
senza anestesia la penetrazione si osserva-
va eccezionalmente mentre non si osserva-
va mai aspirazione.

Tutti i soggetti riferivano che durante
anestesia la deglutizione appariva molto fati-
cosa. Tutti avvertivano il classico “bolo farin-
geo”, ovvero una sensazione di abnorme
ripienezza e di gonfiore della faringe nonché
desiderio di compiere deglutizioni ripetute per
“svuotarla”.

L’anestesia dell’ISLN non comportava
deficit nella chiusura volontaria della glottide
nella manovra di Valsalva né nella manovra di
Müller (espirazione ed inspirazione forzata
massimale a glottide chiusa, rispettivamente),
né nella tosse.

In compenso durante deglutizione con
anestesia la pressione a livello sia ipofaringeo
sia cricofaringeo era sensibilmente ridotta

rispetto alla norma.
La cronologia degli eventi deglutitori (per

esempio, apnea deglutitoria e “rifasatura”
espiratoria a fine deglutizione, transito ipofa-
ringeo, chisura della glottide ecc.) non veniva
alterata.

Dunque a che cosa sono dovuti gli epi-
sodi di penetrazione e di aspirazione? A quan-
to pare la causa è un deficit di forza nella
chiusura della glottide e nei movimenti siner-
gici (si veda il calo di pressione faringea).
Tuttavia il deficit si manifesta soltanto durante
deglutizione e non durante chiusura volonta-
ria. Evidentemente le afferenze sensitive vei-
colate dall’ISLN sono necessarie per “tenere
alto” il livello di attività motoria faringo-larin-
gea durante la deglutizione.

Questo meccanismo è ben conosciuto
dalla fisiologia del controllo motorio. Come gli
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Disfagia, sensazione 
e movimento:
dalla fisiologia 
alla riabilitazione

di Luigi Tesio
l.tesio@auxologico.it

Prevalenza e gravità della disfagia stan-
no emergendo come un’antica piramide da
una foresta tropicale: forse ne stiamo scor-
gendo appena il vertice. Soltanto in anni
recenti1 anche la Medicina Riabilitativa ha
dato alla disfagia il giusto risalto clinico.
Bisogna riconoscere che le conoscenze sul
tema sono molto cresciute negli ultimi decen-
ni grazie soprattutto agli sforzi dell’area fonia-
trico-logopedica2. Ma si ha l’impressione che
esse siano sono soltanto all’inizio se si guar-
da alla crescente produzione di articoli che
ancora ne indagano anatomia funzionale e
fisiologia.

Un esempio rilevante è offerto da un
lavoro statunitense che rientra nella più limpi-
da tradizione della fisiologia ma che pure è
significativamente interdisciplinare3: infatti vi
hanno contribuito due neurologi, un otorinola-
ringoiatra e un fisiologo.

Il quesito era: quale è nell’Uomo il ruolo
della sensibilità laringea nel prevenire l’aspi-
razione tracheale durante la deglutizione? Il
paradigma sperimentale – classico per la
fisiologia – è stato quello di osservare la
deglutizione dopo abolizione selettiva della
sensibilità (quindi, lasciando integre le vie
motorie).

Questo era reso possibile dalla anatomia
locale. La branca interna del nervo laringeo
superiore (ISLN) contiene fibre esclusivamen-
te sensitive. Attraverso anestesia locale è
possibile deafferentare la laringe senza bloc-
care la muscolatura laringea e faringea.

Sono stati studiati 21 adulti sani cui
venivano richiesti diversi atti deglutitori in
varie condizioni sperimentali. Il protocollo era
molto sofisticato e non lo si può descrivere
qui in tutti i suoi dettagli. In sintesi si studiava
la deglutizione sia spontanea, sia durante
infusione costante di bolo liquido. Gli aspetti
morfologici venivano indagati sia con video-
fluoroscopia, sia con endoscopia a fibre otti-
che. Nel contempo si ottenevano tracciati
poligrafici comprensivi di EMG sottomentonie-
ro, manometria faringea, flussi respiratori
(Fig. 1) Anche le sensazioni soggettive veni-
vano documentate accuratamente.

Il principale risultato era costituito dal
riscontro che l’anestesia causa una prevalen-
za altissima di penetrazione (ingresso di
materiale deglutito in laringe ma non in tra-
chea) e di aspirazione (ingresso in trachea).
Ogni soggetto eseguiva diversi atti deglutitori,
sia spontanei, sia nel corso di infusione conti-
nua.

Venti soggetti su 21 riportavano episodi
di penetrazione e 19 su 21 riportavano epi-
sodi di aspirazione (Fig. 2). Nelle prove

Fig. 2 - Immagine fluoroscopica (a destra) e sua schematizzazione grafica (a sinistra) durante atto de-
glutitorio (1,18 s dopo inizio di infusione di bolo liquido) in un adulto sano dopo deafferentazione
mediante anestetizzazione della branca interna del nervo laringeo superiore, bilateralmente. 
H = osso ioide; M = mandibola; E = epiglottide; V = vestibolo laringeo; T = trachea; C3 = corpo della
terza vertebra cervicale; A = materiale aspirato (sottoglottico). Si nota materiale penetrato anche nel
vestibolo (da Jafari S, 3)

Fig. 1 - Esempio di registrazione poligrafica dell’atto deglutitorio in un soggetto sano in condizioni norma-
li. Dall’alto verso il basso le tracce si riferiscono a: infusione intraorale di bolo liquido (bario, 4.5 ml);
EMG di superficie sottomentoniero, segnale integrato e grezzo; manometria ipofaringea e cricofaringea;
flusso inspiratorio-espiratorio (deflessioni verso l’alto e verso il basso, rispettivamente) (da Jafari S, 3)



Autori richiamano nella loro discussione è
noto che in qualsiasi distretto corporeo un
deficit sensitivo può ridurre l’attività motoneu-
ronale, sottraendo una influenza facilitatoria
che può percorrere sia circuiti locali, sia cir-
cuiti che passano anche per livelli superiori
fino a quelli corticali. Si spiega così anche
l’aumentata sensazione di sforzo connessa
alla deafferentazione. Se manca una facilita-
zione periferica si può tentare di mantenere il
livello di forza desiderato aumentando il
comando volontario. La sensazione di sforzo
(quale che sia la forza realmente prodotta)
deriverebbe da una “copia efferente” del
comando motorio stesso. È coerente con que-
sto modello anche l’osservazione che la sen-
sazione di “ingrossamento” di un segmento
corporeo deafferentato – fenomeno molto
generale – si associa a un aumento dell’area
di rappresentazione corticale sensitivo-moto-
ria del segmento stesso.

Dunque vi sono diversi motivi per inqua-
drare i risultati di questo studio in un mecca-
nismo generale.

I soggetti riportavano aumentato sforzo,
senso di ingrossamento locale (“gola gonfia”)
e manifestavano una ipostenia nel movimento
deglutitorio che è parzialmente automatico-
riflesso.

Viceversa l’ipostenia non si manifestava
in movimenti volontari, nei quali si può imma-
ginare che sia più facile “tenere svegli” i
motoneuroni ricorrendo ad un aumento di
comando volontario.

Il modello proposto prevede che siano
possibili meccanismi di compenso anche
nelle attività involontarie o solo parzialmente
volontarie. Gli Autori richiamano giustamente
l’aumento di guadagno del riflesso vestibo-
lo-oculare che avviene precocemente dopo

Associare i movimenti: chi
fissa le regole del gioco?
di Fausto Baldissera
fausto.baldissera@unimi.it

Mandare al contrario le mani e i piedi:
non sempre un gioco da ragazzi

La storia di cui riferirò è un esempio di
come la ricerca neurofisiologica possa ori-
ginare dalle osservazioni sul campo e me-
ditazioni e dalle riflessioni di un fisiatra.
Circa venti anni fa, attraverso gli allora miei
allievi Luigi Tesio e Federica Dvorzak, co-
nobbi presso l’Istituto Neurologico Carlo
Besta di Milano Pietro Civaschi. Egli era un
fisiatra estremamente curioso su quanto la
sua professione gli portava sotto gli occhi e
mi chiese se sapessi spiegargli certi strani
comportamenti motori che sui libri veniva-
no interpretati in maniera poco convincente
se non addirittura ignorati. Uno degli aspet-
ti che più lo avevano stimolato era il lega-
me, nascosto ma potente, fra i movimenti
che sono di assoluta facilità se vengono

compiuti singolarmente ma che diventano
difficili quando vengono associati fra loro. Il
prototipo di questi movimenti “associati” o
“accoppiati” è quel gioco che tutti ci siamo
sentiti proporre da bambini: tracciare con
le mani cerchi disposti sul piano sagittale.
È semplice fare un movimento rotatorio
con una mano per volta, sia in un verso
senso che nell’altro. Ed è facile anche
muovere le due mani insieme, a condizione
che i movimenti siano speculari, isodirezio-
nali. Invece è molto difficile far ruotare le
mani in senso contrario l’una rispetto all’al-
tra. Nel passato questo strano comporta-
mento aveva attirato l’attenzione di alcuni
luminari 1-3, dal fisiologo Johannes Muller
(1840) ai neurologi Meige (1901) e Noica
(1912), ma sembrava che da allora nessun
altro si fosse interessato alla questione. Ne
sapevo qualcosa? mi chiese il fisiatra. Io
non seppi come rispondere se non propo-
nendogli di condurre insieme un’analisi più
approfondita dei movimenti associati. An-
che per altre coppie di movimenti tra gli ar-
ti dello stesso lato (per esempio la flesso-

estensione della mano e del piede sul pia-
no parasagittale, oppure la loro rotazione
assiale) o coppie di movimenti all’interno
dello stesso arto (la flesso-estensione rit-
mica e simultanea di polso e gomito) non vi
è nessuna difficoltà nell’associare i movi-
menti che hanno la stessa direzione ango-
lare (ovvero sono “in fase”) mentre è diffi-
cile o impossibile muovere i due segmenti
in opposizione di fase: basta diminuire un
poco l’attenzione oppure accelerare il ritmo
dei movimenti e si cade irreversibilmente
nell’associazione isodirezionale.

Per iniziare scegliemmo l’associazione
omolaterale tra le flesso-estensioni di ma-
no e piede (alla quale sono rimasto finora
affezionato) sia perché offriva maggiori co-
modità di registrazione strumentale del
movimento e dell’attività muscolare, sia
perché testimoniava meglio di altre che la
facilità dell’accoppiamento è legata alla di-
rezione del movimento e non ai muscoli
impiegati per compierlo. Infatti l’accoppia-
mento isodirezionale rimane quello preferi-
to quando la mano è sia prona sia supina
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labirintectomia. E infatti in 3 dei 21 soggetti
una penetrazione si è verificata nei primi atti
deglutitori ma è poi scomparsa rapidamente
nonostante la persistenza dell’anestesia
stessa.

Come si può ben vedere si è partiti da
un problema tradizionalmente otorinolarin-
goiatrico e si è finiti in una tematica neuro-
motoria molto generale. Si può forse cammi-
nare all’indietro e attingere qualche suggeri-
mento terapeutico dalla riabilitazione neuro-
motoria (cosa cui gli Autori accennano senza
estendere la discussione). Nella realtà clinica
una lesione bilaterale dell’ISLN può seguire
a interventi chirurgici sulla laringe. Tuttavia
un deficit sensitivo può essere molto comu-
ne dopo ictus emisferico o tronco-encefali-
co. Resta da chiarire quanto una deafferen-
tazione unilaterale e centrale provochi un
quadro sovrapponibile a quello di una dener-
vazione bilaterale e periferica. Tuttavia in
linea di principio è ragionevole attendersi
comunque un rischio di disfagia. Gli Autori
non vi accennano ma viene spontaneo
aggiungere alle possibili condizioni cliniche
in cui sospettare una deafferentazione larin-
gea anche le più varie neuropatie sensitive
(per esempio diabetiche?), le eredo-atassie,
la sclerosi multipla.

Che cosa si fa in riabilitazione – quale
che sia il distretto corporeo coinvolto – quan-
do si sospetti una ipostenia da deafferenta-
zione? Si possono proporre stimoli sensitivi
compensatori (è già molto in uso il contatto
delle fauci con ghiaccio, ma perché non
immaginare anche una sorta di TENS faringo-
laringea?). Si possono proporre forme di bio-
feedback (EMG sottomentoniero? cinematico
sui movimenti della cartilagine tiroidea? pres-
sorio intrafaringeo?). Si può procedere al

rinforzo della muscolatura faringea e glottica
(a parità di comando motorio un muscolo
ipertrofico sarà comunque più forte di uno
ipotrofico). Forse anche rimedi farmacologici
potrebbero rivelarsi utili (si pensi alla farma-
cologia della fatica nella sclerosi multipla).

La deglutizione è una funzione neuro-
motoria e quindi può risentire di meccanismi
molto generali di alterazione del controllo
motorio: passando per la fisiologia, ancora
una volta la riabilitazione può trovare spunti
per possibi l i tà di intervento nuove e
specifiche.
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