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La disfagia

orofaringea es
un sintoma de gran
prevalencia en pacientes
con enfermedades
neurolégicas, ancianos
fragiles y pacientes que
han recibido tratamiento
quirdrgico o radioterapico
por tumores de cabeza y
cuello.

La disfagia
orofaringea
ocasiona complicaciones
graves y especificas,
incluidas desnutricion
y complicaciones
respiratorias que son
la principal causa de
mortalidad en estos
pacientes.

C Para el diagnéstico
de la disfagia

orofaringea disponemos

de dos grupos de

métodos de diagnéstico:

a) los métodos clinicos,

historia clinica y

exploracion clinica

de la deglucién, que

se utilizan como

métodos de cribado,

y b) las exploraciones

complementarias

especificas como la

videofluoroscopia

y la manometria

faringoesofagica.

El objetivo del

tratamiento es
conservar la via oral
mientras sea posible
mantener el estado
nutricional del paciente y
evitar las complicaciones
respiratorias mediante: a)
tratamiento rehabilitador;
b) modificacién del
volumen y viscosidad del
bolo; ¢c) procedimientos
sobre el esfinter esofagico
superior, y d) indicacion
de otra via diferente de
la oral.

Trastornos motores

esofagicos

Disfagia orofaringea
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La disfagia orofaringea puede deberse a causas
estructurales o funcionales' (fig. 1). La disfagia
orofaringea funcional es un trastorno de la mo-
tilidad orofaringea que afecta a la propulsién
del bolo, la reconfiguracién orofaringea durante
la deglucién o la apertura del esfinter esofigi-
co superior (EES)?. En la mayorfa de nuestros
hospitales existe una gran desproporcién entre
prevalencia, morbilidad, mortalidad y costes
sanitarios elevados ocasionados por las compli-
caciones de la disfagia orofaringea funcional y
escasos recursos dedicados a esta enfermedad.

Prevalencia

La prevalencia de la disfagia orofaringea funcio-
nal en pacientes con enfermedades neurol6gicas
es muy elevada: afecta a mas 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 amiotréfica (ELA), el
40% con miastenia grave, el 44% con esclero-
sis multiple y hasta al 84% de los pacientes con
Alzheimer**. La disfagia orofaringea afecta hasta
al 80% de los pacientes que han recibido trata-
miento quirdrgico o radioterdpico por tumores
orofaringeos, laringeos y del drea maxilofacial**.
En la edad pedidtrica, la disfagia estd asociada a
enfermedades neurolégicas o a malformaciones
orofaciales®. La disfagia es un sindrome geriatrico
con una prevalencia del 56-78% de los ancianos
institucionalizados, y hasta el 44% de los ancianos
ingresados en un hospital general’.

Fisiopatologia
y diagnéstico

El objetivo del diagnéstico de la disfagia oro-
faringea funcional es evaluar: ) la eficacia o la

capacidad de transporte de la deglucion; 4) la
seguridad de la deglucién o la posibilidad de
que se produzcan aspiraciones a la via respirato-
ria,y ¢) el origen de los sintomas del paciente?*.
Para el estudio de la deglucién disponemos de
dos grupos de métodos de diagndstico: a) los
métodos clinicos, historia clinica® y exploraciéon
clinica de la deglucién’, que se utilizan como
métodos de cribado, y 4) las exploraciones com-
plementarias especificas, como la videofluoros-
copia y la manometria faringoesofdgica, que
permiten estudiar la fisiopatologia de la disfagia
en cada paciente (fig. 1)**°.

La historia clinica debe dirigirse a identificar los
sintomas especificos de disfagia orofaringea. La
disfagia a sélidos apunta a que hay un problema
obstructivo, mientras que la disfagia a liquidos
sefiala una disfagia funcional®. Una historia de
infecciones respiratorias repetitivas orienta a
una disfagia funcional. La presencia de atragan-
tamientos, tos o voz himeda sefiala una aspi-
racién, aunque en pacientes neurolégicos, hasta
el 40% de las aspiraciones son silentes y no se
acompafan de tos™*. El aumento del tiempo en
cada ingesta y la pérdida de peso reciente indican
una disminucién de la eficacia de la deglucién.
La exploracién clinica: método volumen-visco-
sidad (MECV-V). La exploracién clinica de la
deglucién 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)'. Esta técnica de cribado permite iden-
tificar diversos signos que afectan a la eficacia
de la deglucion (sello labial, residuos orales, de-
glucién fraccionada y residuos faringeos) y a la
seguridad de la deglucién (tos relacionada con
la deglucién, voz himeda o dfona, disminucién
de la saturacién de oxigeno > 3% registrada me-
diante un pulsioximetro) (fig. 2), con una sensi-
bilidad > 85% y, ademds, seleccionar el volumen
y la viscosidad del bolo mds seguro y eficaz para
cada paciente'.
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La disfagia es un sintoma
que se refiere a la dificultad
o incomodidad para

formar y/o mover el bolo
alimentario desde la boca al
estémago. Puede deberse
a disfunciones orofaringeas
0 esofagicas y causas
estructurales o funcionales.

La prevalencia de la disfagia
orofaringea funcional en
pacientes con enfermedades
neurolégicas es muy
elevada. Afecta a mas del
30% de los pacientes que
han sufrido un accidente
cerebrovascular, mas del
50% con enfermedades
neurodegenerativas, el 80%
de los que han recibido
tratamiento quirdrgico o
radioterapico de cabeza

y cuello, el 89% con
paralisis infantil, hasta al
56-78% de los ancianos
institucionalizados y hasta
el 44% de los ingresados
en una unidad geriatrica

de agudos de un hospital
general.

Exploracién clinica de la disfagia orofaringea:
- Historia clinica especifica

- Exploracién fisica y focalidades neurolégicas
- Exploracién de volumen-viscosidad (MECV-V)

Déficit apertura del EES

Tratamiento
especifico

Signos
videofluoroscépicos
de seguridad
y eficacia

Toxina botulinica

Miotomia de cricofaringeo /

Estrategias de rehabilitacién 4 " > Gastrostomia
- Volumen/viscosidad bolo

- Estrategias posturales

- Incremento sensorial

- Praxias musculares
- Maniobras activas
- Electroestimulacion

Figura 1. Algoritmo diagndstico y terapéutico para los pacientes con disfagia orofaringea. Adaptado
de Clavé et al". MIECV-V: método de exploracion clinica de la disfagia volumen-viscosidad; RM:
resonancia magnética; TC: tomografia computarizada; TEGD: trdnsito esofagogastroduodenal.

Exploraciones
complementarias

1. Videofluoroscopia (VES): es una técnica ra-
diolégica dindmica que obtiene una secuencia
en perfil lateral y anteroposterior de la deglucién
de un contraste hidrosoluble''?. Actualmente
se considera que es la técnica de referencia del
estudio de la disfagia orofaringea®''2. Con la
VES se busca objetivar los signos de seguridad
y la eficacia de cada fase de la deglucién, eva-
luar la eficacia de los tratamientos y cuantifi-
car la respuesta motora orofaringea>*'12 La
VES permite identificar a los pacientes con
aspiraciones silentes que tienen riesgo elevado
de neumonia aspirativa''2. Signos videofluo-
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roscopicos de la fase oral: las alteraciones del
sello labial, la apraxia (dificultad, retraso o im-
posibilidad en iniciar la fase oral) y la disminu-
cién del control y la propulsién lingual del bolo
afectan a la eficacia de la fase oral. La principal
alteracién de la seguridad de la fase oral es la
insuficiencia del sello palatogloso (lengua-pala-
dar blando), que puede originar una aspiracion
predeglutoria®®'12 Signos videofluoroscépicos
de la fase faringea: el residuo en vallécula o en
los senos preformes y las alteraciones de aper-
tura del EES disminuyen la eficacia de la deglu-
cién. Se denomina penetracién a la entrada de
contraste en el vestibulo laringeo sin rebasar las
cuerdas vocales. Si se produce una aspiracion,
el contraste atraviesa las cuerdas y pasa al dr-
bol traqueobronquial®*''2, Respuesta motora
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Figura 2. Algoritmo del método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V). EIl MECV-V

es una prueba clinica de esfuerzo deglutorio que permite identificar las alteraciones de seguridad y eficacia
de la deglucion en pacientes con disfagia orofaringea. El criterio general de aplicacion es que el riesgo

de aspiracion 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 aspiracion. La
exploracion se inicia por la viscosidad media y un volumen bajo para proteger al paciente y la exploracion
progresa mediante la administracion de bolos de creciente dificultad hasta que presente signos de aspiracion.
Si el paciente presenta signos de alteracion de la seguridad, se interrumpe la serie y se pasa a una serie de

viscosidad superior’.

orofaringea: la posibilidad de digitalizacién y
andlisis cuantitativo de las imdgenes de la VIS
permite una medida precisa de la respuesta mo-
tora orofaringea en los pacientes con disfagia
(fig. 3). La lentitud en el cierre del vestibulo
laringeo y en la apertura del esfinter esofigico
superior, como se observa en la figura 4, es la
alteracién causante de una aspiraciéon>™*. Los
residuos orofaringeos se producen por el insu-
ficiente ascenso hioideo y por la disminucién
de la fuerza de propulsién lingual y la energia
cinética del bolo',

2. Manometria faringoesofdgica: es la técnica
de eleccién para el estudio de la relajacién del
EES (fig. 5) . En condiciones normales, la
completa relajaciéon del EES permite alcanzar
presiones subatmosféricas durante la deglu-
cién®. La incapacidad de que el esfinter supe-
rior se relaje y la consecuente disminucién de
su distensibilidad ocasionan un incremento en
la presién residual del esfinter y de la presién

hipofaringea a medida que se incrementa el vo-
lumen del bolo'*® (fig. 6). Las alteraciones de la
relajacion del EES pueden deberse a una espas-
ticidad muscular de origen neurolégico (Par-
kinson, traumatismo craneoencefilico, lesiones
medulares)' o a tejido conectivo entre los haces
musculares del esfinter en pacientes con diver-
ticulo de Zenker". El progresivo incremento de
la presién hipofaringea causada por la elevada
resistencia en el EES ocasiona el desarrollo por
pulsién del diverticulo de Zenker!”".

Complicaciones:
desnutricion y
neumonia aspirativa

La prevalencia de desnutricién en pacientes
con disfagia orofaringea funcional es muy ele-
vada, y afecta hasta al 25% de los pacientes con
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En la mayoria de nuestros
hospitales hay una gran
desproporcion entre
prevalencia, morbilidad,
mortalidad y costes
sanitarios elevados
ocasionados por las
complicaciones de la
disfagia orofaringea
funcional y el bajo nivel de
recursos dedicados a esta
enfermedad.

El método de exploracion
clinica volumen-viscosidad
permite identificar diversos
signos que afectan a la
eficacia de la deglucién
(sello labial, residuos orales,
deglucion fraccionada y
residuos faringeos) o la
seguridad (tos relacionada
con la deglucion,

voz himeda o &fona,
disminucién de la saturacion
de oxigeno). Esta técnica de
cribado permite identificar

a los pacientes que hay

que estudiar mediante
videofluoroscopia.
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La videofluoroscopia (VFS)
es una técnica radiolégica
dinamica que consiste

en la obtencion de una
secuencia en perfil lateral y
anteroposterior de la ingesta
de diferentes volimenes y
viscosidades (liquido, néctar
y pudding) de un contraste
hidrosoluble. Tiene como
objetivos evaluar la seguridad
y la eficacia de la deglucién y
los tratamientos y cuantificar
la respuesta motora
orofaringea. La VFS es la
prueba de referencia para el
diagnostico de los pacientes
con disfagia orofaringea.

Los principales signos
videofluoroscopicos de
alteraciones de la eficacia

de la fase oral son la apraxia
y la disminucion del control

y la propulsion lingual del
bolo. La alteracion de la
seguridad de esta fase es

la insuficiencia del sello
palatogloso. Los principales
signos videofluoroscopicos
de la eficacia de la fase
faringea son el residuo
hipofaringeo y las
alteraciones de apertura del
esfinter esofagico superior.
Los signos de la seguridad de
la fase faringea son la lentitud
o la incoordinacion de la
respuesta motora orofaringea
y las penetraciones y/o
aspiraciones.

Digestiva

Respiratoria Respiratoria

—p

SVP CSGP
ASGP-CVL CEES-ASVP
AEES AVL

Reconfiguracién, duracién, conclusién

‘ ] ASGP-CEES
” ASGP-AVL
Duracién total

Figura 3. Respuesta motora orofaringea. Dindmica de los cuatro grandes esfinteres (sellos) orofaringeos
durante las tres fases de la respuesta motora orofaringea (fase de reconfiguracion, fase de duracion o
mantenimiento y fase de conclusion). AEES: apertura del esfinter esofigico superior; ASGP: apertura

del sello glosopalatino; ASVP: apertura del sello velopalatino; AVL: apertura del vestibulo laringeo;
CEES: cierre del esfinter esofdgico superior; CSGP: cierre del sello glosopalatino; CSVP: cierre del sello
velopalatino; CVL: cierre del vestibulo laringeo; EES: esfinter esofdgico superior; SGP: sello glosopalatino;
SVP: sello velopalatino; VL: vestibulo laringeo. Cronograma de la respuesta motora orofaringea en un
sujeto sano.

eEG || | | I EEG
0 200 400™s00 800 1000 0 02 04 06
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Figura 4. Configuracion temporal de la respuesta motora orofaringea durante la ingesta de un bolo
de 5 ml de viscosidad liquida en un sujeto sano (A) y en un paciente con disfagia neurogénica con
aspiracion (B). El paciente presenta incremento en la duracion total de la respuesta orofaringea y
retardo en el cierre del vestibulo laringeo y de la apertura del esfinter superior. El punto blanco indica
el momento en que penetra el contraste en el vestibulo laringeo y el punto rojo indica el paso al drbol
traqueobronquial (aspiracion). EES: esfinter esofdgico superior; SGP: sello glosopalatino; SVP: sello
velopalatino; VL: vestibulo laringeo.
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Figura 5. Representacion grdfica del balance de fuerzas que participan en la apertura del esfinter esofigico
superior (EES). La apertura del EES se produce por la accion secuencial de: la desaparicion del tono neural
de origen central que, a través del nervio vago, mantiene la contraccion tonica del miisculo cricofaringeo,
principal elemento muscular del EES (relajacion neuromuscular); la traccion originada por la contraccion
de la musculatura hioidea sobre la cara anterior del esfinter; las fuerzas de propulsion del bolo, y la
distensibilidad del esfinter que define la resistencia al flujo. En condiciones fisioldgicas, la relajacion del
EES se inicia por la desaparicion del tono neural y la apertura del EES por el efecto de la traccion hioidea
en el cricoides y el efecto de las fuerzas de propulsion del bolo, que vencen ficilmente la escasa resistencia que
of recen los tejidos fibroeldsticos del EES una vez se ha relajado el tono muscular.

disfagia neurogénica, el 33% de los pacientes
ancianos con disfagia y a dos tercios de los pa-
cientes pedidtricos con disfagia neurogénica®'.
El tipo de desnutricién mds prevalente en los
pacientes con disfagia orofaringea es de tipo
marasmdtico con preservacién de la protei-
na visceral e importante deplecién de la masa
muscular y del compartimento graso™ (fig. 7).
Las complicaciones respiratorias suponen la
principal causa de mortalidad en los pacientes
con disfagia orofaringea. Hasta el 50% de los
pacientes neurolégicos y ancianos presentan
alteraciones de la seguridad de la deglucién
(penetraciones y aspiraciones) durante el estu-
dio videofluoroscépico”™®>14. Las aspiraciones
orofaringeas ocasionan frecuentes infecciones
respiratorias, y hasta un 50% de los pacientes
que aspiran desarrollan neumonia aspirativa,
con mortalidad asociada de hasta el 50%%%.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento de la disfagia oro-
faringea es mantener la via oral mientras sea
posible preservar el estado nutricional y evitar
las complicaciones respiratorias mediante: a)
tratamiento rehabilitador; 4) modificacién del
volumen y la viscosidad del bolo; ¢) procedi-

mientos sobre el EES, y 4) indicacién de una
via diferente de la oral.

Tratamiento rehabilitador: las técnicas pos-
turales, como la flexién anterior del cuello,
permiten proteger la via respiratoria®; las es-
trategias de incremento sensorial oral son es-
pecialmente utiles en pacientes con apraxia o
alteraciones de la sensibilidad orofaringea®**;
las praxias neuromusculares permiten mejorar
el tono, la sensibilidad y la motricidad de las
estructuras orales y musculatura hioidea®, el
ejercicio de Shaker permite mejorar la aper-
tura del esfinter superior®; las maniobras es-
pecificas como la deglucién supraglética faci-
litan el cierre glético y aumentan la proteccién
de la via respiratoria durante la deglucién®*
(fig. 8); la electroestimulacién de la muscula-
tura suprahioidea mejora el ascenso laringeo y
protege la via respiratoria®®.

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 rehabilitacién.
En pacientes con enfermedades neuroldgicas
no progresivas (accidente cerebrovascular, trau-
matismo craneoencefilico) la prevalencia de
aspiraciones durante la fase faringea con bolos
de viscosidad liquida (20 mPas) es del 21,6% y
se reduce significativamente al 10,5% mediante
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La VFS permite cuantificar
las alteraciones en la
reconfiguracion de la
orofaringe desde una via
respiratoria hasta una via
digestiva (sello glosopalatino,
velofaringeo, vestibulo
laringeo y esfinter esofagico
superior), las alteraciones
de la transferencia del

bolo (propulsién lingual,
energia cinética del bolo)

y el movimiento vertical y
anterior del hioides.

En pacientes con disfagia
orofaringea, la utilidad de la
manometria faringoesofagica
se dirige fundamentalmente
a evaluar la relajacion del
esfinter esofagico superior.
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La gravedad de la disfagia
orofaringea puede variar
desde una dificultad
moderada hasta la total
imposibilidad para la
deglucién y originar dos
grupos de complicaciones:
a) si se produce una
disminucién de la eficacia
de la deglucion, el paciente
presentara desnutricion y/o
deshidratacion, y b) si se
produce una disminucion
de la seguridad de la
deglucién, se producira

un atragantamiento con
obstruccion de la via

aérea o0 una aspiracion
traqueobronquial que puede
ocasionar neumonia en el
50% de los casos.

El tratamiento de la disfagia
orofaringea es coste-efectivo
y su objetivo es conservar

la via oral mientras sea
posible mantener el estado
nutricional y evitar las
complicaciones respiratorias.
Las principales estrategias
de tratamiento de la disfagia
orofaringea se agrupan

en dos grandes grupos: a)
tratamiento rehabilitador
(estrategias posturales,
incremento sensorial, praxias
neuromusculares y maniobras
especificas), y b) modificacion
de las caracteristicas

del bolo (reduccion del
volumen e incremento de

la viscosidad del bolo). El
efecto terapéutico de los
incrementos de viscosidad
del bolo sobre la eficacia de
la deglucién es muy elevado
y supera al de las estrategias
de rehabilitacion.

Figura 6. Manometria faringoesofigica. Trazado representativo de la alteracion de la relajacion del

esfinter superior en un paciente con diverticulo de Zenker. Se observa el fraccionamiento de un bolo de
10 ml y el incremento en la presion residual del esfinter esofigico superior (EES), que se produce como
consecuencia de la relajacion incompleta del EES y la elevada resistencia del esfinter al paso del bolo.

viscosidad néctar (350 mPas) y al 5,3% me-
diante viscosidad pudding (4.000 mPa-s)'**.
Procedimientos sobre el EES: la miotomia del
cricofaringeo estd indicada exclusivamente en
pacientes con disminucién de la distensibilidad
e incremento de la resistencia al flujo a través
del EES y respuesta motora orofaringea preser-
vada; condiciones pricticamente restringidas a
los pacientes con Zenker, en los que los resul-
tados son excelentes’*%. En pacientes con dis-
fagia neurogénica y alteraciones de la relajacién
del EES la miotomia ofrece peores resultados?,
y la inyeccién de toxina botulinica en el EES
ofrece resultados aceptables®.

Indicacién de via no oral: la sonda nasogéstrica
s6lo debe utilizarse en la fase aguda (< 8 sema-
nas). La indicacién de gastrostomia endoscdpi-
ca percutdnea en pacientes con disfagia severa
debe realizarse segun las alteraciones de la se-
guridad de la deglucién objetivadas durante el
estudio videofluoroscépico y su posibilidad de
tratamiento* (fig. 9).
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