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Puntos clave

La disfagia 

orofaríngea es 

un síntoma de gran 

prevalencia en pacientes 

con enfermedades 

neurológicas, ancianos 

frágiles y pacientes que 

han recibido tratamiento 

quirúrgico o radioterápico 

por tumores de cabeza y 

cuello.

La disfagia 

orofaríngea 

ocasiona complicaciones 

graves y especíicas, 

incluidas desnutrición 

y complicaciones 

respiratorias que son 

la principal causa de 

mortalidad en estos 

pacientes.

Para el diagnóstico 

de la disfagia 

orofaríngea disponemos 

de dos grupos de 

métodos de diagnóstico: 

a) los métodos clínicos, 

historia clínica y 

exploración clínica 

de la deglución, que 

se utilizan como 

métodos de cribado, 

y b) las exploraciones 

complementarias 

especíicas como la 

videoluoroscopia 

y la manometría 

faringoesofágica.

El objetivo del 

tratamiento es 

conservar la vía oral 

mientras sea posible 

mantener el estado 

nutricional del paciente y 

evitar las complicaciones 

respiratorias mediante: a) 

tratamiento rehabilitador; 

b) modiicación del 

volumen y viscosidad del 

bolo; c) procedimientos 

sobre el esfínter esofágico 

superior, y d) indicación 

de otra vía diferente de 

la oral.
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la disfagia orofaríngea puede deberse a causas 
estructurales o funcionales1 (ig. 1). la disfagia 
orofaríngea funcional es un trastorno de la mo-
tilidad orofaríngea que afecta a la propulsión 
del bolo, la reconiguración orofaríngea durante 
la deglución o la apertura del esfínter esofági-
co superior (eeS)2. en la mayoría de nuestros 
hospitales existe una gran desproporción entre 
prevalencia, morbilidad, mortalidad y costes 
sanitarios elevados ocasionados por las compli-
caciones de la disfagia orofaríngea funcional y 
escasos recursos dedicados a esta enfermedad.

Prevalencia

la prevalencia de la disfagia orofaríngea funcio-
nal en pacientes con enfermedades neurológicas 
es muy elevada: afecta a más del 30% de los pa-
cientes que han sufrido un accidente cerebrovas-
cular, el 52-82% de los que tienen Parkinson, el 
60% con esclerosis lateral amiotróica (elA), el 
40% con miastenia grave, el 44% con esclero-
sis múltiple y hasta al 84% de los pacientes con 
Alzheimer2,3. la disfagia orofaríngea afecta hasta 
al 80% de los pacientes que han recibido trata-
miento quirúrgico o radioterápico por tumores 
orofaríngeos, laríngeos y del área maxilofacial1,4,5. 
en la edad pediátrica, la disfagia está asociada a 
enfermedades neurológicas o a malformaciones 
orofaciales6. la disfagia es un síndrome geriátrico 
con una prevalencia del 56-78% de los ancianos 
institucionalizados, y hasta el 44% de los ancianos 
ingresados en un hospital general7.

Fisiopatología  
y diagnóstico

el objetivo del diagnóstico de la disfagia oro-
faríngea funcional es evaluar: a) la eicacia o la 

capacidad de transporte de la deglución; b) la 
seguridad de la deglución o la posibilidad de 
que se produzcan aspiraciones a la vía respirato-
ria, y c) el origen de los síntomas del paciente1,2,5. 
Para el estudio de la deglución disponemos de 
dos grupos de métodos de diagnóstico: a) los 
métodos clínicos, historia clínica8 y exploración 
clínica de la deglución9, que se utilizan como 
métodos de cribado, y b) las exploraciones com-
plementarias especíicas, como la videoluoros-
copia y la manometría faringoesofágica, que 
permiten estudiar la isiopatología de la disfagia 
en cada paciente (ig. 1)1,2,5.
la historia clínica debe dirigirse a identiicar los 
síntomas especíicos de disfagia orofaríngea. la 
disfagia a sólidos apunta a que hay un problema 
obstructivo, mientras que la disfagia a líquidos 
señala una disfagia funcional8. Una historia de 
infecciones respiratorias repetitivas orienta a 
una disfagia funcional. la presencia de atragan-
tamientos, tos o voz húmeda señala una aspi-
ración, aunque en pacientes neurológicos, hasta 
el 40% de las aspiraciones son silentes y no se 
acompañan de tos1,2. el aumento del tiempo en 
cada ingesta y la pérdida de peso reciente indican 
una disminución de la eicacia de la deglución.
la exploración clínica: método volumen-visco-
sidad (meCv-v). la exploración clínica de la 
deglución en la cabecera del paciente se reali-
za mediante bolos en un intervalo de volumen 
de 5-20 ml y diferentes viscosidades (20-4.000 
mPa·s)10. esta técnica de cribado permite iden-
tiicar diversos signos que afectan a la eicacia 
de la deglución (sello labial, residuos orales, de-
glución fraccionada y residuos faríngeos) y a la 
seguridad de la deglución (tos relacionada con 
la deglución, voz húmeda o áfona, disminución 
de la saturación de oxígeno ≥ 3% registrada me-
diante un pulsioxímetro) (ig. 2), con una sensi-
bilidad > 85% y, además, seleccionar el volumen 
y la viscosidad del bolo más seguro y eicaz para 
cada paciente10.
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Lectura rápida

La disfagia es un síntoma 

que se reiere a la diicultad 

o incomodidad para 

formar y/o mover el bolo 

alimentario desde la boca al 

estómago. Puede deberse 

a disfunciones orofaríngeas 

o esofágicas y causas 

estructurales o funcionales.

La prevalencia de la disfagia 

orofaríngea funcional en 

pacientes con enfermedades 

neurológicas es muy 

elevada. Afecta a más del 

30% de los pacientes que 

han sufrido un accidente 

cerebrovascular, más del 

50% con enfermedades 

neurodegenerativas, el 80% 

de los que han recibido 

tratamiento quirúrgico o 

radioterápico de cabeza 

y cuello, el 89% con 

parálisis infantil, hasta al 

56-78% de los ancianos 

institucionalizados y hasta 

el 44% de los ingresados 

en una unidad geriátrica 

de agudos de un hospital 

general.

Exploraciones 
complementarias

1. videoluoroscopia (vFS): es una técnica ra-
diológica dinámica que obtiene una secuencia 
en peril lateral y anteroposterior de la deglución 
de un contraste hidrosoluble11,12. Actualmente 
se considera que es la técnica de referencia del 
estudio de la disfagia orofaríngea2,11,12. Con la 
vFS se busca objetivar los signos de seguridad 
y la eicacia de cada fase de la deglución, eva-
luar la eicacia de los tratamientos y cuantii-
car la respuesta motora orofaríngea1,2,6,11,12. la 
vFS permite identiicar a los pacientes con 
aspiraciones silentes que tienen riesgo elevado 
de neumonía aspirativa11,12. Signos videoluo-

roscópicos de la fase oral: las alteraciones del 
sello labial, la apraxia (diicultad, retraso o im-
posibilidad en iniciar la fase oral) y la disminu-
ción del control y la propulsión lingual del bolo 
afectan a la eicacia de la fase oral. la principal 
alteración de la seguridad de la fase oral es la 
insuiciencia del sello palatogloso (lengua-pala-
dar blando), que puede originar una aspiración 
predeglutoria2,6,11,12. Signos videoluoroscópicos 
de la fase faríngea: el residuo en vallécula o en 
los senos preformes y las alteraciones de aper-
tura del eeS disminuyen la eicacia de la deglu-
ción. Se denomina penetración a la entrada de 
contraste en el vestíbulo laríngeo sin rebasar las 
cuerdas vocales. Si se produce una aspiración, 
el contraste atraviesa las cuerdas y pasa al ár-
bol traqueobronquial2,6,11,12. respuesta motora 

Figura 1. Algoritmo diagnóstico y terapéutico para los pacientes con disfagia orofaríngea. Adaptado 
de Clavé et al1,6. MECV-V: método de exploración clínica de la disfagia volumen-viscosidad; RM: 
resonancia magnética; TC: tomografía computarizada; TEGD: tránsito esofagogastroduodenal.
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Exploración clínica de la disfagia orofaríngea:

- Historia clínica especíica

- Exploración física y focalidades neurológicas

- Exploración de volumen-viscosidad (MECV-V)
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Lectura rápida

En la mayoría de nuestros 

hospitales hay una gran 

desproporción entre 

prevalencia, morbilidad, 

mortalidad y costes 

sanitarios elevados 

ocasionados por las 

complicaciones de la 

disfagia orofaríngea 

funcional y el bajo nivel de 

recursos dedicados a esta 

enfermedad.

El método de exploración 

clínica volumen-viscosidad 

permite identiicar diversos 

signos que afectan a la 

eicacia de la deglución 

(sello labial, residuos orales, 

deglución fraccionada y 

residuos faríngeos) o la 

seguridad (tos relacionada 

con la deglución, 

voz húmeda o áfona, 

disminución de la saturación 

de oxígeno). Esta técnica de 

cribado permite identiicar 

a los pacientes que hay 

que estudiar mediante 

videoluoroscopia.

orofaríngea: la posibilidad de digitalización y 
análisis cuantitativo de las imágenes de la vFS 
permite una medida precisa de la respuesta mo-
tora orofaríngea en los pacientes con disfagia 
(ig. 3). la lentitud en el cierre del vestíbulo 
laríngeo y en la apertura del esfínter esofágico 
superior, como se observa en la igura 4, es la 
alteración causante de una aspiración12-14. los 
residuos orofaríngeos se producen por el insu-
iciente ascenso hioideo y por la disminución 
de la fuerza de propulsión lingual y la energía 
cinética del bolo14.
2. manometría faringoesofágica: es la técnica 
de elección para el estudio de la relajación del 
eeS (ig. 5)15-18. en condiciones normales, la 
completa relajación del eeS permite alcanzar 
presiones subatmosféricas durante la deglu-
ción15. la incapacidad de que el esfínter supe-
rior se relaje y la consecuente disminución de 
su distensibilidad ocasionan un incremento en 
la presión residual del esfínter y de la presión 

hipofaríngea a medida que se incrementa el vo-
lumen del bolo16-18 (ig. 6). las alteraciones de la 
relajación del eeS pueden deberse a una espas-
ticidad muscular de origen neurológico (Par-
kinson, traumatismo craneoencefálico, lesiones 
medulares)16 o a tejido conectivo entre los haces 
musculares del esfínter en pacientes con diver-
tículo de Zenker17. el progresivo incremento de 
la presión hipofaríngea causada por la elevada 
resistencia en el eeS ocasiona el desarrollo por 
pulsión del divertículo de Zenker17,19.

Complicaciones: 
desnutrición y 
neumonía aspirativa
la prevalencia de desnutrición en pacientes 
con disfagia orofaríngea funcional es muy ele-
vada, y afecta hasta al 25% de los pacientes con 
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Figura 2. Algoritmo del método de exploración clínica volumen-viscosidad (MECV-V). El MECV-V 
es una prueba clínica de esfuerzo deglutorio que permite identificar las alteraciones de seguridad y eficacia 
de la deglución en pacientes con disfagia orofaríngea. El criterio general de aplicación es que el riesgo 
de aspiración en estos pacientes aumenta al disminuir la viscosidad de los fluidos administrados y al 
incrementar el volumen del bolo. Por lo tanto, no debe exponerse a un paciente a un bolo de viscosidad 
inferior o volumen superior (para la misma viscosidad) al que ya haya presentado signos de aspiración. La 
exploración se inicia por la viscosidad media y un volumen bajo para proteger al paciente y la exploración 
progresa mediante la administración de bolos de creciente dificultad hasta que presente signos de aspiración. 
Si el paciente presenta signos de alteración de la seguridad, se interrumpe la serie y se pasa a una serie de 
viscosidad superior10.
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Figura 3. Respuesta motora orofaríngea. Dinámica de los cuatro grandes esfínteres (sellos) orofaríngeos 
durante las tres fases de la respuesta motora orofaríngea (fase de reconfiguración, fase de duración o 
mantenimiento y fase de conclusión). AEES: apertura del esfínter esofágico superior; ASGP: apertura 
del sello glosopalatino; ASVP: apertura del sello velopalatino; AVL: apertura del vestíbulo laríngeo; 
CEES: cierre del esfínter esofágico superior; CSGP: cierre del sello glosopalatino; CSVP: cierre del sello 
velopalatino; CVL: cierre del vestíbulo laríngeo; EES: esfínter esofágico superior; SGP: sello glosopalatino; 
SVP: sello velopalatino; VL: vestíbulo laríngeo. Cronograma de la respuesta motora orofaríngea en un 
sujeto sano.
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Figura 4. Configuración temporal de la respuesta motora orofaríngea durante la ingesta de un bolo 
de 5 ml de viscosidad líquida en un sujeto sano (A) y en un paciente con disfagia neurogénica con 
aspiración (B). El paciente presenta incremento en la duración total de la respuesta orofaríngea y 
retardo en el cierre del vestíbulo laríngeo y de la apertura del esfínter superior. El punto blanco indica 
el momento en que penetra el contraste en el vestíbulo laríngeo y el punto rojo indica el paso al árbol 
traqueobronquial (aspiración). EES: esfínter esofágico superior; SGP: sello glosopalatino; SVP: sello 
velopalatino; VL: vestíbulo laríngeo.
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Lectura rápida

La videoluoroscopia (VFS) 

es una técnica radiológica 

dinámica que consiste 

en la obtención de una 

secuencia en peril lateral y 

anteroposterior de la ingesta 

de diferentes volúmenes y 

viscosidades (líquido, néctar 

y pudding) de un contraste 

hidrosoluble. Tiene como 

objetivos evaluar la seguridad 

y la eicacia de la deglución y 

los tratamientos y cuantiicar 

la respuesta motora 

orofaríngea. La VFS es la 

prueba de referencia para el 

diagnóstico de los pacientes 

con disfagia orofaríngea. 

Los principales signos 

videoluoroscópicos de 

alteraciones de la eicacia 

de la fase oral son la apraxia 

y la disminución del control 

y la propulsión lingual del 

bolo. La alteración de la 

seguridad de esta fase es 

la insuiciencia del sello 

palatogloso. Los principales 

signos videoluoroscópicos 

de la eicacia de la fase 

faríngea son el residuo 

hipofaríngeo y las 

alteraciones de apertura del 

esfínter esofágico superior. 

Los signos de la seguridad de 

la fase faríngea son la lentitud 

o la incoordinación de la 

respuesta motora orofaríngea 

y las penetraciones y/o 

aspiraciones.
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disfagia neurogénica, el 33% de los pacientes 
ancianos con disfagia y a dos tercios de los pa-
cientes pediátricos con disfagia neurogénica6,14. 
el tipo de desnutrición más prevalente en los 
pacientes con disfagia orofaríngea es de tipo 
marasmático con preservación de la proteí-
na visceral e importante depleción de la masa 
muscular y del compartimento graso14 (ig. 7). 
las complicaciones respiratorias suponen la 
principal causa de mortalidad en los pacientes 
con disfagia orofaríngea. Hasta el 50% de los 
pacientes neurológicos y ancianos presentan 
alteraciones de la seguridad de la deglución 
(penetraciones y aspiraciones) durante el estu-
dio videoluoroscópico7,10,12,14. las aspiraciones 
orofaríngeas ocasionan frecuentes infecciones 
respiratorias, y hasta un 50% de los pacientes 
que aspiran desarrollan neumonía aspirativa, 
con mortalidad asociada de hasta el 50%20-22.

Tratamiento

el objetivo del tratamiento de la disfagia oro-
faríngea es mantener la vía oral mientras sea 
posible preservar el estado nutricional y evitar 
las complicaciones respiratorias mediante: a) 
tratamiento rehabilitador; b) modiicación del 
volumen y la viscosidad del bolo; c) procedi-

mientos sobre el eeS, y d) indicación de una 
vía diferente de la oral.
Tratamiento rehabilitador: las técnicas pos-
turales, como la lexión anterior del cuello, 
permiten proteger la vía respiratoria23; las es-
trategias de incremento sensorial oral son es-
pecialmente útiles en pacientes con apraxia o 
alteraciones de la sensibilidad orofaríngea24,25; 
las praxias neuromusculares permiten mejorar 
el tono, la sensibilidad y la motricidad de las 
estructuras orales y musculatura hioidea8, el 
ejercicio de Shaker permite mejorar la aper-
tura del esfínter superior26; las maniobras es-
pecíicas como la deglución supraglótica faci-
litan el cierre glótico y aumentan la protección 
de la vía respiratoria durante la deglución8,27 
(ig. 8); la electroestimulación de la muscula-
tura suprahioidea mejora el ascenso laríngeo y 
protege la vía respiratoria28-30.
Cambios de volumen y viscosidad del bolo: el 
efecto terapéutico del incremento de viscosidad 
del bolo mediante espesantes es muy intenso y 
supera al de otras estrategias de rehabilitación. 
en pacientes con enfermedades neurológicas 
no progresivas (accidente cerebrovascular, trau-
matismo craneoencefálico) la prevalencia de 
aspiraciones durante la fase faríngea con bolos 
de viscosidad líquida (20 mPa·s) es del 21,6% y 
se reduce signiicativamente al 10,5% mediante 

Figura 5. Representación gráfica del balance de fuerzas que participan en la apertura del esfínter esofágico 
superior (EES). La apertura del EES se produce por la acción secuencial de: la desaparición del tono neural 
de origen central que, a través del nervio vago, mantiene la contracción tónica del músculo cricofaríngeo, 
principal elemento muscular del EES (relajación neuromuscular); la tracción originada por la contracción 
de la musculatura hioidea sobre la cara anterior del esfínter; las fuerzas de propulsión del bolo, y la 
distensibilidad del esfínter que define la resistencia al flujo. En condiciones fisiológicas, la relajación del 
EES se inicia por la desaparición del tono neural y la apertura del EES por el efecto de la tracción hioidea 
en el cricoides y el efecto de las fuerzas de propulsión del bolo, que vencen fácilmente la escasa resistencia que 
ofrecen los tejidos fibroelásticos del EES una vez se ha relajado el tono muscular.

Tono neural

Distensibilidad

EES

Fuerzas de propulsión

Tracción hioidea

Lectura rápida

La VFS permite cuantiicar 

las alteraciones en la 

reconiguración de la 

orofaringe desde una vía 

respiratoria hasta una vía 

digestiva (sello glosopalatino, 

velofaríngeo, vestíbulo 

laríngeo y esfínter esofágico 

superior), las alteraciones 

de la transferencia del 

bolo (propulsión lingual, 

energía cinética del bolo) 

y el movimiento vertical y 

anterior del hioides.

En pacientes con disfagia 

orofaríngea, la utilidad de la 

manometría faringoesofágica 

se dirige fundamentalmente 

a evaluar la relajación del 

esfínter esofágico superior.
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viscosidad néctar (350 mPa·s) y al 5,3% me-
diante viscosidad pudding (4.000 mPa·s)10,14.
Procedimientos sobre el eeS: la miotomía del 
cricofaríngeo está indicada exclusivamente en 
pacientes con disminución de la distensibilidad 
e incremento de la resistencia al lujo a través 
del eeS y respuesta motora orofaríngea preser-
vada; condiciones prácticamente restringidas a 
los pacientes con Zenker, en los que los resul-
tados son excelentes31,32. en pacientes con dis-
fagia neurogénica y alteraciones de la relajación 
del eeS la miotomía ofrece peores resultados2, 
y la inyección de toxina botulínica en el eeS 
ofrece resultados aceptables33-35.
Indicación de vía no oral: la sonda nasogástrica 
sólo debe utilizarse en la fase aguda (< 8 sema-
nas). la indicación de gastrostomía endoscópi-
ca percutánea en pacientes con disfagia severa 
debe realizarse según las alteraciones de la se-
guridad de la deglución objetivadas durante el 
estudio videoluoroscópico y su posibilidad de 
tratamiento1,2,6 (ig. 9).
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La gravedad de la disfagia 

orofaríngea puede variar 

desde una diicultad 

moderada hasta la total 

imposibilidad para la 

deglución y originar dos 

grupos de complicaciones: 

a) si se produce una 

disminución de la eicacia 

de la deglución, el paciente 

presentará desnutrición y/o 

deshidratación, y b) si se 

produce una disminución 

de la seguridad de la 

deglución, se producirá 

un atragantamiento con 

obstrucción de la vía 

aérea o una aspiración 

traqueobronquial que puede 

ocasionar neumonía en el 

50% de los casos.

El tratamiento de la disfagia 

orofaríngea es coste-efectivo 

y su objetivo es conservar 

la vía oral mientras sea 

posible mantener el estado 

nutricional y evitar las 

complicaciones respiratorias. 

Las principales estrategias 

de tratamiento de la disfagia 

orofaríngea se agrupan 

en dos grandes grupos: a) 

tratamiento rehabilitador 

(estrategias posturales, 

incremento sensorial, praxias 

neuromusculares y maniobras 
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de las características 
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del bolo sobre la eicacia de 

la deglución es muy elevado 

y supera al de las estrategias 

de rehabilitación.
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Figura 7. Fisiopatología de las complicaciones asociadas a la disfagia orofaríngea funcional. Adaptado de 
Clavé et al7.
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Figura 8. Maniobra de deglución supraglótica. Fases de la maniobra que requiere coordinar la respiración 
y la acción del diafragma con la deglución y está dirigida a mejorar el cierre glótico e incrementar la 
protección de la vía respiratoria durante la deglución: inspiración, apnea y cierre de glotis, deglución en 
apnea y espiración forzada.

1. Inspiración 2. Apnea 3. Deglución 4. Espiración forzada
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Figura 9. Algoritmo para la indicación de gastrostomía endoscópica percutánea (PEG) en pacientes con 
disfagia orofaríngea severa asociada a una enfermedad crónica (accidente cerebrovascular, traumatismo 
craneoencefálico, tras radioperapia) o progresiva (enfermedades neurodegenerativas, envejecimiento). 
La selección del tratamiento se realiza en función de las alteraciones de la seguridad de la deglución 
objetivadas durante la videofluoroscopia (VFS) y las posibilidades de tratamiento.
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en el diagnóstico y el 
tratamiento de los pacientes 
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enfermedad.


