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Resumen.—H objetivo principal de cualquier estrategia
de tratamiento para un paciente disfagico es conseguir una
alimentacion oral con una degucion sequra mientras se
mantienen una hidrataciéon y nutricion adecuadas. Existen
dos grupos de estrategias de tratamiento: las técnicas com-
pensatorias y las técnicas de tratamiento propiamente di-
chas Las primeras tratan de redirigr el bolo y asi eliminar
los sintomas de disfaga aunque no modifican necesaria-
mente la fisiologa de la deglucion. Estan controladas por el
terapeuta o cuidador y se pueden redlizar en todas las eda-
des y niveles cognitivos. Las técnicas de tratamiento estan
disefiadas para cambiar la fisiologa de la deglucion, tratan
de mejorar la movilidad de las estructuras oraes y faringeas,
aumentar la velocidad de disparo del reflejo faringeo o con-
trolar de forma voluntaria la movilidad orofaringea durante
la deglucion. Suelen precisar de la colaboracion del pacien-
te ya que éste deberia practicarlas de forma independiente
para obtener los mejores resultados

B decidir cual o cudles se deben utilizar dependera de
varios factores siendo fundamental la exploracién clinica y
radiogréfica

Palabras clave: Disfagia. Deglucion. Técnicas Tra-
tamiento. Maniobras deglutorias

TREATMENT OF OROPHARYNGEAL
DYSPHAGIA

Summary.—The principa objective of any treatment
strategy for a dysphagic patient is to obtain oral feeding with
a safe swallowing while maintaining adequate hydration and
nutrition. There are two treatment strategy groups: the
compensatory techniques and treatment techniques them-
selves The former try to redirect the bolus and thus elimi-
nate the dysphagia symptoms although they do not necessa-
rily change the swallowing physiology. They are controlled by
the therapists or caretaker and can be performed at al ages
and cognitive levels The treatment techniques are designed
to change the swallowing physiology;, try to improve the mo-
bility of the oral and pharyngeal structures, increase the trig-
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cer rate of the pharynged reflex or voluntarily control the
oropharyngea mobility during swallowing They generally re-
quire the collaboration of the patient since this should be
performed independently to obtain the best results

Deciding which should be used will depend on severa
factors, the clinical and radiographic examination being fun-
damental.

Key words: Dysphagia. Svallowing. Techniques Treat-
ment. Swallowing maneuvers

Los trastornos de la degucion orofaringea produ-
cen una sintomatologia variada que hace que los pa-
cientes acudan a varios profesionales de la salud, cada
uno de los cuales tiene una vision parcelar del pro-
blema En el tratamiento de la disfagia es muy impor-
tante el tratamiento interdisciplinar’ al igual que en
otros aspectos de nuestra especialidad. La disfagia
ocasiona discapacidad y por consiguiente el médico
rehabilitador debe formar parte del equipo que trata
al individuo disfagico y conocer los tratamientos que
se deben aplicar.

Se revisan los articulos publicados e indexados en la
base de datos MEDLINE de los Ultimos 25 ahos en len-
guaingesay los libros relacionados de ese periodo para
poder establecer cuales son los tratamientos utilizados

BASES DEL TRATAMIENTO EN EL
PACIENTE DISFAGICO

H objetivo principal de cualquier estratega de tra-
tamiento para un paciente disfagico es conseguir una
dimentacion oral con una degucion segura mientras
se mantienen una hidratacion y nutricion adecuadas?3.
Para mejorar una deglucion patolégica el tratamiento
debe introducir aquellas estrategias que permitan eli-
minar las aspiraciones y disminuir los residuos orales
o faringeos tras la aspiracion.
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TABLA 1. Alteraciones de la deglucion, sus consecuencias y momento de aspiracion.

FASE ORAL AD DD DeD
Anormalidad en la sujecion del bolo por la lengua Lengua empuja el bolo hacia afuera X
Reduccion del sellado labial. Pérdida del aimento por boca X
Reduccion de la tension en mejillas, pardlisis, cicatrices ~ Pérdida de material en los surcos lateraes X
Retraso en el inicio de la deducion oral. Comida «quieta» en la boca X
Reduccion en la elevacion lingual. Contacto entre lengua y paladar incompleto: X
*Alimento adherido en lengua
*Alimento adherido a paladar duro.
*Alteracion en la peristalsis lingual.
*Material que cae a los surcos laterales X
o anterior.
Reduccion en el movimiento Reduccion en el movimiento X
anteroposterior de la lengua anteroposterior de la lengua
Disminuciéon del movimiento lateral de la lengua Incapacidad para lateraizar la comida, X
incapacidad para masticar.
Alteracion de la movilidad gobal de la lengua Todos los * anteriores X
Disminucion de la fuerza lingual. Alimento residual en el paladar que X
aumenta a medida que la viscosidad del
bolo es mayor.
Parkinson / Demencia Bombeo lingual. X
Reduccién de la sensibilidad oral. Inicio retrasado del transito oral, X
el material permanece en la boca
Apraxia Movimientos incoordinados de lengua. X
DISPARO DH. REALED DEGLUTORIO FARINGEO
Deducion faringea retrasada o ausente. B aimento pasa por la base de la lengua X
pero esto no estimula el reflejo faringeo.
FASE FARINGEA
Reduccion del reflejo velar. Reduccion del cierre velofaringeo X
Reduccion del movimiento posterior de Reduccion en la propulsion del bolo y X
la base de la lengua residuo en la valécula
Disfuncion unilateral de la pared faringea Residuo en un lado de la vallécula y X
seno piriforme.
Reduccion de la contraccion bilateral de Residuo en las paredes faringeas y X
las paredes faringeas en el seno piriforme.
Reduccion en la elevacion laringea Residuo debajo de la epidotis, encima X
de los aritenoides (sobre la via aérea).
Disminucién del cierre del vestibulo laringeo. Residuo en el vestibulo laringeo (encima X
de las cuerdas vocales verdaderas o falsas).
Reduccion del cierre laringeo: No existe impedimento para que el material X
— Disminucion de la aduccion de las CV. entre en la via aérea
— Dismetria en la altura de CV.
Disfuncion cricofaringea B materia se acumula en el seno piriforme. X

Disminuciéon del movimiento laringeo anterior

AD = antes deglucion.
DD = durante deglucion.
DeD = después deducion.
CV = cuerdas vocales

La terapia orofaringea se debe basar en los resulta-
dos de la exploracion clinica y radioldgica del pacien-
te*. Los sintomas radiologicos de disfagia orofaringea
incluyen: a) presencia de residuo en la boca, vallécula,
seno piriforme o paredes faringeas; b) penetracion,
entendida como bolo sdlido o liquido que entra en la

via aérea pero no sobrepasa el nivel de las cuerdas vo-
cales verdaderas (CV); y ¢) aspiracion, que se define
como la entrada de bolo alimentario sdlido o liquido
en la via aérea por debajo de las CV. La aspiracion
puede producirse antes, durante o después de la de-
ducion dependiendo de la causa que origine la disfa-
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ga En la tabla 1 se resume la relacion entre las alte-
raciones fisiologicas de las distintas fases de la degu-
cién observadas, sus consecuencias y el momento de
la deglucion en que se produce la aspiracion.

La rehabilitacion de la deglucion consigue que entre
un 65%80% de los pacientes vuelvan a una alimenta-
cion ora> 1%, aunque hay dos estudios que cuestionan
su utilidad para pacientes afectos de accidente cere-
brovascular agudo y enfermedad de Parkinson''-12,

La decision de tratar a un paciente disfagico debe
estar fundamentada en: diagnostico, prondstico, res-
puesta a las estrategias compensatorias, capacidad
para sequir ordenes, funcion respiratoria, presencia o
no de cuidador y motivacion del paciente.

En cuanto al diagndstico, es el eslabon inicial para
decidir s se inicia una terapia ya que el saber si hay
potencial de recuperacion y la posible velocidad de
la misma es crucial para decidir el tratamiento. Por
ejemplo, s por la causa de su disfaga el paciente

TABLA 2. Edtrategias de tratamiento posturales

puede recuperar su degucion de forma rapida, en
menos de quince dias 0 un mes (por ejemplo un pri-
mer episodio de accidente cerebrovascular no com-
plicado) se necesitaran solo técnicas compensatorias.
S la causa de disfagia es una enfermedad de la mo-
toneurona, la terapia no debe incluir técnicas que
necesiten importante actividad muscular repetida ya
que aumentaria la fatiga. En cambio, en un paciente
afecto de demencia no puede utilizarse ninguna es-
trategia que implique el esfuerzo cognitivo de seguir
unas directrices

B prondstico del paciente debe decidir s se inicia
0 no un programa de tratamiento. En los pacientes en
que, por su diagnostico, es posible una recuperacion
parcial o total de la ingesta oral es adecuado iniciar
una terapia (por €j. en el accidente cerebrovascular,
traumatismo craneal, lesion medular o lesiones es-
tructurales secundarias a tratamiento del cancer de
cabeza y cuello). En los trastornos degenerativos
como las demencias, enfermedad de Parkinson, alte-

Alteracicn abservada en la videodfluorosoopia Rostura a aplicar Motivo

Transito oral ineficaz por disminucion Cabeza atras®. Utiliza la gravedad para «limpiar»

de la propulsion posterior de la lengua la cavidad oral.

Retraso en el disparo del reflejo faringeo. Cabeza adelante. Ensancha la vallécula estrecha la entrada
de la via aérea y empuja la epigotis
hacia atras, con lo que previene
que el bolo entre en la via aérea

Reduccion del movimiento Cabeza adelante™. Empuja la base de la lengua hacia la

posterior de la lengua.
Residuo en \allécula.

pared faringea

Alteracion unilatera de la laringe.

Cabeza adelante +33

Coloca la epigotis en una posicion

Aspiracion durante la degludion

Cabeza rotada hacia el lado
lesionado?.

mas favorable para protecer a la via
aérea

Disminucién del cierre laringeo.
Aspiracion durante la degludidn

Cabeza rotada hacia el lado
lesionado +2
Cabeza adelante.

Aumenta el cierre de las CCVV a
aplicarse una presion extrinseca sobre
el cartilago tiroides

Disminucién de la contraccion faringea
Hay residuo por toda la faringe.

Decubito lateral?s:2°,

Himina la gravedad sobre el residuo
faringeo.

Pardlisis faringea unilateral.
Residuo en un lado de la faringe.

Cabeza rotada hacia el lado
lesionado?3.

Himina la zona lesionada del «camino
del bolo».

Disminucién de la fuerza muscular
ora y faringea uni y homolateral.
Residuo en boca y faringe homolateral.

Hexion lateral de columna
cervical hacia el lado mas
fuerte®,

Dirige el bolo hacia el lado mas fuerte
utilizando la gravedad para controlar
mejor este bolo.

Disfuncion cricofaringea
Residuo en seno pirifarme.

Cabeza rotada®.

«Estira» el cartilago cricoides hacia
delante, lejos de la pared faringea
posterior, reduciendo asi la presion de
reposo en este EES

EES = edfinter esofagico superior.
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raciones de la motoneurona, miastenia gravis, distro-
fias musculares, puede redlizarse un periodo de tera-
pia con objetivos claros aunque hay que saber que a
medida que la enfermedad progresa el tratamiento
pierde su efectividad y entonces se debe indicar una
alimentacion no oral por sonda de gastrostomia

Cuando por el diagndstico y el prondstico se deci-
de que el paciente puede ser candidato a un trata
miento de su disfaga hay que evaluar su respuesta a
las técnicas compensatorias, ya que s el paciente es
capaz de redlizarlas correctamente, puede eliminar to-
tamente sus sintomas de disfagia y realizar una dieta
oral segura que permita mantener su hidratacion y nu-
tricion. S la severidad de la disfagia no mejora con las
estrategias compensatorias, precisara un programa de
cinesiterapia para mejorar la movilidad y coordinacion
orofaringea que debe redlizarse sin administrar comi-
da, aunque puede utilizarse la propia saliva del pa-
ciente como bolo.

Algunas de las estrategias de tratamiento requieren
que el paciente sea capaz de seguir direcciones de un
paso o mas complejas. De esta capacidad cognitiva
puede depender el tratamiento a realizar. A, las ma-
niobras degutorias precisan capacidad para seguir 6r-
denes complejas, en cambio las técnicas compensato-
rias son controladas por el terapeuta o el cuidador y
no necesitan aprendizaje.

La degucion normal requiere el cierre de la via
aérea durante un breve periodo de tiempo, la mayo-
ria de las degluciones de comida (60%80% seqtin los
estudios) interrumpen la fase espiratoria e incluyen un
periodo de apnea seguido por una exhalacion tras la
dedlucion en la mayoria de individuos'®*, S el pa-
ciente es capaz de cerrar la via aérea pero no lo con-
sigue durante el tiempo suficiente, pueden intentarse
maniobras degutorias que modifican la duracion de
este cierre (degucion supragiética o super-supragoti-
ca) o bien afectan a esta duracion como efecto se-
cundario del procedimiento (deglucion forzada y ma-
niobra de Mendelssohn). Puede que la alteracion de la
funcién respiratoria sea tal que las terapias deglutorias
tencan que posponerse hasta que ésta mejore.

Para algunos pacientes el poder obtener una de-
ducion segura depende de que haya disponible un cui-
dador que se asegure de la redlizacion de la terapia
propuesta S el déficit cognitivo es severo se reco-
mienda que la alimentacion ora no se redlice hasta
que el paciente se sitie en un nivel IV (agitacién) de
la escala cognitiva de Rancho los Amigos no pudién-
dose redizar una alimentacion oral completa hasta
que su nivel en esta escala sea de VI (automatico y
apropiado)?'.

Por ultimo es fundamental la motivacion y el inte-
rés del paciente para redlizar la terapia

Una vez evaluados todos los aspectos anteriores,
el terapeuta debe plantearse un plan de tratamien-
to para conseguir los objetivos de una deglucion sin
aspiracion significativa y sin residuos después de la
dedlucién, que mantenga la nutriciéon e hidratacion
del paciente. También tiene que evaluar sus mejoras
de forma periodica’-22.

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

Las estrategias de tratamiento se pueden clasificar
en dos grandes grupos: las técnicas de compensacion
y las técnicas propiamente de tratamiento. Estas ul-
timas se dirigen hacia la alteracion anatémica o fisio-
légica. Las técnicas compensatorias en cambio per-
miten eliminar los sintomas del paciente pero no
cambian necesariamente la fisiologia de su deglucion.
Estas técnicas son controladas por el clinico inicial-
mente y después por el cuidador, por tanto no pre-
cisan una colaboracion directa del paciente. Pueden
utilizarse en pacientes de todas las edades y niveles
cognitivos Son las primeras a introducir tras el diag-
noéstico de disfagia

Dentro de las téavcas de tratamiento compensatorias
se incluyen: a) cambios posturales, b) modificacion del
volumen y velocidad de administracion del bolo, c)
modificaciones de la textura alimentaria, d) utilizacion
de protesis intraorales, y e) técnicas de incremento
sensorial.

a) Los cambios posiuralestienen el potencial de cam-
biar las dimensiones de la faringe y asi cambiar la di-
reccion del bolo sin aumentar el esfuerzo realizado
por el paciente, incluso pueden mejorar los tiempos
de transito oral y faringeo®. Se pueden utilizar en
todas las edades tanto en pacientes neurologicos
como con resecciones de cancer de cabezay cuello u
otras alteraciones estructurales®*28, La técnica postu-
ral puede eliminar la aspiracion en el 75-80% de pa-
cientes disfagicos, incluyendo nifios y pacientes con al-
teraciones cognitivas o de lenguaje®2+32,

En la tabla 2 se resumen las posturas utilizadas en
las distintas alteraciones de la degucién y sus efectos
Hay que tener en cuenta que no hay una postura tnica
que mejore la degucion en todos los pacientes, sino
que hay una variedad de posturas relacionadas con la
ateracion especifica

La mejor medida de la efectividad de la maniobra
postural es la valoracion de la cantidad aspirada con y
sin la postura?*2":28) medicion que suele realizarse
mediante el estudio videofluoroscopico®33,

Cuando la técnica postural es Util y el paciente es
capaz de comer utilizandola se le debe estimular a que
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TABLA 3. Consistencias alimentarias adecuadas y a evitar segiin el trastorno degutorio.

Alteradidn de la degludidn Consistenda recamendaca Consistenda a evitar
Disminucién de la movilidad lingual. Inicidmente liquidos espesos, Solidos, excepto puré.
después liquidos finos
Disminucion de la coordinacion lingual. Liquidos espesos. Solidos, excepto puré.
Disminucion de la fuerza lingual. Liquidos finos Solidos, excepto puré poco viscoso.
Disminucion de la movilidad de Liquidos. Solidos, excepto puré.
la base de la lengua
Reseccion del 50% o mas de la lengua Liquidos. Solidos que precisen masticado.
Reseccion de mandibula y suelo de la Liquidos y pastosos. Solidos.
boca cerrada con sutura de lengua
Reseccion lateral del suelo de la boca, Liquidos. Solidos.
amigdala homolateral y base de la lengua.
Retraso en disparo del reflejo faringeo. Liquidos espesos Liquidos finos.
Solidos
Disminucién del cierre de la via aérea Pudin y comidas espesas Liquidos finos
Disminuciéon del movimiento laringeo Liquidos Liquidos espesos
con disfuncién cricofaringea Solidos, excepto puré poco Viscoso.
Disminucién de la contraccion de Liquidos Alimentos viscosos, excepto puré

las paredes faringeas

liguido.

lo haga, ya que la deglucion es el mejor ejercicio al uti-
lizar mayor contraccion muscular y generar mas pre-
siones que el habla. Por tanto, el mejor ejercicio para
la deglucion es la deglucion en si misma cuando puede
redizarse de una forma eficiente y segura®*3,

Las técnicas posturales se suelen usar de forma
temporal hasta que la deglucion se recupera o las dis-
tintas técnicas de tratamiento mejoran la funciéon mo-
tora orofaringea. Asi, el paciente debe degdutir utili-
zando la técnica postural durante unas 4-8 semanas
tras las cuales sera reevaluada, generamente después
de este periodo el paciente puede volver a una ali-
mentacion oral sin necesitar una técnica postural, aun-
que algunos pacientes con alteraciones estructurales
o neurologicas severas pueden no recuperarse y ne-
cesitar utilizarla de forma permanente para eliminar la
aspiracion y conseguir una deducion eficiente que fa-
cilite la alimentacién oral.

b) La modfificacion del valumen y de la velodidad de pre-
sentadion del bolo se utiliza también como técnica com-
pensatoria. En cuanto al volumen, en algunos pacien-
tes se dispara el reflejo degutorio faringeo con mas
rapidez s se utilizan bolos grandes. En individuos con
debilidad en la deglucion faringea que precisan dos o
tres deguciones por bolo, la compensacion sera tan
simple como dar bolos mas pequenos a una velocidad

menor para disminuir el riesgo de aspiracion por act-
mulo de comida en la faringe36:37,

¢) Otra forma de compensacion es la modificacian
de la consistendia de los alimentos mediante su proce-
samiento, utilizando preparados comerciales o elimi-
nando de la dieta ciertas consistencias, sin embargo
esta opcion puede ser dificil para el paciente® 38, Esta
estrategia debe utilizarse solo s no son posibles otros
métodos terapéuticos como ocurre en pacientes con
un trastorno de movimiento en los que su postura
cambia continuamente, en los que no pueden seguir
ordenes o en los que no esta indicada una técnica de
incremento sensorial®’.

Las consistencias alimentarias solidas se dividen en
cuatro grupos atendiendo a su facilidad para ser mas-
ticadas; as de menor a mayor dificultad tenemos:
puré, facil masticacion o blanda, normal con carne pi-
cada y dieta normal. Las consistencias liquidas también
se dividen en cuatro grupos atendiendo a su viscos-
dad y de mas a menos viscosas son: pudin, miel, néc-
tar y agua o liquido fino.

En la tabla 3 se resumen las consistencias alimenta-
rias que se consideran adecuadas y las que se deben
evitar segin la causa de disfagia, aunque a veces el
trastorno degutorio es complejo y la decision de la
consistencia mas adecuada puede ser dificil.
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d) Las prdless intracrales pueden ser una técnica
compensatoria muy Util para mejorar la degucion en
pacientes con cancer oral con una pérdida significati-
va de la lengua (25% 0 mas) o de su movilidad, en pa-
cientes neurolégicos con una pardlisis bilateral de len-
gua o en pacientes cancerosos o heurologicos que
tengan un déficit en el cierre de la valvula velofaringea
sea por ablacion o pardlisis del paladar blando3%%, Las
protesis intraorales y sus indicaciones se resumen en
la tabla 4. Estas protesis deben colocarse lo antes po-
sible después de la intervencion quirurgica o del esta-
blecimiento del déficit neurologico (unas 4-6 sema
nas), para evitar que el paciente desarrolle unos malos
habitos dedutorios que después necesiten ser modi-
ficados™.

e) Las téanicas de incremento sensorial tienen el pro-
pdsito de aumentar la sensacion de la cavidad oral
antes de la degucion y disminuir cualquier retraso
entre la degucion ora y la faringea. En cierta manera,
estas técnicas son tanto compensatorias como tera-
péuticas. Son compensatorias porque son controladas
por el terapeuta o el cuidador y no cambian el con-
trol motor de la degucion, pero también son tera
péuticas al reducir el tiempo de deglucion tanto a nivel
ora como faringeo*!. Se utilizan en pacientes con
apraxia dedutoria, agnosia tactil para la comida, re-
traso en el inicio de la deglucion oral, disminucion de
la sensibilidad ora y retraso en el disparo de la de-
ducion faringea®. Estas estrategias proporcionan un
estimulo sensorial previo al intento de degucion y se
hipotetiza que esto alerta al sistema nervioso central
con el resultado de una disminucion del umbral a nivel
de los centros degutorios*!-¥7.

Como técnicas de incremento sensorial se encuen-
tran: a) redlizar presion con la cuchara contra la lengua
cuando se introduce la comida en la boca; b) utilizar sa-
bores acidos; ¢) usar bolos frios; d) presentar un bolo
que requiera masticacion; e) dar bolos de wolimenes
grandes (3 ml 0 mas); f) permitir la autoaimentacion
para que el movimiento mano-boca proporcione esti-
mulo sensoria adicional; ¢ redizar estimulacion tactil y
térmica; y h) utilizar la succion-deglucion*'-4>47, Estas
dos tiitimas técnicas son las mas utilizadas y son las que
vamos a explicar a continuacion.

La estimulacion térmica - tactil tiene el proposito
de aumentar la sensibilidad oral para alertar al cortex
y a tronco cerebral, asi cuando se inicia la fase oral
de la deglucion se dispara el reflejo degutorio farin-
ge0 mas rapidamente??®, Las bases fisiologicas de
esta técnica son poco claras pero s se ha demostra-
do que la estimulacion de los pilares del velo del pa-
ladar con frio mejoran significativamente la latencia del
disparo del reflejo faringeo y se reduce este retraso
en el disparo en varias deguciones posteriores?'-49,
por lo que se sugiere que existen unos receptores ter-
mosensibles en los pilares del velo del paladar que al
estimularse por el frio desencadenan una deglucion®,
aunque este concepto es rebatido en otros estu-
dios>'%2, Esta técnica debe utilizarse cuando hay un re-
traso en el disparo del reflejo faringeo que se ha iden-
tificado radiograficamente en al menos dos deguciones
consecutivas, ya que hay pacientes con alteraciones
neurologicas (por €j. los afectos de accidente cere-
brovascular) que precisan un periodo de «calenta
miento» cuando comen, por lo que el disparo del re-
flejo faringeo esta retrasado en la primera degucion
pero mejora en las deguciones posteriores Para su
realizacion se utiliza un espejo laringeo de 00, previa-
mente enfriado sumergiéndolo en hielo, que se frota
verticalmente por el istmo de las fauces 4 6 5 veces
de forma répida. La estimulacion debe ser bilateral y
si el paciente tiene una disminucion de la sensibilidad
unilateral se realizara en el lado con sensibilidad con-
servada Luego se le dice a paciente que trague saliva
0 1/2 cucharilla de liquido espeso, s el paciente tole-
raliquidos S se utiliza liquido se colocara con una pi-
peta en el pilar anterior del velo del paladar y se le
dara la orden de degdlutir a paciente.

La estimulacion tactil consiste en hacer masgje
sobre las zonas faciales afectadas y toques con los
dedos alternando unos enérgicos con otros suaves

La succion-degucion utiliza un movimiento vertical
de lengua exagerado con un movimiento de succion de
la musculatura con insercién mandibular y ademas rea
lizado con los labios sellados, lo que facilita el disparo
del reflejo faringeo. Esta técnica permite el transito
posterior de la sdliva, por lo que es recomendable en
pacientes con poco control de las secreciones orales®.

TABLA 4. Tipos de proétesis intraorales e indicaciones segiin el déficit

Rdless Indicacion
Protesis elevadora del paladar: eleva el paladar Cancer ora con reseccion significativa del paladar blando.
blando para cerrar la valvula velofaringea Pardlisis velar.

Protesis de aumento del paladar: reconstruye el
paladar para permitir el contacto con la lengua y
propeler el bolo de forma eficiente.

Reseccion de lengua
Pardisis bilateral de lengua
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TABLA 5. Maniobras dedutorias

Maniabra deglutaria  Rrablema para el Explicacion Instrucdiones a dar
que fue disefiada al padente

Degludién supragidtica  Reduccion del cierre B mantenimiento voluntario de 1. Coloque el aimento en
de las CV. la apnea cierra las CV antes y la boca

durante la degucion®. 2. Coja aire.
3. Aguante el aire.
Retraso en el disparo Cierra las CV antes y durante el 4. Mantencp el aire mientras
del reflejo faringeo. retraso. tracp
5. Después de tragar, tosa
(elimina asi cualquier
residuo).

Deglucion Disminucién del cierre B mantenimiento forzado de la 1. Coloque el alimento en

Sper-spragictica de la via aérea apnea bascula los aritenoides hacia la boca

delante y cierra la via aérea antes y 2. Coja aire.
durante la deglucion. También aumenta 3. Aguante el aire de
la retraccion de la base de la lengua?”:55, forma tensa

4. Trague.

5. Después de tragar, tosa
(Utilizarla con precaucion en hipertensos (elimina asi cualquier
pues puede aumentar la tension arterial.) residuo).

Degludian farzada Reduccion del movimiento B esfuerzo aumenta el movimiento Trague normalmente pero
posterior de la base de la  posterior de la base de la lengua y «gpriete fuerte» con la
lengua reduce el residuo en la vallécula lengua y la garganta

después de la deglucion® 576769, mientras traga

Maniobra de Disminucion de la movilidad Se realiza una elevacion laringea 1. Primero decir a paciente

Mendelssohn laringea prolongada de forma voluntaria que trague varias veces y

B movimiento laringeo abre el que note la elevacion
ESS y prolonga el tiempo de su laringea

Descoordinacion en la

deglucion.

mtura44, 59-62,68,70,71

Mejora la coordinacion y tiempo
de deglucion faringea, incluido la
retraccion de la base de la lengua
hacia la pared faringea en relacion
con el cierre de la via aérea y la
apertura cricofaringea’.

2. Después decirle a
paciente que trate de
mantener la laringe
elevada cuando deguta
(«la nuez elevada») lo
que hara contrayendo
la musculatura
anterior del cuello
durante varios segundos

Maniobra de Masako

Disminucion de la
contraccion de la pared
faringea posterior.

Dirige la pared faringea posterior
hacia delante durante la deglucion
mientras se sujeta la lengua®® %6,

—r

. Ponca el bolo en la boca

2. Coloque la lengua entre
los dientes

3. Trague y note un «tirén»

en el cuello mientras lo

hace.

CV = cuerdas vocdes

EES = edfinter esofagico superior.

La medida de la efectividad de estas técnicas en el
aumento de la sensibilidad oral puede realizarse de
forma clinica aproximada, utilizando los dedos del
explorador colocados en las zonas submandibular y
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anterior del cuello; o bien puede realizarse de forma
mas exacta con mediciones videofluoroscopicas®®.
Los parametros a medir son la duraciéon entre la
orden de dedutir y el inicio de la fase oral de la de-
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ducion, el tiempo de transito oral y el retraso en el
disparo del reflejo faringeo*3”. S el tiempo total
entre el transito oral y el retraso en el disparo del
reflejo faringeo supera los dos segundos se conside-
ra patologico®.

Las téanicas de tratamienio estan disenadas para
cambiar la fisiologia de la deglucion en contrapos-
cion a las maniobras compensatorias que intentan su-
primir los sintomas de disfagia. Suelen precisar de la
colaboracién del paciente ya que éste deberia prac-
ticarlas de forma independiente para obtener los me-
jores resultados

En las técnicas de tratamiento se incluyen métodos
para mejorar la movilidad de las estructuras orales y
faringeas, para mejorar el control del bolo, para au
mentar la sensibilidad previa a la degucion y asi dis-
parar con mas rapidez el reflejo faringeo, o para con-
trolar de forma voluntaria la movilidad orofaringea
durante la degucion®. En este Ultimo grupo se en-
cuentran las maniobras degutorias

Los ejercicios de movilidad se utilizan para mejorar
el movimiento de labios, mandibula, lengua, laringe y
cuerdas vocales (aduccion). Los ejercicios de movili-
dad implican mover la estructura a tratar hasta inten-
tar alcanzar el estiramiento maximo, mantenerlo un
segundo y descansar. Su efecto se empieza a notar tras
2-3 semanas de practica reiterada

Los ejercicios para aumentar la movilidad y el con-
trol de la lengua deben mejorar el tiempo de transito
oral. Tras los ejercicios de movilidad hay que realizar
ejercicios de resistencia presionando la lengua hacia
delante, lateraimente y hacia arriba contra un depre-
sor o contra el dedo del terapeuta Cada presion debe
mantenerse durante un segundo.

Los ejercicios de control del bolo y de masticacion
s utilizan para mejorar el control motor de la len-
oua y se redlizan con gasas al menos inicialmente’.
Asi, para mejorar la manipulacion del bolo en la boca
se recomiendan ejercicios con una gasa que el tera
peuta debe sujetar por un extremo mientras el otro
se introduce en la boca del paciente. Se le pide al pa-
ciente que mantenga la gasa entre la lengua y el pala-
dar, después se le dice que la mueva de lado a lado y
de delante atras, por ultimo debe mover la gasa de
forma circular desde la lengua hasta los dientes y a la
lengua de nuevo, asemejando el movimiento mastica-
torio. Cuando el control oral mejora se puede utili-
zar chicle.

Los ejercicios para sujetar en la lengua un bolo co-
hesionado sdlo deben iniciarse cuando el paciente es
capaz de manipularlo como se ha descrito en el pa-
rrafo anterior. Lo mas facil es empezar con una con-
sistencia pastosa y un volumen equivalente a una cu-
charilla de café. Se coloca el bolo en la lengua del

paciente y se le pide que lo mueva alrededor de la
boca sin que el material se esparza por toda ella,
lo que requiere mantenerlo cohesionado. Después se
le puede pedir al paciente que escupa el material de
la boca en lugar de dedutirlo y el terapeuta debe
examinar s han quedado residuos Cuando el pa-
ciente es capaz de realizar con éxito el ejercicio an-
terior se pueden aumentan los volumenes e intentar
un bolo liquido.

También hay que realizar ejercicios para practicar
la propulsion posterior del bolo. Para ello se coloca
una gasa enrollada en la boca con el extremo que se
introduce en la boca impregnado de zumo. Se le pide
al paciente que mueva la lengua hacia arriba y atras
para exprimir el zumo, este liquido estimulara la de-
dlucion. H otro extremo de la gasa debe sujetarlo el
terapeuta para impedir que el paciente dedguta la
gsa

Hay varios ejercicios que pueden utilizarse para
mejorar la movilidad de la base de la lengua. Uno es
pedir al paciente que retraica la lengua todo lo que
pueda y la aguante durante un segundo. Otro es de-
cirle que haca gargaras o que bostece, lo que también
retrae la base de la lengua La deglucion forzada, que
se describe en las maniobras deglutorias, también es
capaz de mejorar la retraccion de la base de la len-
gua. En las laringuectomias supragiéticas la maniobra
de degucion super-supragética también retrae la
base de la lengua®’.

Cuando existe un fallo del cierre laringeo a nivel de
la entrada de la via aérea lo primero a intentar son las
maniobras posturales y s ho funcionan se pasa a las
maniobras degutorias de degucion supragiética (cie-
rran la via aérea a nivel de las cuerdas vocales) o de-
ducion super-supragiotica (cierran la via aérea en su
entrada). Como ejercicios para cerrar la via aérea el
paciente puede empezar en sedestacion, redlizar una
inspiracion y mantenerla durante un segundo, después
exhalar. Se puede redlizar este ejercicio combinando-
lo con tirar de una goma con ambas manos o con pre-
siones redlizadas en bipedestacion con los dos miem-
bros superiores contra el respaldo de una silla B
ejercicio debe realizarse unas 5-10 veces al dia duran-
te a menos cinco minutos. Hay que tener precaucion
en los pacientes hipertensos ya que puede aumentar
la tension arterial.

S el paciente tiene una disminucion de la aduccion
o cierre de las cuerdas vocales puede practicar una
dedlucion supragiética o super-supragiética con saliva,
como se explica més adelante o también redlizar ejer-
cicios de presionar con una mano en el respaldo de
una silla mientras repite [ah] unas cinco veces con
lpe de dotis en cada vocal. También se puede le-
vantar o presionar en el respaldo de la silla iniciando
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TABLA 6. Tratamientos de disfaga basados en su sintomatologa

Nterada
Fase aral preparatoria

Edrategia de tratamiento

Disminucion del cierre labial.

Hercicios para fortalecer labios

Disminuciéon del movimiento lateral de la lengua

Hercicios para mejorar la movilidad lingual.
Colocacion del bolo en la zona mas movil de la lengua
HAexién de columna cervical a lado mas fuerte de la lengua

Disminucion de la tension bucal.
Cicatrices en la boca

Praxias oraes

Redlizar una presion externa sobre el carrillo afecto para
cerrar el surco lateral.

Colocar el bolo en el lado sano.

Hexion de columna cervical a lado fuerte.

Disminucion del movimiento lateral de mandibula

Hercicios de movilidad lateral mandibular.
Ayudar ad movimiento latera mediante presién externa con la mano.

Disminucion del movimiento vertical de mandibula

Hercicios de movilidad vertical mandibular.
Protesis de paladar.

Disminucion de la capacidad de la lengua
para formar el bolo.

Hercicios para mejorar la formacion del bolo.

Hexion anterior de columna cervical mientras prepara el bolo
para que no caich en los surcos laterales y luego usar la postura
més adecuada.

Alteracion de la coordinacion de la lengua para
sostener el bolo.

Hercicios de coordinacion de lengua

Hexion de columna cervical y sostén del bolo en una posicion
anterior y después elevar la cabeza o hiperextender la columna
cervical para iniciar la deducion.

Alteracion de la sujecion del bolo.

Estimular la sujecion correcta dando un bolo de consistencia
pastosa y pedir que se sujete de forma consciente contra la
porcion anterior 0 media del paladar duro.

Se utilizaran bolos de consistencias mas finas a medida que mejore.

Disminucion de la sensibilidad oral.

Colocar la comida en la zona mas sensible.
Usar bolos frios o condimentados con especias

Fase de degludidn aral
Bombeo lingual.

Concienciar a paciente de su problema (s se puede).

Ensefiar a colocar la lengua en el borde alveolar y dedutir
redizando fuerza hacia arriba y hacia atras

Presionar con el cubierto en la zona central de la lengua
Colocar el bolo en la zona posterior de la lengua*.
Hiperextension ligera de columna cervical o de todo el tronco s
el paciente utiliza silla de ruedas

Disminucion de la elevacion de la lengua.

Hercicios para mejorar la elevacion de lengua

Colocar el bolo en la zona posterior*.

Dar los liquidos con pajita*.

Hiperextension de la columna cervical*.

Deducion supragética s hay fallo de proteccion de la via aérea

Retraso en el movimiento anteroposterior
de la lengua

Succion-degucion.

Hiperextension de la columna cervical.
Praxias orales

Hercicios de manipulacion del bolo.

*Solo se puede redlizar s el paciente dispara el reflejo faringeo normalmente y tiene una buena proteccion de la via aérea
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TABLA 6. Tratamientos de disfagia basados en su sintomatologia (continuacion).

Alteradion
Deglucion faringea

Edrategia de tratamiento

Disminucion de la retraccion de la base
de la lengua.

FAexién de columna cervical.

Deducion forzada.

Hexion de columna cervical + degucion forzada
Deducion supragética

Disminucién de la fuerza lingual.

Hercicios resistidos de lengua.

Apraxia dedutoria

Estimulacion sensorial.

Cicatrices en el borde lingual.

Colocar la comida posteriormente a la cicatriz.
Hiperextension de columna cervical.

Retraso o ausencia del disparo del reflejo de
dedlucion faringeo.

Estimulacion térmica-tactil.
SQuccion-deglucion.

Usar bolos con caracteristicas especificas:
frios, acidos o de un volumen concreto.
Hexion de columna cervical.

Disminuir la velocidad de alimentacion.

Disminucion bilateral de la contraccion faringea

No hay ejercicios

Maniobra de Masako.

Alternar solidos o semisolidos con liquidos
Deduciones secas tras las deguciones de comida
Deducion forzada

Alteracion unilateral de la faringe.
Cicatrices en la pared faringea

No hay ejercicios especificos
Rotacion cervical a lado afecto.
FAexion cervical a lado fuerte.
Degducion supragética

Alternar liquidos con solidos

Pseudoepidotis en la base de la lengua en
laringuectomias totales

Consistencias liquidas o pastosas finas
Rotacion cervical.

Disminucion de la elevacion y anteversion laringea

Maniobra de Mendelssohn.
Deducion supragética
Degducion stiper-supragética
Hercicio de «falsetto».

Disminucion del cierre de la via aérea a nivel
supragético.

Hexion de columna cervical.
Degducion stiper-supragdtica
Hexion de columna cervical y degucion stiper-supragiética

Disminucion del cierre de las cuerdas vocales

Hexion de columna cervical.

Rotacion cervical hacia el lado lesionado.

Rexion de columna cervical + rotacion cervical a lado lesionado.
Deducion supragidtica + flexion de columna cervical + rotacion
cervical al lado afecto.

Disfuncion cricofaringea

Hercicios de base de lengua
Rotacion cervical al lado mas débil.
Maniobra de Mendelssohn.

Fase esoii

Medicacion o ciruga
No son tratados en un servicio de Rehabilitacion.
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el ejercicio con la repeticion de [ah] con fuerza en go-
tis y después de cada golpe de gotis mantener la voca
con voz clara H paciente debe redlizar estos ejerci-
cios durante unas 5-10 veces a dia. En la mayoria de
pacientes la mejoria en el cierre de la via aérea se nota
a las 2-3 semanas, sin embargo en pacientes con larin-
guectomia supragiética o lesiones laringeas extensas se
pueden tardar de seis a ocho meses en mejorar®’.

S se precisa mejorar la elevacion laringea se le
pide al paciente que suba en la escala musical hasta
la nota mas aguda («falsetto») y que la mantenga du-
rante varios segundos Durante la produccion de
esta nota la laringe se eleva casi tanto como lo hace
en una degucion. B paciente puede mantener la la-
ringe elevada ayudandose con su mano, aunque debe
soltarla cuando degluta ya que la mano puede inter-
ferir la degucion.

Todos estos ejercicios deben repetirse al menos 5-
10 veces en una sesion de terapia y después el pa-
ciente debe redlizarlos unas 5-10 veces a dia

Las téanicas de incremento sensorial son tanto com-
pensatorias como terapéuticas. Intentan aumentar la
velocidad con que se dispara el reflejo deglutorio fa-
ringeo. Las que mas se utilizan son la estimulacion tér-
mica-tactil y la succion-degucion, explicadas anterior-
mente. En discapacidades severas puede que no se
dispare el reflejo faringeo con las sesiones iniciales de
estimulacién térmica y tactil por lo que se debera re-
petir la estimulacion 3-4 veces a dia durante unos 5-
10 minutos cada vez durante semanas o incluso meses.
Cuando empieza a dispararse el reflejo degutorio fa-
ringeo puede progresarse en la terapia aumentando la
cantidad y/o consistencia del material que se coloca
en el istmo de las fauces Estos pacientes tienen una
progresion muy lenta y el restablecer una dieta oral
puede tardar meses En la lesion cerebra puede rea-
lizarse solo con el objetivo de mantener la funcion du-
rante el maximo tiempo posible*.

Las maniabras deglutorias estan disefiadas para si-
tuar bajo control voluntario ciertos aspectos concre-
tos de la deducion faringea Existen, hasta la fecha,
cinco maniobras deglutorias: a) degucion supragoti-
ca, disefiada para cerrar la via aérea a nivel de las
cuerdas vocales antes y durante la degucion’-57; b)
degdlucion stper-supragidtica, que cierra la via aérea
antes y durante la deglucion*26:55:6; ¢) deglucion for-
zada, que permite aumentar la movilidad posterior de
la base de la lengua durante la deglucion faringea y asi
evitar que el bolo quede estancado en la vallécu-
la%57:58; d) la maniobra de Mendelssohn, disefiada
para aumentar la cantidad y duracion de la elevacion
laringea y asi aumenta la duracion y amplitud de la
apertura cricofaringea e incluso mejorar la coordina-
cion gobal de la deglucion*5%-64 y e) la maniobra de

Masako, disefiada para ejercitar el musculo gosofa-
ringeo, responsable de la retraccion de la base de la
lengua y del desplazamiento anterior de la pared fa-
ringea posterior 5,66,

Las maniobras degutorias se resumen en la tabla
5. Cada una de estas maniobras tiene un objetivo
especifico para cambiar un aspecto concreto de la
fisiologia de la degucion?. Los efectos de estas
maniobras deben observarse y medirse mediante
videofluoroscopia®® aunque algunos aspectos (aspi-
racion y residuo) pueden valorarse también por vi-
deoendoscopia®’.

Estas maniobras deben ensefiarse paso a paso uti-
lizando como bolo la propia saliva del paciente y
deben practicarse de forma repetida hasta que se rea-
licen correctamente. Por consiguiente precisan de
capacidad para seguir 6rdenes, por lo que no pueden
ensefiarse a pacientes con alteraciones cognitivas o
de lenguaje importantes Ademas necesitan de una
actividad muscular conservada y no son apropiadas
para pacientes que se fatigan con facilidad. Por otra
parte, algunos pacientes sdlo pueden mantener una
dedlucion eficiente y segura si utilizan una maniobra
dedlutoria®3%6, Habitualmente estas maniobras se
utilizan de forma temporal hasta que la deglucion del
paciente se recupera.

En algunos casos el paciente debe combinar una
técnica postural con una maniobra deglutoria para
obtener una deglucién segura y eficiente. Asi, en in-
dividuos con déficit severo en el cierre de la via
aérea, se puede combinar la postura de rotacion
cervical al lado afecto mas flexion cervical y la ma-
niobra de dedglucion stiper-supragiética. En pacientes
con una disminucion de la motilidad de la base de la
lengua puede utilizarse la combinacion de flexion
cervical, que empuja posteriormente la lengua, con
una deglucion forzada. S existe una disminucion de
la apertura cricofaringea por una pobre elevacion la-
ringea mas una debilidad unilateral de la faringe, la
combinacion de rotacion cervical al lado afecto y la
maniobra de Mendelssohn puede ser lo mas ade-
cuado®’. También pueden afadirse modificaciones
de la textura alimentaria. En la tabla 6 se resumen
los tratamientos basados en la sintomatologia del

paciente.

En resumen, en el tratamiento de la disfagia se
incluyen recomendaciones nutricionales y de con-
sistencia alimentaria, técnicas posturales, maniobras
dedutorias, varios ejercicios, sistemas de control
del entorno y la valoracion cognitiva-conductual del
paciente. No se puede olvidar la valoracion de la
eficacia y eficiencia del tratamiento, asi como los
consejos a la familia o cuidadores del paciente
(tabla 7).
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TABLA 7. Tratamiento de la disfagia

Recomendadiones nutricionales:
— Dieta oral. Hay que especificar la consistencia sdlida y liquida més adecuada
— Nutricién no oral: parenteral o enteral.
— Alimentacion terapéutica. En este hay que decidir la cantidad a administrar y su frecuencia

Recomendadiones podiurales:
— Sedestacion con flexion de caderas a 90° durante la comida y mantener esta posicion durante 30 minutos-
1 hora después para evitar reflujo gastroesofagico.
— Definir la maniobra postural a utilizar s se considera preciso.

Recamendacdiones para la alimentadion:
— Cantidad de bolus permitido.
— Colocacion posterior del bolo.
— Repetir degucion.
— Deducion forzada.
— Alternar deguciones solidas con liquidas.

Edlrategias terapéuticas
— Estimulacién térmica-tactil.
— Maniobras degutorias
— Bercicios de retraccion de la base de la lengua
— Hercicios de manipulacion del bolo.
— Praxias ordes

Guia general para una deglucion segura:
— Sedestacion con caderas flexionadas a 90°.
— Bolos de comida pequefios
— Retirar las pajitas
— Descansar entre bocados
— Mantener sedestacion durante 30 a 60 minutos tras la comida
— No hablar mientras se come.
— Bvitar las distracciones

Guia general para padentes con alteraciones cognitivas:
— Dar un bolo de comida cada vez, no mezclar gustos ni consistencias
— Minimizar las distracciones
— Colocar al paciente en la posicion de sedestacion mas optima
— Retirar el cuchillo de su alcance.
— Verter los liquidos en vasos
— Destapar los platos, s se presentan cubiertos en una bandeja
— Dar a paciente el primer bocado de comida para estimular la autoalimentacion.
— Cortar los alimentos con el tamafio adecuado de un bocado.
— Bvitar comida muy caliente, el paciente puede quemarse.
— Qupervisar la actividad de comer.
— Valorar cualquier sigho o sintoma de disfagia

Eficada del tratamiento:
— Situacion cognitiva
— Historia de la disfagia
— Hidtoria del tratamiento.
— Tiempo total de tratamiento.
— Terapia de mantenimiento.
Consgjos:
— Educar a la familia y estimularla para que participe en el tratamiento.
— La decision final sobre la alimentacion del paciente debe tomarla el propio paciente y/o su familia una vez
explicadas todas las opciones
— Insigtir en los consejos sobre precauciones s la familia/paciente no los cumplen.
— Escuchar las quejas del paciente y/o su familia
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