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Resumen.—H traumatismo craneoencefdico (TCE) es
una causa de disfagia neuroldgica todavia no bien estudiada Su
incidencia oscila entre un 25-71%de los TCE ingresados en re-
habilitacion y tiene un pronostico favorable § se evadiia y trata
de forma adecuada. Los factores de riesgp asociados a la disfa-
¢ga en el TCE son: vaores de la Escaa del Coma de Glasgpw
inferiores a seis d ingreso; niveles I-ll en la Escala Cognitiva de
Rancho los Amigps; duracion del coma; presencia de intubacion
orotracued durante un periodo superior a dos ssmanasy tra-
oueostomia Los trastornos degutorios mas frecuentes son de
dteracion de la movilidad o coordinacion de la lengua y retra-
S0 0 ausencia del reflejo degjutorio faringeo. Otras dteraciones
no dedutorias que también interfieren con la dimentacion ora
en el TCE son los trastornos de conducta, las habilidades cog-
nitivas y la anosognosia La vaoracion y tratamiento de la dis-
faga en el TCE no difiere de otras discapacidades neuroldgicas
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SWALLOWING DISORDERS IN THE CRANIOEN-
CEPHALIC TRAUMATISM AFFECTED PATIENT

Summary.—Cranioencephdic traumatism (CET) is a
cause of neurologica dysphaga that has gill not been well stu-
died. Its incidence ranges from 25%71% of the CET's admitted
to rehabilitation and it has a favorable prognosis if it is assessed
and treated adequately. Risk factors associated to dysphaga in
the CET are: vaues of the Glasgow Coma Scale lower than 6
on admission; levels HI on the Rancho los Amigos Cognitive
Scale; duration of coma, presence or orotrached intubation for
aperiod over two weeks and tracheostomy. The most frecquent
swallowing disorders are ateration of tongue mobility or co-
ordination and delay or absence of pharynged swallow reflex.
Other non-swallowing disordersthat adso interfere with ora fe-
edingin CET are behavior disorders cognitive abilities and ano-
sognosia Assessment and treatment of dysphagiain CET do not
differ from other neurologica incapacities

Key words: Cranioencephalic traumatisn. Dyspha-
gia. Risk. Assessment. Treatment.

B traumatismo craneoencefdico (TCE) es una causa
de disfagja neuroldgica todavia no bien estudiada. La li-
teratura especifica nos da una incidencia que oscila entre
un 25-71%de los TCE ingresados en rehabilitacion™-3.

En general tiene buen pronodstico s se evaliay trata
de forma adecuada®S. Al igual que ocurre con otras
discapacidades neuroldgicas, la presencia de disfaga
puede alargar la estancia hospitalaria®, por lo que de-
beriamos preguntarnos qué tipo de tratamiento se ne-
cesita para conseguir una recuperacion mas rapida, s
el paciente puede tolerar una dieta normal y s es asi
cuando; o bien s hay otros factores afadidos al TCE

que pueden empeorar la disfaga

CAUSAS

Las causas de la disfagia en el TCE (tabla 1) pueden
ser complejas ya que ademas de las lesiones propia-
mente neurolégicas del cortex y del tronco cerebral
se pueden afiadir lesiones estructurales de cara, cue-
llo y térax que pueden afectar a la degucion’.

FACTORES DE RIESGO

Hasta el momento s han definido los siguientes fac-
tores de riesgp: valores de la Escala del Coma de Glas:
opw (GCS inferiores a seis d ingreso; niveles I-ll en la
Escaa Cognitiva de Rancho los Amigos; duracion del
coma; presencia de intubacion orotraquea (I0T) duran-
te un periodo superior a dos semanas y tragqueostomia

Los tres primeros factores indican mayor lesion neu-
rologica y por condigliente a mas lesion mayor riesgpp
de disfagja y aspiracion®. Ademss la duracion del coma
parece estar en relacion directa con el riesgp y la seve-
ridad de disfaga®. Por otra parte, aunque la presencia

de intubacién orotracuea prolongada y/o tragueosto-
mia aumentan el riesgo de disfagia, parece que no sonun
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TABLA 1. Causas de disfagja en el TCE

A) Destruccién o disfuncion de las vias neurologicas que
controlan la degucion:
— Cortex.
— Tractos subcorticales
— Cerebelo.
— Tronco cerebral.
— Pares cranedes

B) Por lesiones asociadas:
— Lesiones en partes blandas de cuello.
— Fractura laringea
— Lesiones torécicas que afecten a esofagp.

C) Por los tratamientos que precisa:
— Intubacion.
— Traqueostomia

factor causal per sg, ya que se ha observado el hecho de
que hay pacientes con IOT durante mas de dos sema-
nas y/o tragueostomia con deglucion normalS. La pre-
sencia de una IOT prolongada y/o tragueostomia tam-
bién puede indicar mayor severidad de la lesién cerebral.

Signos y sintomas clinicos

Existe una congtelacion de sighos y sintomas que no
son especificos del TCE'y que pueden darse en otras pa-
tologas neurolégicas como el accidente cerebrovascu
lar. Sn embargp en la tabla 2 se resumen los que pare-
cen mas especificos del TCER. Hay que destacar que en
el TCE las dteraciones de la fase faringea de la deglucion
por falo del cierre laringeo o por reduccion en la aper-
tura del edfinter cricofaringeo suelen ser secundarias a
una ateracion de la motilidad laringea por lesion en el
cuello del paciente durante el accidente que causd el
TCE y no estan relacionadas con la lesion neurologica®.

TABLA 2. Sgnos y sintomas clinicos de disfaga

Complicaciones de la disfagia del TCE

No difieren de las complicaciones ocasionadas por
otras etiologias y son: neumonia por aspiracion, mal-
nutricién, deshidratacion, laringoespasmo y broncoes-
pasmo®. Es necesario hacer hincapié en lamalnutricion,
ya que no es secundaria solo a la disfagia, pues com-
paradas con otras lesiones traumaticas los pacientes
con TCE tiene un aumento en el gasto metabolico en
reposo debido, entre otros factores a aumento del
tono muscular y a las posturas anémalas'®12,

Alteraciones de la deglucion orofaringea mas
frecuentes en el TCE

Se resumen en la tabla 3 donde se especifican las
posibles alteraciones de la fase oral o faringea® 58 aun-
que es habitual que se sumen trastornos de ambas
fases?.

Valoracion y tratamiento de la disfagia en el
TCE

Es importante que la valoracion de la deglucion se
realice en el periodo de hospitalizacion aguda para
poder instaurar el tratamiento de forma temprana
Por otra parte, d la familia y el paciente reciben en
esta fase una valoracion y un tratamiento, son bastan-
te colaboradores. S se pospone la valoracion de la de-

TABLA 3. Alteraciones de la deglucion orofaringea mas fre-
cuentes en el TCE

FASE ORAL

—h

. Disminucion del sellado Iabial.

2. Disminucion de la movilidad de la
lengua con pobre control del bolo.

3. Reflejos oraes andomalos (mordida).

4. Transito ora prolongado.

Dificultad para el sellado labial con problemas para el control
de las secreciones orales o babeo.

Disminucion de la movilidad de la porcion orad de la lengua
con pohre control del bolo.

Reflejos orales andmalos: reflejo de mordida

Retraso o ausencia en la produccion del reflejo dedutorio
faringeo.

Disminucion de la movilidad de la porcion faringea de la
lengua.

Disminucion de la elevacion laringea

Alteracion del cierre de la via aérea

Paresia o pardlisis uni o bilatera de la faringe.

Dificultad para la apertura del edfinter cricofaringeo.

RAstula taqueoesofagica
Reduccion del cierre wvelofaringeo.

FASE FARINGEA 1. Reflejo dedutorio faringeo retrasado
o ausente.
2. Disminucion en la movilidad-presion
de la base de la lengua
3. Acimulo de bolo dimenticio en los
recesos faringeos por fdlo en la
retraccion de la base de la lengua +
disminucion de la elevacion laringea
. Disminucion del cierre velofaringeo.
. Disminucion de la elevacion laringea
. Alteracion en el cierre de la via
aérea
7. Paresia-pardlisis faringea uni o bila-
teral.
8. Disfuncion cricofaringea

(20N $ I =
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ducion el paciente puede llegar a un servicio de re-
habilitacion con dieta ora y, en este servicio, tras una
valoracion cuidadosa decidir que no es candidato a ali-
mentacion por boca, lo cual es mal tolerado tanto por
el paciente como por su familia

La valoracion clinica e instrumental no difiere de
otras causas de disfaga neurologica®. La exploracion
instrumental més utilizada es la videofluoroscopia, ya
que s se redliza de forma sistemédtica permite decidir
cuales son los pacientes con aspiracion clara (mas del
10% de todas las consistencias 0 que tardan mas de
10 segundos en dedutir un bolo Unico) y por consi-
quiente candidatos a gastrostomia’, los que presentan
penetracion laringea o aspiracion minima y son subsi-
diarios de terapia degutoria, as como documentar la
mejoria de la disfagia®*.

Por las caracteristicas especiales del paciente con
TCE hay que valorar otros aspectos que pueden re-
trasar la dieta ora y que no estan relacionados con la
anatomia y fisiologia deglutoria Asi, una disminucion
del estado de viglia (puntuacion en la Escala Cogniti-
va de Rancho (RL) <IV) contraindica la alimentacion
oral, ya que a colocar el bolo en la boca no se mani-
pula, no se dispara el reflejo deglutorio faringeo, la via
aérea permanece ablerta y existe un elevado riesgo de
aspiracion®. Sin embargp, cuando la puntuacion en la
RL es igual a IV, se puede iniciar la alimentacion oral
y pacientes con valores de RL de VI toleran ya un
100% de nutricion por via oral’®.

Otras alteraciones no degutorias que también in-
terfieren con la alimentacion oral en el TCE son los
trastornos de conducta, las habilidades cognitivas y la
anosognosia, que dificulta el entendimiento de los
trastornos de la degucion y sus recomendaciones te-
rapéuticas'>15. Adi, el paciente impulsivo tiende a lle-
narse la boca con bocados copiosos y rapidos por lo
que no puede manipular este bolo excesivo, con lo
que se aumenta el riesgo de aspiracion' 4, Para dis-
minuir el riesgo de aspiracion en esta situacion se
debe presentar poca cantidad de comida cada vez,
presentar un cubierto o un alimento cada vez, recor-
darle que no debe hablar mientras come y dar nor-
mas orales 0 escritas para disminuir la velocidad'.

9 existe déficit de atencion habra dificultad para rea-
lizar las técnicas compensatorias y ademas se aumen-
ta el riesgo de aspiracion. Para disminuir este riesgo
se requiere un ambiente silencioso, la presentacion de
alimentos o cubiertos de uno en uno y dar normas
orales o escritas, entre otras técnicas'3 15,

Cuando se presenta déficit de memoria: el paciente
puede ser incapaz de retener todas las instrucciones
(horarios textura aimentaria adecuada, etc.); para dis-
minuir el riesgo de aspiracion en esta situacion convie-
ne facilitar una guia escrita, si el paciente no lee pueden

utilizarse dibujos o simbolos' 4. Los déficits en las fun-
ciones ejecutivas pueden impedir que gprenda las téc-
nicas compensatorias, que escoja la textura alimentaria
adecuada o que ingiera a una velocidad normal2.

Tratamiento de la disfagia orofaringea en el
TCE

Al igual que en todas las patologas que ocasionan
disfagia, el objetivo del tratamiento seria conseguir
una alimentacion oral con una deglucién segura mien-
tras se mantiene una hidratacion y nutricion adecua-
das'6. Por consiguiente, se debe conseguir eliminar las
aspiraciones y los residuos orales o faringeos'”.

Como en otras areas de nuestra especialidad, el
tratamiento inter o multidisciplinar mejora el resul-
tado final del tratamiento y disminuye la estancia
hospitalaria’®.

Antes de iniciar un tratamiento de la disfagia deben
plantearse unos objetivos a corto y largo plazo y ade-
mas responder a las siguientes cuestiones: ¢l pacien-
te realmente se va a beneficiar de la terapia? s se de-
cide tratar a paciente ¢se le tratara en los horarios
habituales de comida? ¢cudles son los tratamientos
mas adecuados para un paciente concreto? y ¢euando
debe terminarse la terapia?

Respondiendo a la primera pregunta el objetivo
final del tratamiento de la disfagia es la alimentacion
oral, por lo que en aquellos pacientes en los que no
pueda rehabilitarse la funcién deglutoria con los tra-
tamientos actuales no son candidatos al tratamiento;
dentro de los TCE podrian incluirse en este grupo las
demencias postraumdticas avanzadas en las que la ali-
mentacion oral deja de ser segura Por otra parte, los
TCE con RL inferior a IV pueden redlizar slo trata-
miento de estimulacion pero no son todavia candida-
tos a alimentacién oral®.

La terapia deglutoria, al igual que el tratamiento
de las alteraciones del habla, esta disefiada para reen-
trenar una funcién muscular, ensefiar una secuencia
nueva de actividad o aumentar un estimulo sensorial,
por lo que habitualmente se realizara en horarios dis-
tintos a los de las comidas. En los horarios de las co-
midas, s se ha ensefiado una técnica degutoria espe-
cifica se practicara con el cuidador o la familia Solo s
el paciente esta en el periodo de transicion aimenta-
cion oral-no ora y esta ensayando unas técnicas es-
pecificas sera alimentado por un/una logopeda?.

B primer paso para decidir qué procedimientos te-
rapéuticos se van a usar con un paciente es conocer
bien su anatomia y fisiologia en el contexto de su s-
tuacién médica, prondstico y capacidades cognitivas y
conductuales En el TCE suele iniciarse el tratamien-
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to con técnicas compensatorias como los cambios
posturales'®2 y las técnicas de incremento senso-
rial?%25, Estas técnicas tratan de redirigir el bolo y asi
eliminar los sintomas de disfagia, no modifican la fi-
siologia de la deglucion y estan controladas por el te-
rapeuta o cuidador, por lo que no precisan la colabo-
racion del paciente y se pueden redlizar en todas las
edades y niveles cognitivos

Cuando los pacientes con TCE pueden seguir orde-
nes sendillas de forma consistente, pueden participar en
el tratamiento con ejercicios de resistencia y movili-
dad?, pero las maniobras degutorias?®28, que requie-
ren un gprendizaje mas complejo, pueden ser demasia-
do dificiles para ellos, aunque no suelen necesitarlas
dado que los trastornos dedutorios mas frecuentes en
este grupo de pacientes son la ateracion de la movili-
dad o coordinacion de la lengua y el retraso o ausen-
cia del reflejo degutorio faringeo y estas maniobras
estan disefiadas para mejorar el cierre de la via aérea®.

Otra opcidn de tratamiento es modificar la consis-
tencia alimentaria®>2°. § el paciente presenta un re-
traso en el disparo del reflejo faringeo, tendra dificul-
tad con los liquidos finos por lo que lo mas adecuado
sera una consistencia mas espesa de liquidos y podra
tolerar solidos Las distintas viscosidades deberian in-
troducirse cuando e redliza un estudio videofluoros-
copico para definir la mejoria y la capacidad para ma-
nejar varias consistencias’.

B tratamiento de la disfagia orofaringea debe durar
hasta que se demuestre que el paciente no progresa
en al menos cuatro semanas de tratamiento. Entonces
e debe animar a paciente y a su familia a sequir con
las recomendaciones dadas. B clinico debe reevaluar
al paciente de forma periddica, ya que s se identifica
un cambio positivo debe considerarse el reanudar la
terapia Es muy importante identificar esta mejoria
para retirar sondas de alimentacion innecesarias.

En resumen, es importante una valoracion temprana
de la disfagia para evitar cambios de dieta ora a no orad
innecesarios En el tratamimento de la disfaga hay que
incluir recomendaciones nutricionadles, de consistencia
dimentaria, técnicas posturales, maniobras degutorias,
ejercicios sstemas de control del entorno y una ex-
haustiva valoracion cognitiva-conductual del paciente.
No podemos olvidar la valoracion de la eficacia y efi-
ciencia del tratamiento y los consejos a la familia o cui-
dadores Para que los objetivos terapéuticos se cumplan
el equipo interdiscipilinar ha de implicar a los familiares
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