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ACTUALIZACIONES

Patologia de la deglucion y enfermedades respiratorias

IVAN CAVIEDES S.*, DELFINA BUCHI B.**, RAUL YAZIGI G.*** y PABLO LAVADOS G.#***

SWALLOWING DISORDERS AND RESPIRATORY DISEASES

Swallowing disorders are frequent medical conditions and closely related
to pulmonary diseases, affecting roughly 7 to 10% of patients over 50 years
of age according to international reports. It also affects between 30 to 40%
of elderly residents in senior citizens homes. As far as we know, in our
media there is no valid statistical information regarding this problem. A
thorough evaluation of a patient with altered deglutition, including dysphagia,
requires an understanding of the anatomy and the physiology of deglutition,
the pathologies that can affect it, the diagnostic techniques available and
the therapeutic options. A multidisciplinary approach is needed to face this
problem including the participation of neurologists, otorinologists,
neumologists and gastroenterologists. Deglutition is a very complex process
of muscular interaction that includes coordinating various stages in only
fractions of a second. The pathophysiology of the different phases of
deglutition, the diseases that affect them and their therapeutic implications
are reviewed.

Key words: Swallowing, aspiration pneumonia, upper airway.

RESUMEN

La patologia de la deglucion es una patologia prevalente y relaciona-
da con las enfermedades respiratorias, estimdndose en series internaciona-
les que la padece el 7 al 10% de los individuos mayores de 50 afios, y entre
el 30-40% de los ancianos que viven en casas de reposo™. A nuestro saber,
en nuestro medio no se dispone de catastros estadisticos de esta patologia.
El diagndstico acucioso del paciente con alteraciones de la deglucion,
incluyendo la disfagia, requiere de la comprension de la anatomia y la
fisiopatologia de la deglucion, de las patologias que puedan comprometer-
la, de las técnicas de laboratorio disponibles para su diagnostico y del
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tratamiento de cada una de ellas. Como se podrd apreciar en esta revision,
se trata de un problema que compromete transversalmente a varias sub
especialidades, entre ellas neurologia, otorrinolaringologia, enfermedades
respiratorias y gastroenterologia, entre otras, por lo que su aproximacion
multidisciplinaria parece la mds razonable’.

INTRODUCCION

Las alteraciones de la deglucién involucran
a la patologia pulmonar tanto por sus compli-
caciones, como por su necesidad de estudio y
tratamiento. La patologia de la fase faringea
suele manifestarse en enfermedades neurol6-
gicas frecuentes, de tal modo que estd presen-
te el riesgo de laringoespasmo, broncoespasmo,
aspiracién, neumonias a repeticién y muerte
subita'?. Estas entidades ligadas al quehacer
habitual de enfermedades respiratorias, requiere
necesariamente de trabajo en equipo, en el
que se interactie con neurdlogos, geriatras,
otorrinolaringélogos, gastroenterélogos y fono-
audiélogos, modelo que ya se ha desarrollado
ampliamente en otros paises. Por esta razén
se convierte en una necesidad aprender la fi-
siopatologia de la deglucién y conocer detalla-
damente los cuadros clinicos que describire-
mos, para determinar el curso, el tiempo de
recuperacion y su pronéstico, considerando que
muchas enfermedades como los ataques
cerebrovasculares y los traumatismos encéfa-
lo craneanos tienen un potencial de regresion,
por el contrario de las enfermedades de curso
progresivo como la esclerosis lateral amiotréfica.

El examen clinico aporta una riqueza de
sintomas y signos ligados a otras patologias
respiratorias (Tabla 1), del mismo modo, la
exploracién endoscépica de la via aérea supe-
rior que es rutinaria para los otorrinolaringélogos,
es familiar para cualquier endoscopista respi-
ratorio. Los procedimientos para asegurar la
nutricién, requieren del concurso de gastroen-
ter6logos habituados en realizar gastrostomias
percutdneas, especialmente en pacientes se-
veramente averiados o con patologfas muilti-
ples. Las intervenciones para asegurar la via
aérea y proteger de la aspiracién de secrecio-
nes, necesitan de otorrinolaringélogos adiestra-
dos en las diversas técnicas quirdrgicas reque-

ridas para ello. La rehabilitacién debe ser rea-
lizada por fonoaudiélogos que se desempeifien
en equipo con los especialistas antes mencio-
nados.

Un universo especial comprende a aquellos
pacientes con enfermedades neurolégicas en
etapa aguda, habitualmente hospitalizados en
servicios de cuidado intermedio o intensivo, con
compromiso del sensorio, que requieren vigi-
lancia de su via aérea superior, y que frecuen-
temente tienen alteraciones por aspiracion ins-
trumental o intubacién endotraqueal previa. En
este grupo de pacientes se debe definir el mo-
mento en que se requiere de sondas nasoen-
terales, gastrostomias percutdneas para nutri-
cidén, o traqueostomias transitorias; por el con-
trario se debe decidir cudndo reiniciar la ingesta
oral, o cuando la nutricién debera ser mixta, al
no asegurar un aporte caldrico adecuado por

Tabla 1. Sintomas habituales de la patologia
de la deglucion

Disfonia.

Voz nasal.

Aseo ineficiente de secreciones orofaringeas.
Babeo.

Regurgitacion al rinoféarinx.
Sensacién de masa orofaringea.
Alimentos retenidos en la faringe.
Intolerancia a liquidos o sélidos.
Baja de peso.

Carraspeo.

Tos con la alimentacién.

Crisis de espasmo laringeo.
Crisis de obstruccién bronquial.
Neumonias a repeticidn.

Muerte subita.
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via oral**?. Habiendo advertido la necesidad
de desarrollar y estimular al aprendizaje de
edta Interesante problematica en nuestro me-
dio, es que presentamos esta revision.

ETAPAS DE LA DEGLUCION Y
SU SECUENCIA

I.a deglucion es gatillada en el individuo nor-
mai aproximadamente 25 veces por hora al
celutiv saliva, involucrando la participacion de
rentes niveles del sistema nervioso central,
mids de 40 midsculos pares y la mayorfa de los
fhiwesos de la cabeza y cuello. Su complejo
mecanismo puede ser dividido en tres fases:
wal, faringea y esofdgica, aunque frecuente-
imente hay sobreposicion entre ellas. La fase
otal es voluntaria, estd controlada por la corte-
va cerebral y los tractos cérticobulbares, com-
promete la accion de los nervios craneales V,
Vil y XII, comprende la masticacidn, la for-
macion de un bolo adecuado para su trdnsito
faringoesofdgico, y su propulsion en la lengua
para iniciar la fase faringea™”.

La fase faringea es un reflejo complejo que
transporta el bolo desde la faringe hacia el
esofago, impidiendo el paso de alimentos al
rinofdrinx por el velo del paladar. Involucra la
accion de los nervios craneales V, X, XI y
XI1, compromete la acciéon de 29 pares de
musculos y dispone de un tiempo inferior a un
segundo. Consiste en un mecanismo que se-
meja a un sistema coordinado de compuertas,
compuesto por retraccion de la lengua, cierre
velo palatino, contraccién faringea, elevacion
hiolaringea y cierre de la glotis*®. Este tltimo
comienza con la aduccién, anteriorizacion y
elevacion de los aritenoides hacia la epiglotis,
finalizando con el regreso del hueso hioides a
su posicion de reposo. La elevacién de la la-
ringe se acompana del acortamiento y la
medializacion de las paredes faringeas, y de la
relajacion del musculo cricofaringeo.

El transito del bolo por la faringe es un
importante indicador de anormalidad, pero la
"duracion normal" varia segtin los autores: se
considera que un tiempo superior a dos segun-
dos es patoldgico para un adulto de cualquier
edad®. La disfuncion orofaringea incluye va-
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rias categorias: retraso en iniciar la deglucion,
falta de elevacion de la laringe, aspiracion de
lo ingerido, regurgitacién nasofaringea y resi-
duos de comida en la faringe.

La fase esofdgica es la ultima etapa de la
deglucién y comprende el desplazamiento del
bolo desde el eséfago hacia el estémago. El
esofago estd compuesto por una pared mus-
cular y paredes mucosa y sub mucosa; el flujo
de alimentos estd controlado por el esfinter
esofdgico superior, asi como el esfinter
esofdgico inferior controla la entrada del bolo
en el estémago. Con la deglucion se inicia la
peristalsis primaria, mediada por el nervio vago;
la secundaria se inicia con la entrada del bolo
al esofago, y estd mediada por estimulos
vagales a través de los plexos mientéricos. El
transito de liquidos por otra parte, esta influido
también por la gravedad. El tiempo de transito
del bolo por el eséfago es de 10-15 segun-
dos*?.

Para que el reflejo de la deglucidn sea ade-
cuado, se requiere de diversos tipos de recep-
tores que puedan detectar la presencia del bolo
en la boca, faringe y laringe, ya sea por con-
tacto, presion, movimiento, sabor, temperatura
o dolor, y enviar aferencias a la corteza. En la
mucosa supraglética estd la mayor densidad
de receptores, especialmente en la superficie
laringea de la epiglotis, cartilagos aritenoides y
cuerdas vocales. Con sensibilidad especial para
iniciar la deglucidn, se encuentran los recepto-
res que detectan sabor, temperatura y movi-
miento del bolo, principalmente en el istmo de
las fauces. La relacién entre la secrecién de
saliva y la deglucién es estrecha, tal es asi que
ésta se requiere incluso para una deglucién en
seco. Durante el suefio, la deglucién cesa du-
rante largos periodos en relacién al descenso
del flujo de saliva.

ESTUDIO DE LA PATQLOGfA DE LA
DEGLUCION

Clinica

La disfagia es la sensacion de que los séli-
dos o liquidos no estan siendo bien deglutidos,
pero también se la define como cualquier alte-
racién en la deglucién. Puede haber alteracio-
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nes en la voz, sensacién de masa, comida atas-
cada en la garganta, carraspeo, tos con la ali-
mentacion, tos cronica, neumonias, intoleran-
cia a sélidos o liquidos, y pérdida de peso. Los
cambios en la fonacién suelen sugerir altera-
cién neuromuscular, asi como la voz nasal y la
regurgitacién al rinofarinx indican una altera-
cién en el paladar blando y en los constrictores
de la faringe®. Cuando el paciente o sus fami-
liares relatan dificultad para deglutir liquidos
se debe sospechar una disfagia neurogénica.
La causa principal de aspiracién en los pa-
cientes neurolégicos es el retardo en iniciar la
fase faringea, o la disminucién de la elevacién
laringea®’.

La patologia que compromete la fase oral
es variada, puede consistir en patologia simple
como mala denticién, disminucién del flujo de
saliva (S. de Sjogren), uso de algunos farmacos
(anticolinérgicos, antihistaminicos, antidepresivos),
lesiones herpéticas, mucositis, o bien patologia
compleja como los accidentes vasculares ce-
rebrales o la enfermedad de Alzheimer'#. La
fase faringea suele estar comprometida en la
patologia esencialmente neurolégica, como los
ataques cerebrovasculares, la enfermedad de
Parkinson y la esclerosis lateral amiotréfica.
Puede haber también patologia local, como los
abscesos retrofaringeos, los osteofitos cervi-
cales y las complicaciones de placas de fija-
cién quirdrgica cervical. Es importante definir
el inicio y la progresién de los sintomas, asi
como un registro adecuado de los medicamen-
tOSl'3'8.

El examen fisico consiste en un examen
completo de la cabeza y el cuello. Se debe
evaluar la condicién de la denticién, la lengua,
el paladar y la faringe, asi como la funcién de
los nervios craneales. Con los dedos indice y
medio sobre el cartilago tiroides y el hueso
hioides, se puede evaluar la movilidad vertical
de la laringe y del hueso hioides al deglutir. La
auscultacion cervical es simple y ttil, consiste
en detectar la apnea pre deglucién, el ruido de
la fase faringea y la espiracién. La fase farin-
gea tiene un click que corresponde a la aper-
tura de la trompa de Eustaquio, y un clunk
que corresponde a la apertura del esfinter
esofdgico superior; en la espiracién no debe
haber tos, estertores, estridor ni carraspera.

La sensibilidad de la auscultacién para la aspi-
racién traqueal es del 84%, con una especifi-
cidad del 71%'*3°. La supraglotis se debe exa-
minar con una laringoscopia directa o indirecta
por fibra dptica; es importante buscar tumo-
res, integridad de la mucosa e inundacién de
secreciones en los senos piriformes y en la
vallécula. La motilidad de las cuerdas vocales,
el reflejo tusigeno y la voz tienen que ser eva-
luados con detalle. En el cuello se deben de-
tectar adenopatias, masas, aumento de tama-
fio del tiroides e integridad estructural del
hioides y de la laringe (Tabla 2).

Procedimientos diagnésticos

La videofluoroscopia sigue siendo el méto-
do principal para analizar el mecanismo de de-
glucién, especialmente en la fase faringea. A
medida que el paciente deglute un bolo de ba-
rio, es filmado en visién frontal y lateral, eva-
luando la duracién, el transito y la funcién mo-
tora durante su paso por la orofaringe,
hipofaringe y es6fago cervical. Ademas per-
mite observar la fase oral, la coordinacién, los
movimientos de la lengua y la elevacién
laringea, sin embargo, no informa respecto a

Tabla 2. Evaluacion del paciente con alteracion de
la deglucion

Clinica:
Examen completo de cabeza y cuello.

Evaluacién de la cavidad oral (denticidn, lesiones ana-
témicas, secrecidn de saliva).

Exploracién de los nervios craneales V, VII, IX, X,
XI, XII.

Evaluacién de los reflejos tusigenos y de arcada.

Verificacion de la motilidad laringea por palpacién cer-
vical.

Auscultacién cervical.
Test del vaso de agua.

Procedimientos diagndsticos:
Nasolaringoscopia.

Videofluoroscopia.

Radiologia de es6fago, estémago y duodeno.
Eséfagogastroscopia.

Manometria esofagica.
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su sensibilidad. El transito oral debe ser menor
a 1 segundo, y no debe haber residuo oral
(bario en la boca o en la lengua después de la
deglucién). La fase faringea debe durar 0,7
segundos aproximadamente, no debe haber re-
tardo en el paso del bolo entre la rama de la
mandibula y el inicio del cierre velo palatino,
tampoco debe haber residuos de bario en el
hipofarinx, ni bario en la laringe ni en la tra-
quea*'?,

La nasofaringolaringoscopia es un examen
simple y que puede ser efectuado al lado de la
cama del paciente. Permite observar por me-
dio de un endoscopio de fibra dptica fino, la
anatomia de la supraglotis, glotis y sub glotis.
Es el método ideal para evaluar lesiones ana-
témicas, aseo del hipofarinx y sensibilidad. Ade-
mds permite visualizar directamente la fase
farfngea y su coordinacion, y certificar la aspi-
racién de secreciones'*''. El uso de papillas
con colorante de diversas consistencias, o bien
el estimulo térmico y tactil con trozos de hielo,
amplian su capacidad diagnéstica’'?. Se reali-
za rutinariamente, en especial cuando hay sos-
pecha de aspiracion, alteraciones de la sensi-
bilidad, o cuando se requiere de un examen
prolongado para controlar procedimientos de
rehabilitacién, como las maniobras de deglu-

cién y los cambios posturales. Se puede deter-
minar con precision el nivel funcional de la
patologia e inferir su prondstico, permitiendo
ademas su control evolutivo (Tabla 3).

Con indicaciones y aplicaciones mas res-
tringidas se pueden mencionar otras técnicas
como el estudio radioisotépico, que consiste en
marcar las secreciones orales con sulfuro de
Tecnecio 99 m como trazador. Para detectar
aspiracién se obtienen imagenes del cuello y
del térax. Su uso principal es en la evaluacién
de pacientes que aspiran silentemente, o para
determinar la rapidez y cuan completa es la
depuracién del trazador'®. La ultrasonografia
se ha utilizado para evaluar la dindmica de los
tejidos blandos durante las etapas oral y farin-
gea de la deglucidn, principalmente la funcién
de la lengua y la elevacién del hioides y la
laringe. Es ttil para detectar motilidad alterada
de estas estructuras y se trata de una técnica
no invasiva y que no requiere de radiacién'.

La manometria combinada con videofluo-
roscopia se ha usado para medir el gradiente
de presion de la faringe y la unién faringo-
esofdgica cuando el bolo estd siendo degluti-
do; es un estudio valioso en pacientes con dis-
fagia neurogénica, sin embargo, su utilizacién
estd restringida por el montaje, disponibilidad

Tabla 3. Comparacién entre nasolaringoscopia y videofluoroscopia

Nasolaringoscopia Videofluoroscopia

Movilidad y cierre del paladar Excelente Bueno
Cierre faringeo Excelente Bueno
Movilidad y cierre de cuerdas vocales Excelente Bueno
Sensibilidad Excelente Regular
Detalle anatémico Excelente Regular
Inundacién hipoférinx Excelente Excelente
Aspiracion Bueno Excelente
Latencia Bueno Excelente
Duracién de la deglucién Bueno Excelente
Elevacion laringea Bueno Excelente
Comportamiento cavidad oral Regular Excelente
Eséfago Malo Excelente

Adaptado de: Bastian RW. Contemporary diagnosis of the dysphagic patient. Otolaryngol Clin North Am 1998; 31:

489-506.
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de ambos equipos y experiencia requeridas para
realizarlo'. La electromiograffa se ha usado
en investigacién, permite evaluar la funcién
mioeléctrica individual de los miisculos; su apli-
cacién esta limitada por la dificultad en identi-
ficar los diferentes musculos, y por los arte-
factos de registro que causa la interferencia
entre ellos'.

Los exdmenes de bioquimica general tienen
algiin aporte en este tipo de patologia, espe-
cialmente cuando se sospecha una disfagia
neurogénica, ya que en estos casos es impor-
tante descartar causas médicas generales, de-
terminando por ejemplo electrolitos plasmaticos,
niveles de TSH y vitamina B12". Por tltimo,
un examen facil de realizar como screening,
es el "test del vaso de agua", que consiste en
administrar al paciente 100 cc de agua, que
debe tomar de una sola vez. Se evalian los
cambios en la voz, aparicién de tos o regurgi-
tacion nasal; tiene una sensibilidad del 76%
para disfagias neurogénicas, y una especifici-
dad del 59%".

ENFERMEDADES QUE CURSAN CON
ALTERACIONES EN LA DEGLUCION

Enfermedades neuroldgicas

La patologia neurolégica afecta el compo-
nente sensoriomotor, comprometiendo las fa-
ses oral y faringea; la fase esofdgica puede
también estar comprometida, pero los sinto-
mas predominantes son orofaringeos. Se pue-
de manifestar como una alteracién neurolégica
conocida con sintomas tipicos de disfuncién
orofaringea, incluyendo babeo, incapacidad
para eliminar secreciones, regurgitacién nasal,
dificultad para iniciar la deglucién, tos con la
alimentacidn, atoro o disfonia. En otros casos
puede haber signos sutiles de disfuncién
orofaringea con compensacion de la alteracidn
neuroldgica, de tal modo que los sintomas son
silentes, presentando atenuacién de la tos, dis-
minucién de los reflejos laringeos y aspiracion
crénica. La disfuncién orofaringea puede pre-
sentarse también como primera manifestacion
de la patologia neurolégica (Tabla 4)""7.

El manejo nutricional no es simple; un ni-
mero significativo no sélo tiene alteraciones en

la deglucién, sino que también alteraciones en
la alimentacién por el compromiso de las fun-
ciones cognitivas y motoras. Es frecuente la
incapacidad para deambular, alimentarse por
si mismos, o incluso recordar preparar la co-
mida. Pueden presentar desnutricién, crisis de
laringoespasmo, obstruccién bronquial, neumo-
nias y asfixia. Las alteraciones tipicas inclu-
yen mal control del bolo oral, dificultad para
iniciar la deglucién, mal cierre nasofaringeo,
paresia faringea, elevacién laringea inadecua-
da, mal cierre glético y apertura incompleta
del segmento faringoesofdgico. Las manifes-
taciones son escape orofaringeo, regurgitacién
nasofaringea, inundacién faringea y aspiracién
traqueal. Las causas de estas alteraciones se
describen a continuacién.

Los ataques cerebrovasculares tanto isqué-
micos como hemorrdgicos, son la causa mas
comin de las alteraciones de la deglucién. Se
estima que las padecen el 47% de ellos'?, lle-
vando frecuentemente a desnutricién y com-
plicaciones pulmonares. En general la disfagia
no orienta a la ubicacién de la lesién, aunque
es mds frecuente en pacientes con alteracio-
nes bilaterales (71%), multiples, o en el tron-
co™!7. Los ataques isquémicos grandes, de-
penden por lo general de vasos grandes, como
la arteria cerebral media. En esta patologia se
interrumpe la neurofisiologia de la deglucién,
afectando la transmisién de impulsos por las
vias cérticobulbares, que se extienden desde
la regién frontal inferior hacia los niicleos infe-

Tabla 4. Patologia neurolégica frecuentemente
relacionada con alteraciones de la deglucion

Ataques cerebrovasculares.
Enfermedad de Parkinson.
Parilisis supranuclear progresiva.
Enfermedad de Alzheimer.
Traumatismos encéfalo craneanos.
Esclerosis lateral amiotrofica.
Esclerosis midiltiple.

Miastenia gravis.

Miopatias.

Tumores benignos o malignos del sistema nervioso
central. "
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riores del tronco del encéfalo. A pesar de que
estas vias son bilaterales, un infarto unilateral
frecuentemente puede crear problemas en la
deglucién. El drea del infarto usualmente dicta
el grado y la fase de la deglucién que se ha
comprometido, de tal modo que un dafio en la
corteza o en la via cérticobulbar, puede causar
disfuncién de las fases oral o faringea. Los
infartos corticales derechos afectan la fase fa-
ringea, causando inundacién de secreciones y
aspiracion; las lesiones corticales izquierdas
comprometen la fase oral, causando pardlisis
pseudobulbar por disrupcién de la neurona mo-
tora superior. Los pacientes pueden experi-
mentar ademds apraxia en la deglucién, y me-
nor coordinacién de los musculos orales de la
masticacién'”8,

Los infartos lacunares son pequefias lesio-
nes debidas a la oclusién de arterfolas pene-
trantes en el cerebro y en el tronco del encé-
falo, asociados con la edad, diabetes e hiperten-
sién arterial. Estos mini ataques crean dreas
de degeneracion quistica, que a menudo son
miuiltiples y bi laterales. Los ataques del tronco
del encéfalo se deben a oclusién de las arte-
rias vertebrales, o menos comiinmente a la
arteria cerebelosa pdstero inferior. La disfagia
orofaringea usualmente es secundaria al com-
promiso del tracto cérticobular, o de los ner-
vios craneales V, VII, IX, X y XII. La fase
oral es la més severamente afectada, los pa-
cientes pueden desarrollar pardlisis bulbar, en
la cual se afectan las neuronas motoras infe-
riores, causando fasciculaciones, deterioro mus-
cular y atenuacién de los reflejos de la farin-
ge. Otras alteraciones del compromiso de tron-
co son disartria, ataxia, vértigo, hipoestesia fa-
cial ipsilateral y del cuerpo contralateral. El
diagndstico se basa inicialmente en el examen
fisico, siendo a veces la disfagia el tinico signo
clinico. En algunas oportunidades el diagndsti-
co es complejo, incluso con buenas técnicas
de imégenes, como la resonancia nuclear mag-
nétical7.18.19.20.

La enfermedad de Parkinson resulta de la
degeneracién de las neuronas productoras de
dopamina en la substancia negra. Los sinto-
mas caracteristicos son rigidez muscular, tem-
blores, disminucién de los movimientos y pér-
dida de la coordinacidn; la prevalencia de la
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patologia de la deglucién puede llegar hasta un
52%. Estos pacientes ademéas de tener gran-
des dificultades para alimentarse por si solos,
experimentan disfuncién de las fases oral, fa-
ringea y esofdgica de la deglucién. Es carac-
teristica la relajacién incompleta del esfinter
esofdgico superior y la apertura incompleta del
esfinter esofdgico inferior’®**?*. La pardlisis
supranuclear progresiva es una enfermedad
degenerativa que se manifiesta como un sin-
drome parkinsoniano, acompafiada de dificul-
tad en la mirada vertical, alteraciones del equi-
librio y disfagia severa. Es poco frecuente,
pero por la degeneracién progresiva de las vias
corticobulbares, rapidamente conduce a que
los pacientes deban ser alimentados por vias
alternativas®.

La enfermedad de Alzheimer se debe en
parte a disfuncién de las neuronas colinérgicas.
Afecta el status cognitivo de los pacientes, de
tal modo que experimentan una severa dificul-
tad en el autocuidado, inicialmente por pérdida
de la memoria. La funcién sensoriomotora de
la deglucién permanece intacta. No hay trata-
miento efectivo para esta enfermedad, pero
habitualmente los pacientes son capaces de
alimentarse en forma relativamente adecuada
cuando son supervisados'8?2,

El traumatismo cerebral y del tronco, tanto
cerrado como penetrante, puede causar disfa-
gia orofaringea cuando estd comprometido al-
guno de los tractos o regiones que participan
en la deglucién. El trauma afecta diferentes
regiones del cerebro, a diferencia de los ata-
ques cerebrovasculares. Habitualmente estos
pacientes son buenos candidatos para la reha-
bilitacidn, si su nivel cognitivo después del in-
sulto es adecuado''®.

La esclerosis lateral amiotrofica es una
enfermedad degenerativa de la neurona moto-
ra de causa desconocida. El grado de degene-
racién de las neuronas motoras bulbares y
espinales puede crear una pardlisis bulbar o
pseudo bulbar, alterando la fase orofaringea
de la deglucién. Es una enfermedad letal y
rdpidamente progresiva; los pacientes fallecen
habitualmente durante los primeros 5 afios del
diagnéstico por complicaciones respiratorias.
En etapas iniciales, puede haber algiin benefi-
cio con la rehabilitacién de la deglucién'”!822,
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La esclerosis muiltiple es una enfermedad
inmune que afecta a individuos jévenes o de
edad media, principalmente de sexo femenino.
Se caracteriza por desmielinizacién del siste-
ma nervioso central, con lesiones en la subs-
tancia blanca que aparecen, regresan y recu-
rren, reemplazando la mielina por tejido
cicatricial. Se afectan las funciones sensorias,
motoras y cognitivas; se manifiesta como ata-
ques agudos que tienden a remitir, pero que
usualmente dejan alguna alteracidn residual.
La disfagia estd presente cuando hay lesiones
del tronco cerebral o compromiso bilateral de
los tractos coérticobulbares. En las etapas ini-
ciales puede tener utilidad la rehabilitacién, pero
en etapas avanzadas se requiere de vias alter-
nativas para la nutricién'”:'822,

La miastenia gravis se caracteriza por de-
bilidad y fatigabilidad de la musculatura estriada,
por alteracién en la fijacién de acetil colina en
los receptores musculares de la placa
neuromuscular, mediada por autoanticuerpos
IgG. Habitualmente se compromete la muscu-
latura extraocular causando ptosis y diplopia;
la disfagia es manifestacion frecuente cuando
hay compromiso de la musculatura orofaringea.
Se caracteriza por fatiga después de las comi-
das y fatiga progresiva durante el dia. El trata-
miento médico es lo esencial, incluyendo
farmacos anticolinesterasa e inmunosupresores.
Cuando los anticuerpos tienen origen en el timo,
su remocién puede ser favorable'#!31722,

Las miopatias corresponden a un grupo com-
plejo de patologias, que pueden ser divididas
en distrofias musculares y miopatias inflama-
torias. Los tipos de distrofia muscular son mu-
chos: las distrofias mioténica y oculofaringea
son los responsables habituales de la disfagia
en adultos de edad media y ancianos. La dis-
trofia mioténica se caracteriza por relajacién
muscular lenta, debilidad muscular y alteracio-
nes multisistémicas; los musculos usualmente
afectados son los de la masticacidn, expresion
facial y de las funciones faringea, laringea y
esofdgica. La distrofia oculofaringea se mani-
fiesta entre los 40 y 50 afios, se caracteriza
por sintomas como ptosis palpebral, movimien-
to limitado de los ojos y disfagia; es una enfer-
medad lentamente progresiva, siendo frecuen-
tes las complicaciones respiratorias por aspi-

racién. El tratamiento consiste en drogas que
se utilizan para controlar la actividad mioténica,
o bien en una miotomia cricofaringea. Las
miopatias inflamatorias incluyen la polimiositis,
la dermatomiositis y las miopatias de la
sarcoidosis; se trata de procesos autoinmunes
que causan lesiones inflamatorias que condu-
cen a debilidad muscular sub aguda. Habitual-
mente se comprometen las extremidades
proximales y a veces la faringe. El 25% de los
pacientes presenta disfagia, que es secundaria
al compromiso de la musculatura estriada de
la faringe y del esé6fago superior. El tratamien-
to médico con inmunosupresores puede ser
efeCtiVO]'s'l7‘]8'22.

Los tumores tanto benignos o malignos
que afectan la deglucién, habitualmente se lo-
calizan en la base del crdneo o en el tronco
del encéfalo, causando compromiso de los ner-
vios craneales o de los niicleos del tronco.
Pueden causar disfagia oral y faringea; el gra-
do de disfagia y el tratamiento dependen del
tamaiio y del tipo de tumor!#!7:18,

Alteraciones derivadas de procedimientos
quirdrgicos

Se pueden producir alteraciones post qui-
rirgicas en la deglucién, debido a tratamientos
quirdrgicos en la cavidad oral, faringe y larin-
ge, o bien en aquellos que involucran el cere-
bro o el tronco del encéfalo. También pueden
ser causados por procedimientos menos direc-
tos, como la cirugia de columna cervical y la
endarterctomia carotidea, en las que se puede
lesionar por traccién el plexo faringeo o los
nervios craneales periféricos*®!?. Los pacien-
tes sometidos a cirugia de tiroides, tumores de
cavidad oral, laringe o cuello, o bien posradio-
terapia, suelen presentar alteraciones en la de-
glucidn, elevacién laringea insuficiente y a ve-
ces pardlisis laringea periférica. En estas si-
tuaciones el tratamiento fonidtrico resulta de
suma utilidad.

Enfermedades del eséfago

Las enfermedades del es6fago son la se-
cuencia siguiente en este contexto. La patolo-
gia mds comin del eséfago es el reflujo
gastroesofdagico, con una prevalencia en la
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poblacién general del 25%%**>?¢. Los sinto-
mas clésicos son la regurgitacién y la sensa-
cién de quemadura retroesternal, sin embargo,
muchos pacientes con esofagitis severa tienen
reflujo silente; incluso en algunos el reflujo al-
canza la zona laringofaringea®*¢. En estos pa-
cientes los sintomas estdn mds relacionados
con la laringe, (dolor de garganta, carraspera,
tos, espasmos laringeos y obstruccién bron-
quial)®. Inicialmente se pensaba que el reflujo
se debia a disminucién de la presién del esfin-
ter esofdgico inferior, sin embargo, se ha de-
mostrado que la causa dominante es su relaja-
cién transitoria de 10 a 60 segundos de dura-
cién. Este mecanismo tiene relacién con la
alimentacién y es mas frecuente cuando hay
hernia hiatal. El monitoreo ambulatorio de pH
durante 24 h, ha llegado a ser el “gold stan-
dard” en el diagnéstico de esta patologia, con-
siderando como un indicador sensible, el perio-
do total de tiempo con un pH < 4 (sensibilidad
y especificidad del 96%)*"*. La radiologia, la
manometria y la endoscopfa, ain juegan un rol
fundamental, dependiendo del criterio del clini-
co?. El tratamiento del reflujo gastroesofgico
y laringofaringeo es en base a medidas gene-
rales (elevar la cabecera de la cama, evitar el
tabaquismo, acostarse 3 h después de la cena),
dietéticas (evitar alimentos que favorezcan el
reflujo), y bloqueadores H,, solos o asociados
con agentes procinéticos. La eficacia de este
tratamiento varfa entre el 70 y el 84%%, aun-
que actualmente ha sido superada por los
bloqueadores de la bomba de protones. La
fundoplicatura quirdrgica es necesaria en un
1 - 4% de los pacientes™, especialmente en
quienes fracasan con el tratamiento médi-
COI'S'S'U.

La esofagitis infecciosa, ya sea micdtica,
viral o bacteriana, es habitual en pacientes
inmunocomprometidos, y se relaciona en mas
del 25% con la ectasia esofagica. La candidiasis
es la causa mds comtn, particularmente en
pacientes HIV (+); los hallazgos radiolégicos
son escasos, observandose sélo defectos de
llenamiento en forma de pequefias placas de
bario superficiales; por esto se requiere de vi-
sualizacién endoscépica, que resulta mas pre-
cisa. El tratamiento consiste en Nistatina o
Fluconazol. La infeccién viral mds comtn es
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el herpes, que puede estar presente atin sin
evidencia de herpes oral; es frecuente que se
sospeche cuando una disfagia supuestamente
por céandida, no mejora con tratamiento
antifingico. Los hallazgos radiolégicos son si-
milares a los de la candidiasis esofagica. La
endoscopia es esencial para confirmar el diag-
néstico y obtener muestras. El herpes usual-
mente es autolimitado, pero el tratamiento con
aciclovir es titil en este caso'*%'3. Las esofagitis
por irradiacion y por medicamentos, son
también causa comiin de esofagitis; la lesién
actinica estd relacionada con tratamientos ra-
diantes de 4.500 a 6.000 rad durante 6 a 8
semanas, afectando tanto la mucosa como la
funcién motora. La esofagitis por medicamen-
tos se debe a su retencidn, habitualmente por
antiinflamatorios no esteroidales, y otros farmacos
como potasio y sulfato ferroso. Se puede pre-
venir instruyendo a los pacientes para que in-
gieran sus farmacos con una cantidad adecua-
da de agua, y al menos 2 h antes de ir a la
cama"3'8"3.

Entre las alteraciones de la motilidad, la
disfuncién cricofaringea se caracteriza por
una falla en la relajacién de su musculatura
cuando se deglute. El esfinter esofdgico supe-
rior corresponde a este musculo, que separa la
faringe del eséfago convirtiéndolo en una zona
de alta presién. Las causas son multiples, in-
cluyen los accidentes cerebrovasculares, los
diferentes tipos de miopatia, la esclerosis late-
ral amiotréfica, y muchas otras. La presencia
de una columna continua de bario desde la
faringe hacia el eséfago cervical, aunque los
pacientes estén deglutiendo, es la caracteristi-
ca radioldgica de esta disfuncién. Las opcio-
nes terapéuticas son las dilataciones, la miotomia
y las inyecciones de toxina botulinica'*#'*. Los
espasmos esofdgicos difusos son alteraciones
de la motilidad, caracterizados por multiples
contracciones espontaneas de gran amplitud y
larga duracién, causando motilidad incoordinada
de los dos tercios inferiores. La causa se des-
conoce, pero aparentemente tienen alguna re-
lacién con la esofagitis. Los sintomas consis-
ten en dolor tordcico, disfagia y a veces
regurgitacién. La radiologfa con bario muestra
un aspecto en espiral por obliteracién del lumen
durante las contracciones®®!3, El diagnéstico
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se plantea en los pacientes que cumplen con
los criterios radiolégicos y manométricos, y en
quienes se ha excluido la enfermedad coronaria.
El tratamiento médico busca disminuir la am-
plitud de las contracciones con el uso de nitritos
y bloqueadores de los canales de calcio. Quie-
nes fracasan con el tratamiento médico, pue-
den ser tratados con una miotomia longitudinal
o con dilataciones seriadas™®.

La degeneracién celular de los plexos de
Auerbach causa una alteracién neuromuscular
denominada acalasia. La pérdida de estas cé-
lulas aumenta la presién intraluminal y anula la
peristalsis esofdgica por incapacidad de su es-
finter inferior en relajarse. Los sintomas son
semejantes a los del eséfago espasmédico di-
fuso. El estudio radiolégico demuestra pérdida
de la peristalsis, dilatacion esofdgica y un es-
trechamiento distal "en cono”. El tratamiento
consiste en dieta, tranquilizantes menores,
nitritos, anticolinérgicos y bloqueadores de los
canales de calcio. Aquellos pacientes que no
responden al tratamiento médico, son candida-
tos a otras formas de terapia, como la dilata-
cién esofagica (85% de efectividad) o la miotomia
extramucosa'?®'3. El presbiesdfago es una
alteracién motora inespecifica, caracterizada
por disminucién de las células de los plexos de
Auerbach; se asocia con la edad y la diabetes.
La radiologia muestra ondas peristélticas anor-
males y contracciones no peristalticas'?,

El diverticulo faringoesofagico o diverticulo
de Zenker, es proximal al misculo cricofaringeo,
estd causado por el aumento de la presion
intraluminal, debido al cierre prematuro del es-
finter durante la deglucién. Los sintomas con-
sisten en halitosis, tos, regurgitacion de alimen-
tos y aspiracién, minutos a horas después de
la alimentacién. El diagnéstico se confirma con
el estudio radiolégico con bario. El diverticulo
de Zenker sintomdtico se puede tratar quirtir-
gica o endoscépicamente, siendo ambos méto-
dos eficientes para el control de los sinto-
mas®*?°. En el tercio medio y distal del es6fa-
go, se encuentran diverticulos asociados con
adherencias al mediastino y aumento de la trac-
cion. El diverticulo del tercio distal o epifré-
nico, es pequefio y habitualmente asintomatico,
a veces se asocia con acalasia; el tratamiento
quirtirgico estd indicado en aquellos pacientes

que presentan sintomas®*, En el eséfago su-
perior, y veces en el es6fago medio, se pue-
den encontrar membranas o anillos, que pue-
den ser congénitos o inflamatorios. La disfagia
con comidas sélidas suele ser el primer sinto-
ma, y aparece cuando el lumen estd estrecha-
do en un 50% o mds. Los anillos esofdgicos
inferiores son causa comun de disfagia; se lo-
calizan cerca del borde superior del esfinter
inferior, usualmente relacionados con reflujo
gastroesofagico. El tratamiento consiste en di-
latacion de las lesiones sintomaticas'?2%39,

TRATAMIENTO

La rehabilitacién o terapia de deglucion es
la base principal en el manejo de los pacientes
con alteraciones neurolégicas; requiere que el
paciente sea capaz de comprender y seguir
las instrucciones. El prop6sito es ingerir canti-
dades adecuadas de comida de una manera
simple, aplicando estrategias que emplean los
mecanismos habituales de compensacién.
Aquellos pacientes con periodos prolongados
sin deglucidn, deben reiniciarla con una higie-
ne y una humidificacién bucal cuidadosas e
iniciar la estimulacién utilizando hielo sobre la
lengua, pilares amigdalianos, paladar blando y
faringe; también se puede administrar sabores
dcidos como el limén. La realimentacién se
inicia con pequefias cantidades de papilla, evi-
tando granos y alimentos secos. Es recomen-
dable comenzar con praxias linguales, que co-
rresponden a movimientos linguales dgiles y
coordinados, como el adosamiento hacia el
paladar, el arrastre hacia posterior, la eleva-
cién de la base y la protusién lingual. También
se puede realizar movimiento de la musculatu-
ra extralaringea, para flexibilizar el cuello y
evitar la rigidez. En las primeras degluciones
el paciente debe realizar un cierre glético so-
noro, para limpiar la glotis y evitar la aspira-
cién.

Los cambios posturales consisten en indi-
car al paciente que hiperextienda el cuello y
localice el bolo en la parte posterior del oroférinx,
para valerse de la gravedad y facilitar el paso
del bolo. Otra maniobra es flectar el cuello
hacia delante, se utiliza en pacientes neuro-
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16gicos o con debilidad de la musculatura, per-
mitiendo retardar la contraccién faringea y con-
trolar la elevacion y el cierre laringeo. Es titil
cuando hay caida prematura del bolo a la fa-
ringe, cuando hay aspiracién por cierre laringeo
inadecuado, o cuando persisten residuos; se
puede combinar con rotacién hacia el lado dé-
bil. Con el fin de dirigir y propulsar mejor el
bolo, se puede también efectuar rotacién hacia
el lado sano, especialmente en el caso de
paresia oral y faringea unilateral. Los ejerci-
cios motores orales pueden mejorar la ten-
sién de los labios y de la lengua, para controlar
el babeo mientras se forma y se propulsa el
b0103'8'13'3|.

Las maniobras de deglucion son de aplica-
cién habitual en la rehabilitacién. La deglucién
forzada (semejante a una maniobra de Vasalva),
puede ser \til para compensar una retraccion
ineficiente de la lengua. El uso de degluciones
miiltiples y en pequefias cantidades, insistiendo
en la presién y la rapidez, permite un mejor
aseo del hipoférinx en aquellos pacientes que
presentan residuos post deglucién. En la ma-
niobra de deglucién supragldética, se le pide al
paciente que sostenga el aire, para mantener
el cierre glético antes y después de la deglu-
cién, seguido de inmediato de una tos o exha-
lacién forzada, para expulsar el material aspi-
rado. Se aplica cuando hay caida precoz del
bolo en la faringe, disminucién de la protec-
cién de la via aérea, aspiracién durante la de-
glucion, fase faringea retardada, o bien resec-
cién de la base de la lengua o de estructuras
supragléticas. En la deglucion supersupraglotica
se procede igual que en la anterior, pero con
mayor esfuerzo para aumentar la inclinacién
anterior de los aritenoides y la retraccién de la
base de la lengua, para mejorar la proteccion
de la via aérea y la presién del bolo. Se utiliza
cuando el cierre de la via aérea es incompleto,
y hay aspiracién durante y después de la de-
glucién?’.

El tratamiento médico depende de la patolo-
gia especifica que se haya demostrado, ya que
muchas de estas alteraciones mejoran optimi-
zando dicho tratamiento, como se ha descrito
previamente. Las modificaciones dietarias
son muy ttiles en esta patologia, considerando
la dispersién que existe entre los enfermos, ya
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que algunos toleran mejor la consistencia s6li-
da, otros la blanda y otros la semiliquida. Mo-
dificar el tipo de utensilio también puede ser
beneficioso; algunos pacientes se alimentan
mejor usando cucharas, otros usando vasos, y
otros usando bombillas para succionar. La asis-
tencia durante la alimentacién es de suma im-
portancia, principalmente cuando se trata de
patologia neurolégica, donde la alimentacién
debe efectuarse en los periodos de mayor aler-
ta. Los tratamientos endoscépicos y quirirgi-
cos se pueden usar como coadyuvantes, 0 cuan-
do el tratamiento médico y la rehabilitacién
fallan. Los objetivos son asegurar la nutricién,
proteger la via aérea de la aspiracién y reducir
la disfagia®®!33!,

Entre los procedimientos quirdrgicos desta-
ca la miotomia cricofaringea como uno de
los mds descritos, que tendrfa su indicacién
cuando el pronéstico neuroldgico es favorable,
cuando la fase voluntaria oral estd conserva-
da, y cuando la fuerza propulsiva de la lengua
y de los constrictores de la faringe es adecua-
da. Debe haber certificacién videofluoroscépica
de obstruccién al paso del bolo a nivel del
musculo cricofaringeo, e idealmente evidencia
manométrica de aumento de la presién del es-
finter esofdgico superior. La disartria seria un
indicador de mala respuesta a la miotomifa™*.
La nutricién enteral se puede administrar por
sondas nasogdstricas o nasoenterales, gastros-
tomfas y yeyunostomfas. La gastrostomia en-
doscopica percutdnea, es una forma efectiva
de alimentacién y actualmente se le considera
el procedimiento de eleccién. Al alimentar al
paciente directamente en el estdmago se pre-
viene el reflujo y la aspiracién. La gastrostomia
y la yeyunostomia quirdrgica, se efectian cuan-
do no pueden realizarse por via endoscépica,
como el antecedente de grandes cirugias ab-
dominales®"3.

Las complicaciones que comprometen la
vida son proporcionales al déficit anatémico o
neuroldgico del paciente. En estos casos suele
fallar la rehabilitacién y los tratamientos
endoscopicos. La aspiracién puede ser tan se-
vera como para requerir de procedimientos qui-
rirgicos para proteger la via aérea. Estos in-
cluyen la traqueostomia, la medializacién de
las cuerdas vocales, y procedimientos mds
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complejos como las laringectomias, las diver-
siones laringeas, las separaciones laringotra-
queales y el cierre laringeo. La traqueostomia
es una técnica comtinmente utilizada para pro-
teger la via aérea, y puede ser considerada
una alternativa eficiente de corto plazo. No
siempre es efectiva cuando hay aspiraciones
severas, incluso en algunos casos pueden au-
mentar, al interferir con la elevacién laringea y

la coordinacién de la deglucién; ademads el cuff

o manguito puede presionar hacia el eséfago,
causando una obstruccién parcial'*!7:21:23,

La medializacion de las cuerdas vocales
se realiza en los pacientes con motilidad alte-
rada, especialmente cuando tienen paralisis uni-
lateral de la cuerda vocal verdadera y altera-
cién leve de la deglucién. Se han descrito mil-
tiples técnicas, entre ellas la adduccién de
aritenoides, la inyeccién de poytef, gelfoam o
coldgeno en el pliegue vocal, y la tiroplastia de
medializacién. Estos procedimientos pueden
mejorar la tos, la voz, y disminuir o eliminar la
aspiracién. En la tiroplastfa de medializacién
se usa un implante sintético sélido para llevar
la cuerda vocal a la linea media; el procedi-
miento es reversible y se puede efectuar bajo
anestesia local. Aquellos enfermos con disfa-
gia neurogénica avanzada, que continiian aspi-
rando a pesar una gastrostomia o yeyunos-
tomia, y que han fallado con otros tratamien-
tos como la traqueostomia y la medializacién,
pueden requerir de un procedimiento que cie-
rre la laringe. La remocion total de la laringe
permite al paciente respirar a través del ostoma.
Sin embargo, este procedimiento es obviamen-
te permanente, debe ser contemplado sélo
cuando no hay esperanza de mejoria y se re-
quiere de una solucién definitiva. La diver-
sion laringea consiste en dividir la traquea a
nivel del 4° y 5° cartilagos traqueales, el nivel
superior se anastomosa al eséfago y el extre-
mo distal se convierte en traqueostomia. En
aquellos pacientes que ya tienen una
traqueostomia se puede efectuar una separa-
cién laringotraqueal; la principal diferencia es
que el extremo superior de la triquea estd
cerrado como fondo de saco. Estos procedi-
mientos cierran la via aérea y sacrifican la
voz, pero con excepcién de la laringectomia,
son reversibles!3}%2123,

CONCLUSION

En este articulo hemos presentado una vi-
sién global de la patologia de la deglucidn,
prevalente en la prictica médica, relacionada
con las enfermedades respiratorias, y de una
magnitud no cuantificada en nuestro medio.
Las miltiples etiologfas que la causan, su de-
tallado estudio, las diversas opciones terapéu-
ticas, y la necesaria intervencién de varias es-
pecialidades de la medicina, convierten a este
capitulo en un atractivo campo de desarrollo
para ofrecer la mejor opcién a estos pacien-
tes.
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