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Puntos clave

® La disfagia es un sintoma transmitido por el paciente como
la dificultad para el paso del alimento sélido y/o liquido
desde la cavidad oral hasta el estomago.

® La importancia en el manejo de la disfagia se basa en
asegurar la hidratacién y la nutricién del paciente evitando
el riesgo de aspiracion.

® El paciente con disfagia plantea la necesidad de un
enfoque y manejo rehabilitador, especialmente cuando por
si mismo no puede optimizar la funcién.

©® En la disfagia, la consulta al especialista de aparato
digestivo es obligada debido a la coexistencia de
alteraciones orofaringeas y esofagicas.

©® EI 80% de las disfagias es de origen neuromuscular.

® Lainstauracién aguda de la disfagia se asocia a cuadros

©® La disfagia para sélidos y nunca para liquidos sugiere una

® EI 50% de los pacientes que sufren una enfermedad por

infecciosos, y la disfagia crénica progresiva con/sin
sindrome constitucional y/o dolor local u otalgia a cuadros
de etiologia tumoral.

obstruccién mecanica.

reflujo gastroesofagico presentan disfagia.

® Las indicaciones y el tratamiento especifico se estableceran
en funcién de la enfermedad de base.

dellela)ieraa oy -4 Disfagia @ Deglucion e Tos ¢ Neumonia espirativa ® Técnicas diagndsticas e Fibroscopia ® Radiologia ® Manometria  Nutricion
e Rehabilitacién e Terapia de la deglucién e Logopedia e Fisioterapia.

[N este capitulo se actualiza la toma de decisiones ante
Lun problema que es considerado por las diferentes espe-
cialidades médicas y quirdrgicas dentro del capitulo de te-
mas controvertidos.

El interés actual clinico y de investigacion se centra en el
desarrollo de técnicas objetivas de las multiples ateraciones
funcionales de la deglucion, que pueden coexistir, y su sig-
nificacion, clinicadiagndsticay terapéutica.

El término “disfagia’ se refiere a un sintoma transmitido
por el paciente como dificultad para el paso del alimento s6-
lido y/o liquido desde la cavidad oral hasta el estémago. Las
alteraciones del funcionamiento del mecanismo de la deglu-
cion y/o la enfermedad estructural subyacente requieren una
aproximacion diagnostica y un manejo terapéutico especifi-
co.

La disfagia se diferencia de otros sintomas, como los si-
guientes:
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— Odinofagia: sensacion de dolor durante la deglucién.

— Globo faringeo: sensacién de nudo en la garganta, gene-
ralmente no relacionado con laingesta, que no impide la de-
glucién ni se asocia adisfagia.

— Sensacion de ahogo u opresion retrosternal.

— Fagofobia: rechazo a deglutir alimentos.

— Xerostomia: boca seca.

En la atencion del paciente con disfagia el médico de
atencion primaria puede beneficiarse de la perspectiva que
aportamos como introduccion a este capitulo:

1. Aproximacion diagnostica etioldgica en la disfagia
no asociada a enfermedad conocida. Son trascendental es
la precocidad en el diagnéstico de la enfermedad tumoral
y la toma de decisiones sobre la seguridad de la via aé-
rea.
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2. Valoracién de la disfagia asociada a una enfermedad
conocida. La disfagia puede ser referida por €l paciente co-
mo tal o sospechada ante signos directos o indirectos (véase
tabla de sintomas) de una alteracion en el mecanismo de la
deglucion o sus complicaciones, especialmente respiratorias
y/o desnutricién.

3. La importancia del mangjo de los trastornos de la de-
glucién se basa en dos aspectos fundamental es:

a. Seguridad de la deglucién. Implica la valoracion del
riesgo de aspiracion, toma de decisiones sobre €l uso de es-
trategias compensadoras y otras técnicas de terapia rehabili-
tadora de la deglucién, optar por una via de nutricién dife-
rente ala oral y/o medidas de proteccién de la via aérea, co-
mo la traquectomia o la laringectomia.

b. Eficiencia de la deglucidn. Asegurar la hidratacion y la
nutricion exige definir como aportar los liquidos, valorar €l
estado nutricional, elegir la via de alimentacién e indicar €l
tipo de nutricién, segin el tipo de enfermedad y del pacien-
te. La desnutricién en el paciente neurol6gico repercute di-
rectamente en la fisiologia muscular y en la actividad fun-
cional.

4. Pacientes con tragueotomia sin laringectomia. La indi-
cacion de traqueotomia, su carécter permanente o0 no, la de-
cision de cierre o mantenenimiento de la tragueotomia, la
evolucion en el caso de enfermedades no progresivas, su
cuidado y su posible interferencia sobre la deglucion exigen
un andlisis a menudo transdisciplinario especializado y de-
beria contar siempre con una atencién de seguimiento y so-
porte en los cuidados y referencias al nivel de atencion pri-
maria.

5. En cuanto a manejo de la disfagia podemos diferenciar
desde € punto de vista clinico préctico tres grandes aparta-
dos:

a. El paciente con disfagia orofaringea de causa no cono-
cida. Nos referimos en este capitulo especificamente a pa-
ciente con disfagia de reciente comienzo referido a la con-
sulta de otorrinolaringologia (ORL) para su diagndstico.

b. El paciente con disfagia orofaringea de causa conocida.
Se enumeran a continuacion las situaciones més frecuentes
en lapracticaclinica:

— El paciente con una enfermedad neurolégica con dife-
rentes déficit motores y perceptivos, y especialmente con di-
ficultades en la comunicacién y en desarrollar espontanea-
mente estrategias compensadoras aceptables en términos de
seguridad y eficiencia. El curso clinico, la evolucion o no de
la enfermedad, su posible control farmacoldgico van a tras-
cender el mangjo de la disfagia. Su prototipo son la esclero-
sis lateral amiotréfica (ELA), la esclerosis mdltiple, las en-
fermedades neuromusculares, la enfermedad de Parkinson,

lademenciay el paciente con lesion neurol6gica central ad-
quirida no evolutiva, cuyo referente de dafio focal es el ictus
y €l de dafio difuso el traumatismo craneoencefdlico.

— El paciente con unalesion estructural orofaringea cono-
cida, especialmente tumoral con la implicacion sobre la de-
glucion de laradioterapia y/o cirugia.

— El paciente con una enfermedad digestiva o sistémica
conocidas.

— El paciente anciano, sin enfermedad subyacente conoci-
da

— El paciente sometido aintubacion orotraquea prolonga-
da

— El paciente con disfagia subesternal.

6. La organizacion del manegjo de la disfagia se gjusta al
modelo de organizacién médica transdisciplinaria.

7. El déficit, la discapacidad y las dificultades de reinser-
cion social constituyen por definicion e objeto especifico de
la rehabilitacion como especialidad médica. El paciente con
disfagia plantea la necesidad de un enfoque y manejo reha-
bilitador, especialmente cuando por si mismo no puede opti-
mizar la funcién, €l nivel de entrenamiento muscular, desa-
rrollar estrategias compensadoras y/o presenta dificultades
en el proceso de adaptacion ala discapacidad o dependencia,
constatado en las Ultimas décadas especialmente en los pa-
cientes con disfagia asociada a una enfermedad neurol 6gica
conocida, extensivo a otras enfermedades.

Fisiopatologia de la deglucion

La deglucion es un proceso complejo que se divide en fase
preparatoria, fase oral, fase faringea y fase esofégica (ta-
bla1).

El proceso de la deglucion se inicia con un control volun-
tario del funcionamiento cognitivo y conductual, seguido de
una actividad refleja—el reflejo deglutorio— con un centro en
€l bulbo raquideo reconocido como centro de la deglucién, y
finaliza con una fase esofégica en la porcién media y distal
del esofago, mediada por un reflgjo peristéltico fundamen-
talmente autébnomo, coordinado por €l sistema nervioso en-
térico situado en la pared del eséfago. En el proceso de la
deglucion estén implicados 26 musculosy 5 pares craneales.

La clasificacién anatdmica del problema es de uso gene-
ralizado por su utilidad clinica:

1. Disfagia orofaringea: incluye la cavidad oral, la faringe
y €l esfinter esofagico superior (EES).

2. Disfagia esofégica: incluye el cuerpo del esofago y el
esfinter esoféagico inferior.

La incertidumbre en la toma de decisiones concierne habi-
tualmente a los trastornos de la deglucion en la disfagia oro-
faringea, que ocupala mayoria de los capitulos publicados en
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torno al manegjo no farmacol égico. Nosotros incluimos ambas
formas de disfagia, orofaringea y esofégica, porque a menu-
do coexisten ateraciones a diferentes niveles, para facilitar
una comprension no fragmentada del paciente, por lo que es
obligada la consulta al especialista de aparato digestivo si-
guiendo las guias de préactica clinica correspondientes.

Las alteraciones orofaringeas del mecanismo de la deglu-
cion pueden clasificarse como predeglutorias, deglutorias y
posdeglutorias, segin su relacién cronoldgica con €l inicio y
el final del reflejo deglutorio; su correspondencia con las fa-
ses de la deglucion se muestra en la tabla 1. Describimos a
continuacion las 4 fases de la deglucion:

Fase oral preparatoria

Consiste en el proceso cognitivo que desencadena la saliva-
cion previa alaingesta. Esta fase puede encontrarse alterada
en pacientes con déficit cognitivo y/o sensoriales, los casos
mas frecuentes los observamos en pacientes con demencia:
€l paciente no reconoce el acto de comer.

Fase oral voluntaria

Se inicia con la entrada del alimento en la cavidad oral,
comprende €l cierre labial, la masticacion, la formacion del
bolo en localizacion medial infralingual o supralingual
—manteniendo la cavidad oral ocluida por la parte posterior

Aspectos de interés clinico

Fases: disfagia orofaringea y esofagica

Fases: disfagia orofaringea

Acontecimientos reflejos y/o automaticos con Fase preoral
desencadenantes cognitivos de

reconocimiento y capacidad de aceptacion

0 rechazo de la comida (informacién

adquirida, recuerdos y asociaciones visuales,

de olor y/o de gusto) que pueden

desencadenar reflejamente salivacion

y voluntariamente la apertura labial

Fase preparatoria

El alimento ingresa en la cavidad oral Fase oral

Masticacién y formacion del bolo

La lengua se eleva y propele el bolo hacia
la faringe. La propulsion es un acto
voluntario dentro de la fase oral

Fase predeglutoria

El bolo pasa a la faringe y se desencadena
el reflejo deglutorio

Se inicia la fase faringea al pasar el bolo de la
cavidad oral a la cavidad faringea.
El desencadenamiento del reflejo deglutorio
se sigue de una serie de acontecimientos
reflejos complejos en torno al inicio de la
aduccion de las cuerdas vocales hasta su
cierre completo y el paso del bolo al es6fago

Fase faringea

El paladar blando se eleva para sellar la
nasofaringe

La laringe y el hueso hioides se desplazan
hacia delante y arriba. EI mantenimiento de
dicha elevacién puede realizarse de forma
voluntaria

La epiglotis se mueve hacia atras y abajo para
cerrarse

Se interrumpe la respiracion

Se acorta la faringe

Se relaja el esfinter esofagico superior.
La pulsion lingual contribuye al aclaramiento
de la faringe

Fase deglutoria

El bolo pasa al eséfago Fase esofagica

Se inicia la fase esofagica al pasar el bolo de la
faringe al es6fago

El es6fago se contrae secuencialmente

Se relaja el esfinter esofagico inferior

El bolo llega al estémago

Fase posdeglutoria

Se reanuda la respiracion con la apertura de las
cuerdas vocales
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delalengua—y lapropulsién del bolo alimentario por lalen-
gua hasta lafaringe. Finaliza cuando el bolo atraviesa el bor-
de posterior del paladar blando (con una variabilidad en la
localizacion dentro de la normalidad) pasando a la faringe,
momento en que, en situacion de normalidad, se desencade-
na el reflejo deglutorio con un tiempo de aparicién normal
menor o igual a3 s, que cuando es superior a 10 sincremen-
tael riesgo de aspiracion.

Con la colocacion del bolo en la faringe se inicia la si-
guiente fase del proceso de la deglucion, llamada fase deglu-
toria, que incluye los acontecimientos que componen €l re-
flegjo deglutorio. El desencadenamiento del reflejo deglutorio
es un acto voluntario, a partir del cual la actividad deglutoria
pasa a ser reflgja. La ausencia de capacidad de volicion con-
[leva un riesgo reconocido de aspiracion que en pacientes
con bajo nivel de conciencia conlleva la contraindicacién
absoluta de alimentacion por viaoral.

Fase faringea

El bolo aimentario es impelido desde la faringe hasta atra-
vesar €l EES. El reflgjo deglutorio —con una complejidad de
eferencias no delimitada— incluye una serie de actividades
coordinadas que acomparian €l cierre de las cuerdas vocales
y €l paso del bolo alimenticio através del EES. La secuencia
de acontecimientos se recoge en la figura 1. La duracion
normal del reflegjo deglutorio es de 1 s. La relacion temporal
entre el cierre glético y la sefial del inicio de la deglucion
como e movimiento del hioides, el movimiento de la base
de lalengua y la actividad electromiografica del milohioi-
deo, asi como su relacion con la peristalsis faringea, la ele-
vacion laringea, el cierre del vestibulo laringeo y € transito
orogaringeo del bolo alimenticio, han sido estudiados sin-
cronizando la videolaringoscopia transnasal, la manometria
faringea intraluminal y la electromiografia submentoniana
con electrodos de superficie (Shaker, 1990). La aduccion de
las cuerdas vocales inducida por €l inicio del reflejo degluto-
rio precedia al inicio del movimiento del hioides, de la base
delalenguay alaactividad electromiogréfica de los muscu-
los submentonianos; también precedia al inicio de peristalsis
nasofaringea y su propagacion a la orofaringe y el EES. El
tiempo desde €l inicio de la aduccion de las cuerdas vocales
y su completa aperturafue de 2,2 + 0,09 s.

Lapulsion lingual y la epiglotis que realiza un movimien-
to de retroflexion generan el mecanismo que més presion
gjerce para € correcto aclaramiento faringeo, y no quedan
residuos faringeos si no hay un trastorno de la motilidad fa-
ringea ni una obstruccion o un déficit de relgjacion del EES.

Las cuerdas vocales verdaderas se cierran, asi como las
bandas ventriculares, y hay una contraccion de un nivel de
los repliegues aritenoepigléticos que traccionan la epiglotis
protegiendo la via respiratoria. La laringe se eleva répida-
mente y después se desplaza hacia delante, por la contrac-
cion de la musculatura prelaringea. Durante esta accion, se

Nasofaringe

Faringe

Epiglotis

EES

Vestibulo laringeo

aaw
Laringe

Eso6fago

Figura 1. Fase faringea de la deglucion.

traccionan las fibras del EES para abrirlo. La apertura del
EES es un proceso con un componente activo; la maniobra
de Mendelsohn, disefiada para facilitar la apertura del esfin-
ter cricofaringeo cuando €l paciente voluntariamente aumen-
tay mantiene la elevacion faringea, al mantener la deglucion
en una fase intermedia durante unos segundos, ha sido estu-
diada combinando la videofluoroscopia con manometria; la
duracion de la apertura del EES se increment6 junto con la
prolongacién de la excursion anterosuperior del hioidesy la
laringe. El volumen, la presion intrabolo y la velocidad de
éste han sido también objeto de estudio.

Procede resaltar laimportancia de la pulsion lingual en el
aclaramiento de la faringe.

Todos estos mecanismos se producen de forma rapida y
coordinada, la propulsion oral dura?2 sy lafase faringea me-
nosdels.

Fase esofagica

Coincidiendo con la estimulacién faringea por €l bolo, se
produce una relgjacion refleja sostenida del esfinter esofégi-
co inferior y una peristalsis descendente en el cuerpo esoféa-
gico que propulsara el bolo hasta el estomago. El reflgjo pe-
ristaltico esofagico es fundamentalmente auténomo, coordi-
nado por el sistema nervioso entérico situado en la pared del
esofago. Con €l paso del bolo al estfago se desencadenan 3
tipos de ondas peristélticas, dos de tipo propulsivo (prima-
rias y secundarias) y las terciarias no propulsivas. Las pri-
marias seinician en la hipofaringe y son desencadenadas por
lapresenciadel bolo; las secundarias son puramente esofégi-
cas y espontaneas, y colaboran en la deglucion y el aclara-
miento posdeglutorio; las terciarias, también esofégicas,
pueden asociar dolor. Los mecanismos que mantienen cerra-
do el esfinter esoféagico inferior en condiciones normales son
la accién del diafragma, €l angulo de His y la porcién de
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esofago intraabdominal en el cuerpo del estfago. En la fase
esofagica la propulsion del bolo tiene control involuntario:
se suceden una serie de contracciones tanto de la muscul atu-
ralongitudinal como circular de forma ordenada que se pro-
pagan como una ola hacia el esfinter esofégico inferior, que
se haya relgjado desde el momento en que se comienza la
deglucién hasta que el bolo pasa a estdbmago. La duracion
deestafaseesde8-20s.

La “urgencia de toser”, expresion reconocida en la litera-
tura médica anglosajona, media respuestas cognitivas ante el
estimulo de latos: estimulo, urgencia, deseo, accidn, eviden-
cia de la accion y grado de satisfaccion de la urgencia son
los 6 componentes del sistema de motivacion-accién, aplica-
bles alatos. Se reconocen 3 tipos de tos. reflgja, voluntaria
y conductual.

Latos reflgja es involuntaria, puede ser evocada desde la
laringe através del reflejo tusigeno laringeo, desencadenan-
do una contraccion coordinada de los muscul os torécicos,
abdominales y pélvicos, con incremento de la presién intra-
abdominal, desplazamiento del diafragma hacia arriba'y ge-
nerando una fuerza espiratoria. El reflgjo tusigeno inducido
€s una activacion involuntaria, rapida, repetida y sincronica
de los musculos expiratorios que causay sostiene una eleva-
da presion intraabdominal, suficiente para la proteccién de
lavia aérea. Ladistribucion de laramainterna del nervio la-
ringeo superior es objeto de estudios anatdbmicos como via
aferente del reflgjo tusigeno, y se ha descrito que su rama
superior se distribuye sobre el seno piriforme y su rama me-
dia distribuye ramas sobre la mucosa del vestibulo laringeo;
se considera que es tal vez esta Ultima especificamente el
componente aferente del reflgjo. EI umbral del reflgjo tusi-
geno ha sido estudiado mediante el estimulo de diferente pH
acido en lamucosa laringea.

Latos voluntaria es desencadenada por la persona, y pue-
de ser de diferentes magnitudes; el patron motor de la tos es-
ta directamente relacionado con la magnitud percibida. Los
desencadenantes volicionales de la tos estan directamente
relacionados con el patrén del reflejo tusigeno. Latos volun-
tariay el reflgjo tusigeno laringeo tienen funciones neurofi-
siolégicas diferentes. Los conceptos de tos voluntaria 'y tos
refleja se recogen en la bibliografia. Los cambios en la pre-
sién intraabdominal con el reflgjo tusigeno y la tos volunta-
ria han sido objeto de estudio, asi como la activacion de la
musculatura pélvicay la contraccion anal durante latos. La
presion intraabdominal generada se considera de posible in-
terés desde el punto de vista clinico, por ggemplo para facili-
tar la decanulacion.

Epidemiologia de la disfagia
Se trata de un problema comun de consulta. El 33% de los
pacientes |o refiere como curso agudo.

En el 80% de los casos la disfagia es de origen neuromus-
cular. Larevision de laliteratura médica en cuanto a lainci-
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dencia de disfagia y complicaciones pulmonares en €l ictus
demuestra una menor incidencia cuando se utilizan técnicas
de cribado (37-45%) y tests clinicos (51-55%) que cuando
se utilizan técnicas instrumental es (64-78%).

Diferentes estudios llaman la atencion sobre la frecuencia
de disfagia en pacientes institucionalizados, situandola en el
30-40%. En un estudio comparativo de las caracteristicas de
la disfagia en adultos y ancianos, publicado en 2006 en Ar-
chives of Gastroenterology, se encontraba una sintomatolo-
gia similar en ambos grupos de edad, aunque se destaca una
mayor frecuencia significativa de alteraciones orofaringeas
en el anciano.

La frecuencia de aspiracién en pacientes con nutricion en-
teral es del 25-40%, sin que haya predictores del riesgo de
neumonia ni comparacion aleatorizada con pacientes sin nu-
tricion enteral. Los pacientes con nutricion enteral pueden
no mejorar los pardmetros nutricionales, funcionales, de la-
boratorio ni de estado de salud de forma significativa. En
cuanto ala enfermedad de base, en un estudio de seguimien-
to prospectivo de 417 pacientes mayores de 65 afios con nu-
tricion mediante gastrostomia percutanea por via endoscopi-
ca (PEG) de la unidad de disfagia de la Clinica Mayo, €l
35% eran neurologicos, el 8% presentaba una enfermedad
gastrointestinal, el 15% cancer de cabezay cuelloy € 13%
demencias; la mortalidad en pacientes con PEG dados de al-
taen 1991 fue del 24% a mes, el 63% al afio y el 81% alos
3 afios.

Los resultados de 913 fibroendoscopias ORL en 553 pa-
cientes de la unidad de cuidados intensivos con factores de
riesgo y signos clinicos de aspiracion tras la extubacion
muestran aspiracion en el 69,3% (Hafner, 2008); se indico
alimentacion por sonda nasogastrica (SNG) en el 49,7% y
alimentacién por PEG en el 13,2% de todos los pacientes, €l
6,3% precisd una traqueostomia adicional para prevenir la
aspiracion; e 22,9% (59/258) de las tragueostomias pudie-
ron ser cerradas; €l 30,7% de todos los pacientes pudieron
ser mangjados con €l inicio inmediato de dietaora y estrate-
gias compensadoras rehabilitadoras. La aspiracion en el pa-
ciente critico es un evento comun con consecuencias clinicas
variables, que frecuentemente causa una grave comorbili-
dad.

En los distintos grupos de edad, |a etiologia difiere seguin
la prevalencia; la disfagia constituye un mayor problema en
los extremos de lavida, y es una entidad significativa en ne-
onatos y ancianos. El proceso de maduracién hace que €l
andlisis del problema de la deglucion y succidn en las pri-
meras etapas de la vida sea absolutamente especifico en este
grupo de edad y no constituye un objeto de este capitulo.

Clasificacion y causas de disfagia

La disfagia se clasifica, segun la localizacion del origen, en
orofaringea (causas que afectan fundamentalmente a la fa-
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ringey el esdfago proximal) y esofégica (causas que afectan
fundamentalmente el cuerpo del estfago y la unidn esofago-
gastrica). Muchos de los trastornos se superponen y pueden
producir disfagia orofaringea y esofagica. Se considera de

utilidad realizar una distincién entre los trastornos mecéni-
cosy los trastornos de origen neuromuscular y el factor con-
comitante de farmacos que pueden agravar una disfagia de
causa organica debe ser siempre valorado (tablas 2 y 3).

Causas mecanicas y obstructivas

Trastornos neuromusculares

Otras causas

Infecciones, abscesos retrofaringeos

Enfermedades del sistema nervioso central

Mala situacion dentaria

Ictus (hasta el 95%)

Enfermedad de Parkinson

Demencia

Paralisis bulbar o de pares craneales

Enfermedad del tiroides con aumento de Esclerosis multiple

tamafo

Enfermedad de la mucosa oral

Adenopatias ELA

Uso prolongado de penicilamina

Diverticulo de Zencker (EES)

Enfermedades neuromusculares:

Afectacion muscular focal (miositis, fibrosis) Miastenia gravis

Neoplasias de cabeza y cuello. Neoplasia Distrofia oculofaringea

orofaringea

Osteofitos cervicales Otras

Disfagia asociada a farmacos

Especial importancia como coadyuvante sobre alteraciones previas:

Disfagia como efecto secundario reconocido

Farmacos con efecto inhibitorio sobre la motilidad esofagica

Farmacos neurolépticos: sintomas extrapiramidales en la orofaringe y el eséfago

Toxina botulinica

Anestésicos locales: bloqueo de la conduccion aferente

Farmacos que inducen xerostomia. Defecto de neutralizacién del pH acido

Alcohol: consumo y abstinencia

EES: esfinter esofagico superior.

Enfermedad intraluminal (intrinsecas)

Enfermedad mediastinica (extrinsecas)

Enfermedad que afecta a la musculatura
lisa y su inervacion

Cuerpos extrafios intraluminales (suele aguda) Tumores (p. ej., cancer pulmonar, linfoma)

Acalasia

Enfermedad mucosa

Infecciones (p. gj., tuberculosis, histoplasmosis) Escleroderma

Estrechez péptica secundaria a ERGE
compresion vascular)

Cardiovascular (dilatacién auricular,

Otros trastornos de la motilidad

Anillos o0 bandas y membranas esoféagicas
(disfagia sideropénica o enfermedad de
Plummer-Vinson)

Posquirtrgicas (posfundoplicatura, dispositivo

antirreflujo)

Tumores esofégicos

Lesiones céausticas (p. €j., lejia)
Esofagitis por farmacos
Escleroterapia de varices

Descrito componente de afectacion de la

musculatura lisa en enfermedades
neuromusculares

Lesiones por radiacion

Esofagitis infecciosa

Esofagitis eosinofilica

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofégico.
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Categorias de la disfuncion de la deglucion orofaringea

|. Ausencia o retraso de inicio del reflejo deglutorio

II. Aspiracion del alimento ingerido

I1l. Regurgitacion nasofaringea

IV. Permanencia de lo ingerido en la cavidad faringea

Videorradiologia

Permite diferenciar las 4 categorias de disfuncion deglutoria
orofaringea

|. Ausencia o retraso de inicio del reflejo deglutorio

1. Aspiracion del alimento ingerido

II. Regurgitacion nasofaringea

IV. Permanencia de lo ingerido en la cavidad faringea

No permite cuantificar la fuerza de contraccion faringea

No permite detectar la relajacion incompleta del EES

Paciente sentado, no puede estar tumbado, limitacion en fase
aguda o grave de afectacion ORL

Permite valorar la eficacia de modificaciones en la dieta,
postura y maniobras deglutorias

Fibroendoscopia ORL con/sin test sensorial

Lesiones estructurales endocavitarias

Identificacion y biopsia de lesiones mucosa

Permite detectar 3 categorias

|. Ausencia o retraso de inicio del reflejo deglutorio

I1. Aspiracién del alimento ingerido

IV. Permite visualizar el déficit de aclaramiento faringeo y su
posible aspiracion posdeglutoria

No permite detectar la categoria IlI

I1l. Regurgitacion nasofaringea

(IV. No permite visualizar la totalidad de la fase faringea)

Medicina basada en la evidencia: nivel de evidencia similar a la
videofluoroscopia como predictor de aspiracion

El paciente puede estar en decubito. Sin radiacion

Manometria esofégica:

Aislada: evidencia indirecta de la disfuncién deglutoria orofaringea

Permite detectar y cuantificar

Alteraciones estaticas

Hipertonia/hipotonia del EES

Alteraciones dinamicas

Relajacion insuficiente/nula

Incoordinacion deglutoria

Disminucién de la contraccion faringea

Gran utilidad en el diagnéstico de los trastornos motores
cricofaringeos

Es preciso aportar detalles técnicos: eficacia, reproductibilidad

Manorradiologia

Manometria realizada simultdneamente con videorradiologia

Permite detectar todas las categorias de la disfuncién orofaringea
y correlacionar los eventos radiolégicos con los manométricos

EES: esfinter esofagico superior; ORL: otorrinolaringolégica.
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Aspectos clinicos de la disfagia

Para el mangjo de ladisfagia orofaringea se aceptan unas ca-
tegorias de disfuncion orofaringea que son las que podemos
clinicamente objetivar. Seguin éstas, se tomarén las decisio-
nes de localizacion de la afectacion y € tratamiento. Laindi-
cacion de las diferentes exploraciones complementarias para
estudiar el mecanismo de la deglucion se puede readizar en
funcion de dichas categorias, como se muestra en la tabla 4.
En latabla 5 se reproducen las recomendaciones del Ameri-
can College of Radiology para € estudio radiologico de la
disfagia, revisadas en 2005.

La anamnesis puede orientar el diagnostico en un 85% de
los casos. Frecuentemente hallamos en la consulta de ORL
una disfagia como sintoma de inicio. Se consideraran las
causas de disfagia especificadas en las tablas 2 y 3. Pedire-
mos al paciente que nos sefide € lugar de la obstruccién, di-
ferenciando la localizacion correspondiente a la orofaringe
de laesofagica. Observaremos si puede sefialarlo con la pun-
tadel dedo o de forma més difusa, teniendo en cuenta que la
localizacion verdadera del problema se halla donde sefidla o
bien a un nivel inferior en un 80% de los casos. En cuanto a
laforma de comienzo, diferenciaremos la instauracion aguda
compatible con cuadros infecciosos, o progresiva con/sin
sindrome constitucional y/o dolor local u otalgia, que deter-
mina laindicacién de descartar una etiologia tumoral. Se es-
pecificaran otros sintomas asociados con la deglucion. Nos
aproximaremos a definir en qué fase del proceso deglutorio
se refiere la dificultad del paso del aimento. La tos posde-
glucion es uno de los mejores predictores de disfagia en la
enfermedad ORL. La situacién que mas preocupa diagnosti-
car en la enfermedad neuroldgica es la disfagia silente (aspi-
racion sin tos por alteracion del reflgjo tusigeno), que se pre-
senta hasta en un tercio de los pacientes neurol égicos. Qué
tipos de alimentos en cuanto a consistencia y textura son los
mas aceptados por €l paciente y cudles evita o rechaza for-
man parte de la anamnesis dirigida, y se clasificala disfagia
para solidos y/o liquidos.

Exploracion dirigida

— Valoraremos la voz, €l tono o laintensidad como indica-
dores de una alteracién en la motricidad de las cuerdas vo-
cales. Lavoz himeda que se aclara con el carraspeo es pa-
tognomonica de penetracion: las secreciones atraviesan las
falsas cuerdas vocales pero no las cuerdas vocal es verdade-
ras, la saliva permanece remansada en el vestibulo larin-
geo.
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mas apropiado)

Variante 1: disfagia orofaringea con una causa atribuible

Variante 2: disfagia orofaringea no explicada

Variante 3: disfagia subesternal en pacientes inmunocompetentes
Variante 4: disfagia subesternal en pacientes inmunocomprometidos

Guia basada en revision de la literatura médica y panel de expertos 2001-2008. Escala de idoneidad de criterios 1-9 (1, el menos apropiado; 9, el

Técnica Variante/escala 1-9
Variante 1 Variante 2 Variante 3 Variante 4

Deglucion de bario modificada 8 8

Imagen de la faringe estéatica y dinamica 6 8 8 8
Esofagograma bifasico (doble contraste y simple) 4 6 6 5
Esofagograma con contraste simple 4 6 4 4
Endoscopia 4 4 4 3
Manometria esofagica 4 4 6 2
Transito esofagico con escintigrafia radionuclear 2 4 4 2

— Exploracién orofacial: cierre labial, tono muscular fa-
cial, estado dental, asimetria del velo del paladar, reflejo
nauseoso, reflejo velopalatino, motilidad de la lengua, fasci-
culaciones, palpacion de labase delalengua

— Exploracién clinica de la deglucion: estrategias com-
pensadoras, varias salvas al tragar, €l tiempo en segundos
gue tarda en desencadenar el reflgjo deglutorio tras recibir la
orden de tragar y deglucion con diferente volumen y consis-
tencia (test clinico de deglucion). El ascenso laringeo se va
lora con un dedo sobre la quilla del cartilago tiroides mien-
tras traga el paciente, o con tres dedos delimitando dicha es-
tructura y su ascenso en relacidon con la region
submentoniana

— La palpacion bimanual del suelo de labocay la base de
lengua para detectar masas que pueden estar implicadas en
la ateracion de la deglucion, masas tiroideas y adenomega-
lias.

— La laringoscopia indirecta permite observar la afeccion
laringea, asi como las retenciones salivales patoldgicas en
las paredes faringeas, los senos piriformes y la valécula.
Prestaremos atencién al tipo de saliva remansada en estos
casos porque tiene diferente significado una saliva espumo-
sa, mezclada con aire, que implica una cierta motilidad, a
unaque no lo sea

Disfagia orofaringea, o disfagia “alta”.
Principales manifestaciones clinicas

— El paciente puede referir dificultad para iniciar la deglu-
cién y habitualmente identifica la region cervical como el
area del problema. El listado de sintomas frecuentes utiliza-

dos para €l diagnéstico clinico se muestran en la tabla 6 co-
mo sintomas/signos méas frecuentes acompafiantes, directos
o indirectos.

— Déficit cognitivo. Especialmente el déficit de reconoci-
miento del acto de comer, como ocurre en las demencias, €l
funcionamiento cognitivo inconsistente en cuanto a la vo-
luntariedad del inicio del reflegjo deglutorio, como ocurre en
los estados de bajo nivel de conciencia o en el déficit gjecu-
tivo, el déficit de atencion dividida con dificultad del control
voluntario cuando hay factores distractores, el déficit en la
resolucion de problemas, entre los que cabe resaltar las si-
tuaciones cambiantes a lo largo del dia como situacion de
riesgo. Se requiere un nivel de funcionamiento cognitivo de

Falta de reconocimiento del alimento

Dificultad para iniciar la deglucién

Segmentacion del bolo en la cavidad oral

Restos de alimentos en cavidad oral

Regurgitacion nasal

Retraso de reflejo deglutorio

Ausencia de reflejo deglutorio

Tos posprandrial

Tos

Voz humeda posdeglucion (penetracion)

Alteracion del reflejo tusigeno. Ausencia de tos

Dificultad respiratoria, atragantamiento

Salida de alimentos por traqueostoma

Complicaciones respiratorias: broncorrea, broncospasmo,
neumonia, fibrosis pulmonar

Sospecha de aspiracioén silente
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VI en la Escala de Funcionamiento Cognitivo del Hospital
Rancho de los Amigos abreviada (tabla 7) paraindicar, des-
de € punto de vista cognitivo, la alimentacion oral supervi-
sada; a partir del nivel 1V se pueden plantear medidas tera-
péuticas activas en la rehabilitacion de la deglucién, incluido
el uso de alimentos en condiciones controladas, si se de-
muestra la seguridad de la via aérea en dichas condiciones.

— Afectacion de pares craneales, tono muscular, distonia,
miotonia, rigidez, temblor, atrofia muscular o hipertrofia,
fasciculaciones, debilidad muscular, acinesia, dificultad res-
piratoria, ateracion de la marcha o del equilibrio. La explo-
racion clinica neurolégica es obligatoria para una orienta-
cion diagnostica. No hay correlacion entre la ausencia de re-
flejo nauseoso y la disfagia.

—En laslesiones cerebrales vasculares en territorio de la ar-
teria cerebral media, descrito en €l ictus, predomina la afecta
cion delafase ora y con frecuencia hay un déficit del aclara
miento faringeo ipsolateral a la hemiparesia. Pueden quedar
restos de alimentos en la valécula o los senos piriformes, 1o
cual se previene deglutiendo en rotacién del cuello haciadl la-
do afectado (el contenido alimenticio desciende por e lado
sano en esta posicion). Estos restos alimenticios descenderan
fuera del tiempo del reflgjo deglutorio, y pueden pasar alavia
aérea en fase posdeglutoria cuando las cuerdas vocales estén
abiertas, produciendo tos posdeglutoria, dificultad respiratoria
postdeglutoria 0 aspiracion silente posdeglutoria, que pueden
prolongarse una vez finalizadala comida.

— Se aceptan las descripciones de casos de disfagia en la
enfermedad cervical con hiperostosis (raro) y en la malfor-
macién de Arnold-Chiari con herniacion del rombencéfalo.

— Lavaloracion de la deglucion en sus facetas de seguri-
dad de lavia aéreay eficiencia (nutricién, hidratacion) debe
considerarse alo largo de la evolucién de la enfermedad, di-
rectamente o a través de sus complicaciones.

Disfagia esofigica, o disfagia “baja”.
Principales manifestaciones clinicas

Anamnesis

— En cuanto a la ubicacion de los sintomas, cabe destacar
gue algunos pacientes con disfagia esofégica, como en la
acalasia, pueden describir sus sintomas en la region cervical
simulando una disfagia orofaringea.

— Ladisfagia para sdlidos y liquidos implica un problema
de motilidad esofagica, reforzado por un curso intermitente
acompafiado de dolor toracico.

— La disfagia para solidos y nunca para liquidos sugiere
una obstruccién mecénica. El curso progresivo indicara una
estrechez péptica (historia prolongada de pirosisy regurgita-
cion sin pérdida de peso) o un carcinoma (varon de edad
avanzada con notable pérdida de peso).

Exploracion fisica

—Tiene un valor limitado, y cabe resaltar la presenciade lin-
fadenopatias cervicales o supraclaviculares, sintomas especi-
ficos de enfermedad sistémica propios de la esclerodermia o
sindrome de Crest (calcicosis digital, fenémeno de Raynaud,
dismotilidad esoféagica, esclerodactilia, telangiectasias) y la
presencia de halitosis en la achalasia, diverticulo de Zenker
u obstruccion de larga evolucion.

Niveles I-VIII Funcionamiento cognitivo Descripcion abreviada

Nivel | Sin respuesta El paciente estd en un coma profundo y parece profundamente dormido; ausencia total
de respuesta a los estimulos

Nivel Il Respuesta general El paciente responde al dolor 0 a estimulos repetidos con movimientos involuntarios o aumento
de la actividad

Nivel I11 Respuesta local La respuesta del paciente es mas especifica, como volver la cabeza hacia un sonido o cumplir
una orden sencilla. Las respuestas son lentas e inconsistentes

Nivel IV Confuso-agitado El paciente esté un poco mas despierto, en estado de confusién, agitado, intenta quitarse las
sondas, muerde, golpea o da patadas a sus cuidadores. La conducta es inadecuada y el
lenguaje es a menudo incoherente.

Nivel V Confuso-inadecuado-no El paciente parece alerta y puede cumplir 6rdenes sencillas. Las respuestas son confusas

agitado y sin objetivo. La memoria esta deteriorada y el lenguaje suele ser inapropiado

Nivel VI Confuso-adecuado El paciente muestra conductas con alguna finalidad pero necesita que lo dirijan y supervisen
para realizar ciertas actividades, como vestirse o comer; va siendo mas consciente de su
entorno; la memoria va mejorando

Nivel VII Automéatico-adecuado El paciente lleva a cabo actividades de forma adecuada y con un grado minimo de confusion,
pero con frecuencia parece actuar “como un robot”. El juicio, el pensamiento y la resolucién
de problemas siguen estando deteriorados

Nivel VIII Decidido-adecuado El paciente esta orientado, y la memoria y las habilidades van mejorando. Puede requerir aln
supervision debido al deterioro de la capacidad cognoscitivaSospecha de aspiracion silente

86  FMC Curso 2008;15(Extraordin 1):78-91



Horna-Castifieiras J et al. Valoracién y manejo clinico del paciente con disfagia

Disfagia en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico y relacion con el globo
faringeo

Esta descrito que el 50% de los pacientes que sufren una
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) presenta
disfagia. El incremento de la presion de la porcion superior
del es6fago, asi como por alteracion de la motilidad esofa-
gica que provoca contracciones espasticas, desfavorece la
progresion del bolo. La regurgitacion de pequefias cantida-
des de contenido gastrico a la via aerodigestiva, la altera-
cion de la motilidad faringoesofégica y la retencion en los
senos piriformes con posible hipofaringitis se manejan co-
mo factores implicados en la disfagia. La relacion entre el
globo faringeo y el reflujo gastroesofégico se plantea en la
literatura médica. No todos los autores coinciden y lainci-
dencia de ERGE descrita en pacientes con globo faringeo
varia entre el 10 y el 90%; nuestra experiencia préactica
apoya €l uso de antiacidos como parte del tratamiento de
esta entidad.

Disfagia en el contexto de neoplasias

de la hipofaringe

La enfermedad tumoral extendida a la hipofaringe, més con-
cretamente a area de los senos piriformes, es una causa im-
portante de disfagia alta. Se trata de una disfagia para soli-
dos que puede progresar a consistencias més liquidas, aso-
ciado generalmente a odinofagia y otalgia. Otros sintomas
clave son la presencia de vomitos, con restos heméticos o
no, y la pérdida de peso. La disfonia, la disneay latos pos-
deglutoria indican una afectacion laringea. La derivacion a
especialista no se debe demorar més de 2 semanas. El modo
de comienzo y larapidez en la progresion de los sintomas no
se consideran buenos predictores.

El tratamiento con quimioterapiay radioterapia, asi como
la cirugia laser, pueden ser causas de estenosis local que
agraven el problema. El paciente con neoplasia orofaringea
en el curso del tratamiento va a presentar trastornos de la de-
glucién que requeriran una atencion especifica. La faringe
poslaringuectomia total ofrece mayor resistencia al paso del
bolo, que el paciente laringectomizado tiene que compensar
con un incremento de la propulsion lingual; el tiempo de
transito faringeo estudiado por manofluorografia se halla
prolongado en el paciente con laringuectomia total, y es sig-
nificativamente superior en pacientes con laringuectomia to-
tal y afectacion de la lengua, sin posibilidad de compensa-
cion.

Disfagia en pacientes traqueotomizados

La prevalencia de aspiracion en €l paciente portador de c&
nula de traqueotomia no laringectomizado se estima entre €l
50 y el 83%. Se han descrito diferentes factores que actlian
sobre el mecanismo deglutorio: disminucion de la tos efi-
ciente por aumento del umbral del reflejo y ausencia de la

contribucién de la presion subglética, atrofia muscular farin-
golaringea, que impide la propulsion del bolo hacia €l crico-
faringeo y debilita el reflgjo aductor glético, y €l anclgje de
latréaguea, que impide el ascenso y larotacion anterior larin-
gea. Sin embargo, los resultados de diferentes estudios no
soportan la impresion clinica de que una tragueotomia o €l
tubo de traqueotomia incrementan el riesgo de aspiraciéon y
gue la decanulacion propicie una mejoria de la funcion de-
glutoria.

Disfagia en el paciente anciano

La valoracion de la fase oral del anciano puede indicar una
mala situacion dentaria, sequedad de mucosas y/o disminu-
cion en los movimientos propulsores de la lengua, dado el
aumento fisiolégico del tgjido conectivo, pero estos hallaz-
gos no se pueden considerar causa de disfagia en el sentido
estricto, aunque si situaciones coadyuvantes. Algunas enfer-
medades prevalentes en este grupo de edad, como €l ictus, la
enfermedad de Parkinson, el diverticulo de Zenker, etc., de-
terminan una elevada frecuencia de disfagia. Las siguientes
alteraciones en la fase faringea dificultan la deglucién en el
anciano: a) elongacién del tiempo de deglucion, observan-
dose la necesidad de tragar mltiples veces para terminar
aclarando la faringe; b) descoordinacion entre deglucién y
respiracion; c) penetracion sin aspiracion, definida como ali-
mento en vestibulo laringeo que no sobrepasa las cuerdas
vocales verdaderas, y d) disminucion de la sensibilidad y
disminucion del reflgjo tusigeno, con una mayor probabili-
dad de aspiracion silente. El tono del musculo cricofaringeo
no suele representar un problema, pero si la fibrosis del
EES. Las ondas peristalticas esofégicas primarias no se ven
afectadas pero las secundarias, encargadas de dejar libre de
residuo €l cuerpo esofagico, se ven muy disminuidas o au-
sentes en el anciano.

Exploraciones complementarias

Radiografia simple
Radiografia simple de térax:

— Masas mediastinicas.

— Enfermedad pulmonar causa de disfagia.

— Niveles hidroaéreos por retencion esofagica.
— Cuerpos extrafios radioopacos.

— Tejidos blandos.

— Epiglotis.

— Abscesos retrofaringeos.

Radiografia simple de abdomen:

— Datos de dificultad de trénsito.
— Ausencia de gas intragastrico.
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Esofagograma

— El estudio radiogréfico con contraste permite detectar ma-
sas tumorales y un paso ineficaz en el caso de anomalias
motoras cricofaringeas.

— Puede ser mas sensible que la endoscopia en la detec-
cion de estenosis, membranas o anillos, y en las estenosis
pépticas de mas de 10 mm. También mas sensible en algu-
nos trastornos motores en estadios iniciales, asi como en
hernias paraesofégicas y diverticulos faringeos, minimizan-
do €l riesgo de perforacién endoscopica.

— Proporciona informacion Util en la valoracion terapéuti-
cade las estenosis (datos sobre longitud, didmetro...).

Transito esofagico con isétopos radiactivos
— Permite evaluar la dindmica deglutoria al cuantificar el
tiempo de vaciamiento orofaringeo.

— Sensibilidad y especificidad inferior ala manometria en
€l diagndstico de problemas motores esof &g cos.

— Resulta muy Util en los casos en que no es posible reali-
zar la manometria, como en el caso de pacientes con afecta
€ion motora esofgica asociada a sindrome de Down.

Videofluoroscopia
orofaringea/cinerradiologia

Es la técnica de eleccion en la valoracion orofaringea, ya
gue proporciona informacién sobre las 4 categorias de la
disfuncién faringea:

— Incapacidad o dificultad parainiciar la deglucion.

— Aspiracion del alimento ingerido.

— Regurgitacion nasofaringea.

— Permanencia del alimento ingerido en la cavidad farin-
geatrasladeglucion.

Permite evaluar |la eficacia de |la terapia deglutoria, pero
no cuantificar la contractilidad faringea o la presion intralu-
minal durante la deglucion ni detectar una relgjacion incom-
pletadel EES.

Tomografia computarizada/resonancia
magnética

Se redliza en las compresiones extrinsecas, |as lesiones me-
diastinicas y la enfermedad maligna toracoabdominal. Es
Util para descartar que un problema motor detectado en la
manometria sea secundario alesiones cervicales, mediastini-
cas 0 de la union gastroesogfagica, gastrico o esoféagico.

Técnicas endoscépicas

Faringolaringoscopia (transnasal o transoral): es la técnica
de eleccion paraidentificar lesiones estructurales intrinsecas
de la cavidad faringea y laringea, y permite tomar biopsias.
Proporciona datos acerca de 3 categorias de la disfuncién
orofaringea:
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— Incapacidad o dificultad parainiciar la deglucién.

— Aspiracion del alimento ingerido, de forma indirecta (al
mostrar secreciones acumuladas o tinte en la via aérea su-
praglotica).

— Permanencia del alimento ingerido en la cavidad farin-
geatrasladeglucion.

Puede valorar €l riesgo de aspiracion tragueobronquial al
inyectar un pequefio bolo de aire que estimula la mucosa fa-
ringea, provocando de esta formala aduccion de laglotis.

Esofagogastroscopia
Es una técnica fundamental paralavaloracion de la disfagia
esofagica:

— Inflamacién, fibrosis, estenosis benignas, enfermedad
maligna.

— Tomade biopsiay obtencion de citologia exfoliativa.

— Puede tener una escasa utilidad en los trastornos moto-
res en estadios precoces.

Ultrasonografia endoscépica

Tiene una gran utilidad en los tumores submucosos de la
uniodn gastroesofégica no detectados por la esofagogastros-
copia, que se comportan manomeétricamente como trastornos
motores esof&gicos primarios. Se emplea latomografia com-
putarizada para valorar €l estadio local del cancer de estfa

go.

Manometria

— Manometria faringea. Permite cuantificar la contractilidad
faringea, detectar la completa relgjacion del EES 'y propor-
ciona informacion indirecta acerca de las categorias de dis-
funcién orofaringea.

— Manofluorografia faringea. Es la combinacion de la ma-
nometria faringea y de la videofluoroscopia, y permite estu-
diar las 4 categorias de disfuncion orofaringea, diferenciar la
apertura incompleta del EES y distinguir una contractilidad
faringea débil con alta presién intrabolo durante la deglucion.

— Manometria esofagica. Permite detectar y cuantificar al-
teraciones estaticas y dindmicas. Eslatécnicamas sensibley
especifica en € diagndstico de los trastornos motores prima:
rios, como la achalasia o el espasmo esofagico difuso, y de
los trastornos esofégicos secundarios, como las colagenopa-
tias o las alteraciones motoras de la enfermedad por reflujo
esofégico.

Tratamiento de la disfagia
orofaringea

En lafigura 2 se incluye un algoritmo que puede servir co-
mo aproximacion en la toma de decisiones clinicas. Las in-
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dicaciones de referencia 'y tratamiento especifico se estable-
cerén en funcidn de la enfermedad de base. Incluimos en es-
te apartado las pautas generales de mangjo establecidas para
la disfagia orofaringea asociada a una enfermedad neurol 6-
gica conocida:

— Modificaciones dietéticas. Aceptadas las consistencias
puding, miel, néctar, liquido fino segln el resultado del test
de deglucién/técnicas diagndsticas. El uso de espesantes ali-
mentarios comerciales, especificos para disfagia, puede per-
mitir mantener lavia oral modificando dréasticamente la tole-
rancia.

— Modificaciones de volumen segun €l resultado del test
de deglucion/técnicas diagndsticas: 2,5, 5, 10 y 15 ml. Una

Anamnesis/Exploracion fisica

modificacion del volumen y/o la consistencia puede hacer
que un paciente pase inmediatamente a comer confortable-
mente, aunque la demostracion de efectividad sobre €l ries-
go de neumonia por aspiracion no permita aportar el nivel
de evidencia

— La posicion en flexion del cuello durante la deglucion
facilita la seguridad de la via aérea. La rotacion del cuello
hacia el lado afectado se utiliza para prevenir €l depésito de
residuos en los senos piriformes en pacientes con hemipare-
siay para mejorar la voz en pacientes con paresia de una
cuerdavocal.

— En las diferentes formas de afectacion de la disfagia
orofaringea hay estrategias compensadoras clésicamente de-
sarrolladas que se incluyen dentro de los manejos de logope-

|dentificar sintomas alternativos diferentes a disfagia

Y

|

Sospecha o evidencia de trastorno
del mecanismo de la deglucion/disfagia

Estudio etiologico:

(xerostomia, globo faringeo, etc.)

. | Patologia general con tratamiento especifico,

Exploraciones complementarias

}

Sin evidencia de patologfa general

l

Estudio etioldgico de patologia local, estructural o dinamica:
Fibroendoscopia ORL

Manometria

Endoscopia tracto digestivo alto, etc.
Pruebas de imagen

Tratamiento especifico de la patologia estructural/
Seguridad de la via aérea-eficacia de la deglucion

resolutivo de la disfagia (miastenia, etc.)

Valoracion de indicacion de

Estudio del mecanismo de la deglucion
Fibroendoscopia ORL y/o

Estudio radiol6gico = manometria

l

Severidad de la disfuncion de la deglucion

— Demostracion de aspiracion

— Riesgo de neumonia aspirativa

— Eficiencia de la deglucion (hidratacién-nutricién)
— Decisiones a la medida de la enfermedad/paciente

— \

Disfuncion severa
Riesgo de neumonia por aspiracion:

Valoracién de la indicacién de traqueotomia botulinica

Disfuncién susceptible
) . | de ensayo de miotomia
Vias de alimentacion alternativas a la via oral .| cricofaringea/toxina —>» compensadoras y/o terapia de la deglucién

— Disfuncién susceptible de modificaciones dietéticas
(consistencia-textura/volumen) y/o estrategias

— Deglucién segura y eficiente sin indicacion
de intervencion.

segun la evolucion clinica

Seguimiento clinico con/sin fibroscopia ORL VS
Deglucién de contraste/cine Rx/
Videofluoroscopia + manometria seriadas

Figura 2. Algoritmo de evaluacién y manejo de la disfagia orofaringea.
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diay fisioterapia (terapia deglutoria). Para optimizar la pul-
sién lingual, fundamental para el aclarado de los restos de
alimento de lafaringe, se utilizan diferentes gercicios, como
gercitar el chasquido de lalengua sobre el paladar y/o prac-
ticar degluciones con la lengua sujeta entre los dientes y/o
potenciar los musculos flexores del cuello contra gravedad
tumbado y/o musculos hioideos manteniendo la elevacion
faringea 3 s a deglutir saliva. Las degluciones repetidas se
aconsgjan cuando hay restos alimenticios en la valécula y
los senos piriformes. Las diferentes maniobras, que incluyen
el entrenamiento de unatos cinética tras deglutir en inspira-
cién, exigen un aprendizaje y una automatizacion, deseable
pero dificil generalizacién, subsidiarios de entrenamiento y
repeticion, que € paciente realiza con el terapeuta dedicado
aladeglucion, dentro del programa de rehabilitacion.

Hay evidencia de nivel A sobre la afectividad de las si-
guientes medidas rehabilitadoras en pacientes neurol égicos:

— El entrenamiento de la musculatura flexora del cuello
(musculo esternocleidomastoideo, susceptible de entrena-
miento con flexiones en decubito supino) y los musculos
hioideos (mantener la elevacion faringea unos segundos du-
rante la deglucion). La electroestimulacion muscular se
plantea con la misma orientacion.

— Estimulacion termotactil .

— Siempre que se demuestre seguray eficiente se manten-
dralaviaoral. La mgor forma de estimular y reentrenar la
deglucion es la dimentacion oral. El agregado de citricos a
la comida se considera que estimula el desencadenamiento
del reflgjo deglutorio. De forma experimental, se utilizan di-
ferentes pH acidos para €l estudio del reflejo tusigeno.

— Definir laindicacion de mantener o no la alimentacion
oral.

— Parareducir el riesgo de neumonia por aspiracion.

— Para asegurar la hidratacion y la nutricion.

— Atendiendo &l resultado de la valoracién clinica objeti-
vay los estudios complementarios.

— Atendiendo ala situacién cognitivadel paciente.

Alternativas a la alimentacion oral

1. Nutricién mixta oral y enteral transitoria o permanente.
Asegura la administracién de liquidos y farmacos por via
enteral con/sin un complemento de las necesidades nutricio-
nales, y permite el entrenamiento de la viaoral y/o mantener
€l valor personal y social basico y arraigado del acto y dis-
frute de comer o aimentar, aceptado en la literatura médica
y planteado frecuentemente en la préctica clinica.

2. Via enteral. La decision de nutricion enteral plantea
cuestiones de carga emocional, aceptacion social y manejo
ético ampliamente tratadas en la literatura médica. La fibro-
endoscopia ORL seriada muestrala evolucion y permite mo-
dificar la aptitud terapéutica en los pacientes con disfagia,
definiendo cuando reasumir la alimentacién oral y € tipo de
dieta méas segura:
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— SNG. Si esta previsto un mantenimiento inferior a 4-6
semanas.

— PEG o via laparoscépica como aternativa ala SNG. Si
Se prevé como permanente o durante un periodo superior a
4-6 semanas segln las recomendaciones de la Sociedad
Americana de Gastroenterologia. Se considera aceptable €l
riesgo de complicaciones actuales frente a las ventajas de-
mostradas para el paciente. La via laparoscopica permite vi-
sualizar mejor € estdmago y evita las complicaciones del
procedimiento endoscopico.

— Yeyunostomialileostomia percutanea. Se considerard
como alternativa a la gastrostomia percuténea en determina-
das circunstancias. aspiracion relacionada con la nutricion
enteral, intolerancia a la nutricion gastrica en alteraciones
clinicamente importantes de la motilidad gastrointestinal, re-
flujo gastroesofégico, insuficiencia gastrica por reseccion
previa o en los pacientes que requieren nutricion distal auna
obstruccion. Exige el uso de bomba de infusién con la consi-
guiente restriccién de movilidad y plantea limitaciones a la
administracion de farmacos que son activados en €l estoma-
go 0 con una absorcion mas proximal.

— Via enteral asociada a procedimientos quirdrgicos diri-
gidos a evitar la aspiracién de la ingesta y/o las secreciones
orales.

3. Via parentera (intravenosa). Indicaciones establecidas
atendiendo al riesgo de complicaciones, menos fisiolégicay
organizacion de la atencion hospitalaria:

Toxina botulinica
— Efecto temporal, recogido en la bibliografia, uso compasi-
VO previa demostracion de hipertonia del EES, con posibili-
dad de repercusion clinica.

— Posible planteamiento previo a la decision de miotomia
cricofaringea.

— Descritalainyeccion de 5-10 U de Botox en € misculo
cricofaringeo.

Miotomia cricofaringea
— Resultados variables y no previsibles.

— Menos eficaz que en el caso de lesiones estructurales
por afectacion tanto motora como sensitiva.

— Grado de recomendacién C.

Tratamiento de la disfagia esofigica

En cuanto a este aspecto, referimos a la literatura especiali-
zada de gastroenterologia atendiendo a la continua evolu-
cion de latoma de decisiones en la enfermedad gastroesofa
gica, tanto en cuanto al tratamiento médico como a las indi-
caciones quirurgicas. Como ya hemos resefiado, en
multiples ocasiones coexiste una disfuncion orofaringea y
esofagica.
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