en pacientes tra-
queostomizados (Fiorelly, y otros, 2017), se procede a realizar el Blue 
Dye Test, modificado, utilizando agua en consistencia pudín y teñido 
con anilina vegetal; el resultado evidenció latencia en el desencade-
namiento de la deglución ante una orden verbal y la necesidad de de-
gluciones múltiples para la ingesta en los siguientes volúmenes:  5, 10 

y 15 ml, presentando mayor control de cada una de las consistencias 
ofertadas hasta 10 ml, con inadecuado manejo de las mismas en 15ml, 
observándose residuos en cavidad oral.

Pasados 15, 30 y 60 minutos después de realizado el procedi-
miento, se hace verificación de la cánula de traqueostomía y secrecio-
nes, definiendo un resultado de Blue Dye Test negativo, lo que permite 
generar inferencias acerca de la funcionalidad de la protección aérea 
durante la deglución faríngea. En consecuencia, se hace remisión a Vi-
deofluroscopia para evaluación con consistencias y volúmenes, y se 
establece un trabajo detallado, sensoriomotor en las válvulas degluto-
rias. Se precisa valoración instrumental 30 días calendario después de 
la obtención del resultado, tiempo estimado para la ejecución pasiva y 
activa de un plan terapéutico miofuncional.  

Con el objetivo de evidenciar de manera directa el comporta-
miento de la protección de vía aérea inferior, se realiza como como es-
trategia radiológica la Videofluroscopia de la deglución (Barros, Silva, 
& De Angelis, 2010), un mes después de iniciar el proceso terapéutico. 
El procedimiento se ejecuta con consistencia líquida clara, néctar, miel 
y pudín. Los resultados evidencian un diagnóstico de Disfagia Orofa-
ríngea leve a moderada, Nivel 4 (O’Neil, Purdy, Falk, & Gallo, 1999), 
con clasificación en escala de penetración/aspiración nivel 2, la cual 
corresponde a que se encuentra contraste encima de las cuerdas voca-
les (Rosenbek, Robbins, Roecker, Coyle, & Wood, 1996), manifestando 
una fase oral con captación adecuada del alimento sin escape anterior, 
mayor coordinación en fase oral preparatoria, eficaz en el manejo del 
bolo alimenticio para todas las consistencias, movilidad anteroposte-
rior de lengua eficiente para propulsión del bolo a orofaringe, aunque 
con fuerza disminuida. No se observó escape prematuro a orofaringe, 
ni degluciones múltiples.  Masticación lentificada pero eficiente para 
las consistencias ofertadas. Sin presencia de estasis a nivel intraoral.

En cuanto a la fase faríngea, se observa competencia velar y un 
contacto adecuado de base de lengua y pared posterior de la faringe; 
presencia de residuos de alimento pos-deglución en vallécula en con-
sistencia pudín, la cual se limpia con la adopción de la deglución en 
seco como estrategia final de limpieza. De igual manera, se evidencia 
penetración en consistencia miel, néctar y líquido, la cual limpia gene-
rando una segunda deglución. No se produce tos antes, durante, des-
pués de la ingesta.  No se ejecuta evaluación videofluroscópica en fase 
esofágica.

Dado los resultados encontrados, Fonoaudiología propone al 
equipo médico tratante y a la familia, un protocolo de habilitación de 
vía oral en proporciones mínimas, fluctuando con una mayor propor-
ción por vía alternativa presente, aspecto que pretende activar la fun-
cionalidad de cavidad oral-faríngea y sumar indicadores de calidad de 
vida, devolver a la paciente el placer del alimento en boca y a la familia 
indicadores de evolución contrastables. Se define entonces un nivel 2 
según la FOIS.

A partir de los resultados obtenidos y con la caracterización he-
cha en la evaluación fonoaudiológica, se inicia proceso de intervención 
con actividades terapéuticas pasivas y activas, enfocadas a favorecer 
los niveles de sensibilidad e información propioceptiva orofacial, ade-
más de generar bases para establecer patrones neuromusculares fun-
cionales de la acción oral faríngea.

El desarrollo de las actividades está encaminado al uso de tem-
peraturas, texturas, estimulación neurosensorial en cabeza y cuello, 
movilización de tejidos blandos a nivel facial, oral e intraoral. Parale-
lamente se realiza un plan con ejercicios que coadyuven a la funcio-
nalidad de las estructuras trabajadas, enfocando el esfuerzo en la 
amplitud de movimientos linguales, labiales y palatales, con el objeto 
de favorecer la actividad propioceptiva, de control y manejo del bolo 
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alimenticio en cavidad oral, dinamizando la secuencia funcional de la 
deglución en esta cavidad (Guevara, Avendaño, Salazar, Alarcón, & 
Santelices, 2016). 

Por último, se plantea un trabajo de reconocimiento y manejo 
sensorial de consistencias, como estrategia para potencializar la vía 
oral (Steele, y otros, 2015). Se maneja la estrategia con base en lo 
propuesto por la iniciativa internacional de estandarización de dieta 
para la disfagia IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation 
Initiative, 2018). 

Una vez se inicia proceso de intervención, se registra diariamen-
te la consecución de objetivos por sesión, con el fin de detectar los 
posibles avances. Se observa un mayor control y funcionalidad de 
las estructuras estomatognáticas; la primera verificación de avances, 
pasadas 20 sesiones, se estableció en funcionalidad lingual, que había 
sido llevada junto a acciones isotónicas e isométrica a la mejora de la 
extensión y el alcance de movimientos. 

La estimulación propioceptiva y motora ejercida en la estructura 
lingual, permitió que la paciente hiciera uso de movimientos linguales 
en distintos planos; los movimientos se generaban de manera incoor-
dinada pero cada vez con mayor extensión. Se asociaban tremores al 
movimiento, pero se lograba ejecutar acciones de protrusión y latera-
lización, cada vez con mayor facilidad y coordinación. El mejor desem-
peño se materializaba siempre hacia lado derecho. Una vez logradas 
acciones de movilidad lingual, se ejercita de forma pasiva acciones de 
elevación de ápice lingual con el fin de proyectar el movimiento fun-
cional de la lengua en ingesta por vía oral y comenzar la estrategia te-
rapéutica que diera forma al objetivo de habilitación de la vía oral de 
alimentación (Pereira, Carrera, & Brandão, 2010).   

Con la lengua como apoyo inicial, pasadas 35 sesiones, y con re-
sultados motores y propioceptivos intraorales favorables, se encami-
na la intervención al manejo y deglución de la alimentación. Se esta-
blece como estrategia inicial la IDDSI (International Dysphagia Diet 
Standardisation Initiative, 2016) con la utilización de la consistencia 
moderadamente espesa; dadas las características de maniobrabilidad 
oral, la consistencia moderadamente espesa le permitió al paciente un 
manejo lento, pausado del alimento en boca. Además, permitió al pro-
ceso la inhibición de riesgos al sesgar al mínimo el control que la gra-
vedad ejerce sobre el alimento, adaptando la postura y los volúmenes 
que se proporcionaban. Inicialmente se suministraba la alimentación a 
través de cucharas con una cantidad de 5ml. Cantidad que se aumentó 
en un mes de terapia a 10ml, fundamentado a partir de acciones de 
aumento propioceptivo, alcance de movimiento, fuerza y resistencia 
muscular. 

Al observar mayor sensibilidad a nivel posterior intraoral y mejor 
control, fuerza y coordinación de lengua, se inicia el suministro de la 
consistencia nivel 2, poco espesa, con la cual se provee de un estímulo 
a nivel sensorial intraoral diferente, incluyendo el pitillo como elemen-
to para ofertar alimento, permitiendo involucrar en mayor porcentaje 
el grupo muscular labial al proceso alimenticio.  

Los avances en los tiempos de discriminación de las texturas, 
temperatura y manejo de la cantidad del bolo en cavidad oral, al igual 
que de desencadenamiento del reflejo deglutorio con la propulsión a 
fase orofaríngea, permitieron el aumento de la ingesta por vía oral en 
una proporción inicial de 30% vía oral - 70% vía enteral a un 100% 
incluyendo a la dieta el nivel 4-puré, según la IDDSI.

Para el proceso de intervención, se incluye a la familia y cuida-
dores como parte del equipo de apoyo terapéutico, implementando 
estrategias que permitan su participación responsable en la rehabilita-

ción, favoreciendo un espacio seguro para la comunicación y la ingesta 
del alimento (Notario, Arauz, Granados, & Marmol, 2011).

(Arroyo-Aljaro, González-Viejo, & Rovira, 2008), menciona que 
existe una clasificación para la recuperación funcional del paciente con 
LIS; hace referencia a 5 niveles descritos a continuación:

1. Sin recuperación: pacientes sin recuperación motora y totalmen-
te dependientes para su cuidado. 

2. Mínima recuperación: pacientes que presentaron alguna mínima 
recuperación motora voluntaria, pero totalmente dependientes 
en su cuidado. 

3. Moderada recuperación: pacientes que tuvieron una recupera-
ción significativa, permitiéndoles independencia en alguna de las 
actividades de la vida diaria, no en todas. 

4. Total recuperación: pacientes que consiguieron independencia 
en todas las actividades de la vida diaria, pero con mínimo déficit 
neurológico. 

5. Pacientes sin déficit neurológico. El caso desarrollado en este 
artículo se encuentra en un nivel 2 de recuperación funcional.

Consideraciones éticas 
El caso cumple con el propósito principal de la investigación médica 
en seres humanos, buscando comprender las causas, evolución y 
efectos del síndrome, además de fundamentar procesos preventivos, 
diagnósticos y terapéuticos positivos para la evolución del caso. (World 
Medical Assault Strength, 2013). 

Las acciones desarrolladas fueron sujetas a normas éticas con-
templadas en la República de Colombia, promoviendo y asegurando 
el respeto a los seres humanos, su salud, privacidad y derechos indi-
viduales. En este orden de ideas, la atención clínica suministrada y el 
registro del caso fueron regidos por normas científicas, técnicas y ad-
ministrativas para la investigación en salud descritas en el país a partir 
de los lineamientos de la Resolución 8430 (República de Colombia. 
Ministerio de Salud, 1993) 

Partiendo de lineamientos éticos, se establece el consentimiento 
informado de los padres y posteriormente de la paciente como requisi-
to indispensable para la ejecución de las acciones terapéuticas. 

Las acciones de proceso deglutorio, se enmarcan según la reso-
lución 8430, como procedimientos de riesgo mínimo, interpretados 
como la posibilidad de penetración y aspiración propios de la acción 
alimenticia, resultados de la restricción motora inherente al síndrome, 
coadyuvado por la estimulación intraoral permanente que se ejecu-
ta en terapia, aunque con una proporción riesgo-beneficio favorable, 
dado que estos riesgos deben ser transitados en la rehabilitación para 
impactar con el tratamiento en acciones deglutorias eficaces y seguras.

Discusión 
Es necesario visualizar la disfagia como un complejo de síntomas que 
puede causar la muerte del paciente, por lo tanto, la acción terapéutica 
que intervenga en el manejo, control y reorganización de los procesos 
neurofisiológicos de la alteración deglutoria, será estrictamente 
necesaria. 

Como una consecuencia neurogénica, la disfagia es el efecto de 
una desconexión neural, que en la afección de la respuesta motora 
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espontánea del paciente con LIS se convierte en un factor altamente 
restrictivo de las acciones orales y faríngeas que se establecen como 
voluntarias e involuntarias; sin embargo, como menciona (Vidal, 2018), 
a pesar del estado de mínima respuesta ante una instrucción de movi-
miento facial, se puede presentar respuestas emocionales con relevan-
cia ambiental que lleguen a generar respuestas motoras no atribuidas 
a actividad refleja.

En los pacientes diagnosticados con LIS, la causa principal de la 
alteración deglutoria proviene de una desconexión pontina que alte-
ra la cara anterior de la protuberancia, influyendo en la interrupción 
de los tractos corticoespinales y corticobulbares comprometiendo el 
suministro a núcleos motores medulares que apoyan, entre otras, a la 
deglución. 

La fase oral es considerada, una fase semi automática, que ac-
túa bajo un comando subcortical, capaz de responder las actividades 
programadas en ausencia del comando cortical. El tronco cerebral 
es un centro responsable por la actividad refleja de la fase faríngea 
(Mansueto, Aguiar, Oliveira, Caseiro, & Teixeira, 2016), así como de 
la musculatura estriada de la porción superior del esófago. Todos los 
sub-núcleos se relacionan con actividades corticales y subcortical, son 
estos, puntos de sinapsis para las vías aferentes y eferentes, alteradas 
en el LIS. 

Los nervios craneanos eferentes (nervio facial-VII, nervio trigémi-
no V en la rama mandibular-V3, nervio hipoglóso-XII, nervio vago-X), 
son responsables por la dinámica de las fases oral y faríngea de la de-
glución. Los segmentos del plexo cervical C1 hasta C3 tiene una inter-
ferencia con la dinámica neural faringoesofágica de la deglución. Todo 
eso define a la deglución como un proceso funcional multicéntrico 
(Costa, 2013), que al alterarse en todo o cualquier punto de la secuen-
cia y debido a la desconexión pontina, genera en el LIS un descontrol 
deglutorio. 

Dadas las características multicéntricas, el funcionamiento de los 
centros encargados de la secuencialidad de los procesos neurofisioló-
gicos de la deglución juegan un papel importante y deben ser estable-
cidos como el centro fundamental de la intervención fonoaudiológica 
para minimizar los riesgos, objetivo que se planteó desde una coordi-
nación ideal en el transporte del bolo alimenticio en boca y faringe, 
principalmente.  Por esta razón se adoptó como estrategia fundamen-
tal el manejo intraoral de las consistencias, como fortalecimiento sen-
sorial, motor y de manejo del riesgo. Por ello se usó el sabor ácido y 
temperatura fría. 

 Cabe destacar que en individuos con secuelas neurológicas el 
tiempo de tránsito orofaríngeo es menor, cuando el bolo con sabor 
ácido es deglutido (Cola, Gatto, Gonçalves, Schelp, & Coelho, 2008). 
Ya que, las vías sensoriales del sabor cuando son estimuladas con sa-
bores fuertes, como el ácido, puede servir como un estímulo de alerta 
para el tronco cerebral y centros corticales de la deglución, explicando 
así los cambios significativos en las medidas de tiempo con relación a 
las fases de la deglución. En esta perspectiva, la temperatura fría y el 
sabor ácido alteran el comportamiento de la biomecánica deglutoria 
en personas saludables y en pacientes neurológicos. 

El establecimiento de las estrategias para aumentar el input 
sensorial en función a los factores exógenos (volumen, consistencias, 
temperaturas) que engloban la deglución y promueven la acción ali-
menticia se adoptaron para generar cambios neurofuncionales que 
activarán en mayor medida los comandos neurales de la deglución, 
apropiando la secuencia valvular de la deglución y aminorando el ries-
go de aspiración; por acción sensitiva, los comandos motores de la de-
glución alteran su dinámica, estableciendo en función a la actividad 

sensorial ofertada por la consistencia, los sabores y las temperaturas, 
una acción secuencial motora adaptada a las necesidades y los riesgos 
(Ney, Weiss, Kind, & Robbins, 2009) (Steele, y otros, 2015). 

Según (Costa, 2013), la deglución es un proceso neuromotor 
complejo, que se basa en eventos de despolarización muscular y ac-
tividades sensoperceptuales de índole semiautomáticas (voluntarias e 
involuntarias) y automáticas (involuntarias). La fase oral de la deglución 
tiene características fisiológicas voluntarias (captación del bolo, masti-
cación, lateralización del bolo, eyección) y características fisiológicas 
involuntarias sensoriales mediadas por el Input sensorial (percepción 
táctil, percepción gustativa, salivación). En la fase faríngea (involunta-
ria), incluye el desencadenamiento de reflejos protectores de la deglu-
ción (gag, tos y disparo de la deglución); hasta contracciones muscula-
res coordinadas a nivel laríngeo y faríngeo, que permiten la elevación 
y anteriorización del sistema hiolaríngeo, que a su vez propician la pro-
tección de las vías aéreas inferiores por medio del selle de la laringe en 
el tránsito faríngeo del bolo alimenticio, todo como efecto de acciones 
sensoriales (Clavé, y otros, 2008) (Vargas M. , 2015). 

Conclusiones 
Dado el pronóstico reservado a nivel médico para los casos con 

LIS, donde el compromiso neurológico no favorece los procesos sen-
soriales y motores de quien lo presenta, la intervención fonoaudioló-
gica oportuna y estructurada desde las necesidades sensoriomotoras 
en relación a su descripción clínica de base, permitió en este caso una 
evolución con resultados positivos a 6 meses, donde las acciones en-
caminadas al favorecimiento de procesos sensoriales y motores orales 
en pro de la alimentación, han dado paso a habilidades motoras orofa-
ciales que sustentan la habilitación de la ingesta de alimento 100% por 
vía oral, usando modificaciones de consistencias. 

La experiencia en el caso aporta como fundamento estratégico la 
utilización de consistencias como herramienta en la terapéutica, espe-
cificando la importancia que se debe plantear igualmente proceso de 
acompañamiento y suministro de la alimentación por parte del cuida-
dor principal, que es en últimas en quien recae la responsabilidad de 
proporcionar de manera correcta el alimento. 

La estrategia de consistencia como utilización de inhibición de 
riesgo no se debe plantear de manera aislada; con ella merece la pena 
definir el volumen de la ingesta, los tiempos de proporción del alimen-
to, el aditamento que se utilice y la postura que se adopte para el mo-
mento de la alimentación. 
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