
Son muchas las enfermedades neurológicas en las que se pueden afectar las es-
tructuras neurales que controlan y dirigen los complicados mecanismos de la deglu-
ción orofaríngea (disfagia neurogénica). La prevalencia de alteraciones de la motili-
dad orofaríngea en pacientes con enfermedades neurológicas y asociadas al
envejecimiento es extraordinariamente elevada y muy poco conocida. Más del 30%
de los pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular; el 52-82% de los pa-
cientes con enfermedad de Parkinson; prácticamente el 100% de pacientes con es-
clerosis lateral amiotrófica; 44% de pacientes con esclerosis múltiple; 84% de pa-
cientes con enfermedad de Alzheimer, y más del 60% de ancianos
institucionalizados presentan disfagia orofaríngea funcional (1-4). La incidencia de
la alteración de la deglución que se produce tras un traumatismo cráneoencefálico
(TCE) no ha sido bien estudiada. La bibliografía especifica proporciona una inci-
dencia entre el 25 y el 61% en pacientes que han sido ingresados para rehabilitación
(1-6).

La disfagia orofaríngea funcional tiene un gran impacto social; se estima que
en el año 2010, 16.500.000 de jubilados de los EE.UU. requerirán cuidados espe-
cíficos para su disfagia (7). La severidad del trastorno de la motilidad orofaríngea
puede dar lugar a dos grupos de graves complicaciones clínicas: a) hasta el 25-
75% pacientes con disfagia presentan desnutrición y/o deshidratación; y b) el 30-
50% presentan aspiración traqueobronquial, que conduce a una neumonía en el
50% de casos, con una mortalidad asociada de hasta el 50% (8,9). El progresivo
envejecimiento de nuestra sociedad ha causado un incremento del 93,5% de la
tasa de neumonías por aspiración en ancianos en los últimos 10 años, mientras
que otros tipos de neumonías han disminuido significativamente (7,10). En la ma-
yoría de nuestros hospitales existe una gran discrepancia entre la elevada morbili-
dad, mortalidad y elevados costes sanitarios que ocasionan las complicaciones de
la disfagia orofaríngea funcional y el bajo nivel de recursos materiales y humanos
dedicados a esta patología.

La mayoría de los síntomas y complicaciones que se derivan de una disfagia
neurológica se deben a la alteración sensitivo-motora de la fase oral y faríngea de la
deglución. Excepcionalmente las alteraciones neurológicas están limitadas exclusi-
vamente a la zona de control deglutorio, por lo que la afectación de otras áreas del
sistema nervioso ocasionará otros síntomas neurológicos, que acompañan a la disfa-
gia y complicaran el cuadro clínico. Además algunas actuaciones terapéuticas como
la intubación orotraqueal y las cánulas de traqueostomía pueden añadir nuevas difi-
cultades (11), por todo esto el diagnóstico y tratamiento de esta patología requiere
un enfoque multidisciplinar con participación de profesionales de enfermería, logo-
pedia, médicos internistas, gastroenterólogos, geriatras, cirujanos digestivos, reha-
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bilitadores, radiólogos, nutricionistas, otorrinolaringólogos, etc. (12). Los principa-
les objetivos de este equipo deben ser: a) la identificación precoz de los pacientes en
riesgo de presentar disfagia y/o aspiraciones; b) el diagnóstico de cualquier enfer-
medad médica o quirúrgica responsable de la disfagia que tenga un tratamiento es-
pecífico y la exclusión de cualquier causa estructural de disfagia; c) la caracteriza-
ción de las alteraciones de la respuesta motora orofaríngea mediante exploraciones
funcionales como la videofluoroscopia y la manometría faringoesofágica; y d) la se-
lección de las estrategias terapéuticas más apropiadas para lograr una deglución se-
gura y eficaz del paciente, o la indicación de una vía no oral de alimentación –casi
siempre una gastrostomía endoscópica percutánea- en base a signos objetivos y re-
producibles (8,9). 

La disfagia orofaríngea de origen funcional es un síntoma clínicamente poco va-
lorado y poco estudiado a pesar de que existen métodos específicos para su diagnós-
tico, como la videofluoroscopia y la manometría faringoesofágica (9). La videofluo-
roscopia (VFS) es la técnica considerada como “patrón de oro” para estudiar los
mecanismos orofaríngeos de disfagia funcional (8,9,13,14). La VFS es una explora-
ción radiológica dinámica que permite identificar las principales alteraciones de la
deglución en forma de signos videofluoroscópicos (15). Los requisitos técnicos para
realizar una VFS son simples –un tubo RX con escopia y un registrador de video–, y
disponibles en la gran mayoría de nuestros centros sanitarios (12). Además, se han
desarrollado diferentes métodos de análisis asistido por ordenador que permiten la
obtención de mediciones cuantitativas espaciales y temporales de la respuesta moto-
ra orofaríngea (16,17). Los objetivos de la videofluoroscopia son evaluar la eficacia
y la seguridad de la deglución, tipificar las alteraciones de la deglución, evaluar la
eficacia de los tratamientos y obtener datos cuantitativos de la biomecánica orofa-
ríngea (15). Los signos VFS que afectan la eficacia de la deglución como la apraxia
deglutoria, las alteraciones del control y propulsión lingual, los residuos orofarín-
geos y las alteraciones de la apertura del esfínter superior, etc., pueden conducir a
una reducción de la alimentación oral y malnutrición. Hasta el 30% de los pacientes
neurológicos y el 80% de los ancianos “frágiles” presentan malnutrición asociada a
la disfagia (15-17). Los principales signos VFS de alteración de la seguridad de la
deglución son las penetraciones de contraste en el vestíbulo laríngeo y las aspiracio-
nes (el contraste atraviesa las cuerdas vocales y entra en la vía aérea). Hasta el 40%
de los pacientes con disfagia neurogénica presentan aspiraciones, la mitad de ellas
silentes –no acompañadas de tos– y por tanto sólo diagnosticables mediante la apli-
cación sistemática de esta técnica. La VFS permite determinar el momento del ciclo
deglutorio en que se produce la aspiración –85% durante la fase faríngea– y también
si la aspiración está asociada a una alteración de la “respuesta motora orofaríngea”.
La respuesta motora orofaríngea durante la deglución es uno de los reflejos digesti-
vos menos conocidos. Comprende dos grandes grupos de acontecimientos: a) la rá-
pida reconfiguración de la orofaringe desde una vía respiratoria en reposo hasta una
vía digestiva –básicamente mediante el cierre del vestíbulo laríngeo y la apertura
del esfínter esofágico superior–; y b) la intensa propulsión del bolo por la fuerza de
la lengua (7,8,17). La VFS permite identificar y cuantificar la mayoría de estos ele-
mentos. Recientes estudios han demostrado que la alteración de la fuerza de propul-
sión lingual es la principal responsable de una deglución ineficaz (17) y que las
principales alteraciones responsables de las aspiraciones son el enlentecimento de la
fase inicial de la reconfiguración orofaríngea (17,18), y la alteraciones de los meca-
nismos de protección de la vía aérea (elevación hioidea y laríngea, descenso epigló-
tico y cierre de cuerdas vocales) (8). Por otro lado, la evaluación de los mecanismos
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de apertura del esfínter superior requiere en ocasiones de estudios combinados me-
diante VFS y manometría. La manometría permite valorar la presión intrabolo (indi-
rectamente la complianza), la relajación (pero no la apertura) y la contracción del
EES, mientras que VFS informará de los movimientos de tracción hioidea, de al
apertura del EES y de la propulsión lingual (19). Los mejores resultados de la indi-
cación de miotomía del cricofaríngeo se obtienen en aquellos pacientes que presen-
tan una apertura incompleta en la VFS y una disminución de la complianza del es-
fínter en la manometría y que además presentan integridad en la respuesta motora
orofarígea (reconfiguración orofaríngea rápida, propulsión lingual vigorosa y movi-
miento hioideo amplio) (19). Los avances en tecnología médica proporcionarán en
el futuro inmediato métodos de estudio de la fisiología orofaríngea basados en la
obtención automatizada de parámetros videofluorscópicos y la introducción de nue-
vas herramientas como la manometría de alta definición. 

Este número de la Revista Española de Enfermedades Digestivas incluye un in-
teresante estudio sobre la cuantificación videofluoroscópica de la disfagia orofarín-
gea secundaria a lesión cerebral traumática. En él, los autores establecen la utilidad
clínica de la videofluoroscopia, demuestran la alta frecuencia con la que se produ-
cen alteraciones de la deglución en pacientes con TCE grave, 65% en la fase oral y
73% en la faríngea, identifican un 90% de pacientes con aspiraciones durante la fase
faríngea –la mayoría silentes, no identificables clínicamente– a pesar de la preserva-
ción en estos pacientes de los parámetros cuantitativos que definen la fase faríngea
de la deglución (20). A diferencia de los pacientes con disfagia asociada a enferme-
dades neurodegenerativas y al envejecimiento, la evolución natural de la disfagia en
los pacientes con TCE es favorable; no obstante hay estudios que confirman que la
presencia de una alteración en la deglución alarga la estancia hospitalaria (21).

Está demostrado que la aplicación de programas terapéuticos a los pacientes con
disfagia orofaríngea se correlaciona con una importante reducción en las tasas de
neumonía aspirativa y en la mejoría del estado nutricional. El tratamiento puede in-
cluir cambios en volumen y la viscosidad del bolo, estrategias posturales, praxias
orofaríngeas y maniobras activas, y procedimientos de la rehabilitación (9,22). El
nivel más alto de evidencia terapéutica corresponde al incremento de la viscosidad
del bolo alimentario, que ocasiona una reducción tan dramática de las aspiraciones
que incluso se ha recomendado su utilización de forma sistemática en los pacientes
en riesgo de aspiración (8-10,16). En los pacientes con alteraciones de la eficacia de
la deglución debe ajustarse sus requerimientos calóricos y proteicos al volumen de
alimento que puedan deglutir para evitar riesgos nutricionales. Una reciente resolu-
ción del Consejo de Europa sobre el cuidado nutricional en nuestros hospitales enfa-
tiza el efecto negativo de la malnutrición en la prolongación de las estancias hospi-
talarias y las necesidades de rehabilitación, en la reducción de la calidad de vida y
en el incremento de los costes sanitarios, y recomienda considerar la disfagia orofa-
ríngea funcional como un importante factor de riesgo nutricional (23). Muy recien-
tes estudios sugieren el inmediato desarrollo de herramientas farmacológicas para la
estimulación de la respuesta motora orofaríngea. 

El reconocimiento de la disfagia orofaríngea funcional como un síndrome neuro-
lógico y geriátrico específico inducirá muchos cambios en la provisión de servicios
médicos y sociales en un futuro próximo. La educación de los profesionales de sa-
lud en el diagnóstico y el tratamiento de la disfagia y sus complicaciones, el desa-
rrollo de métodos clínicos de screening para su diagnóstico precoz, el desarrollo de
exploraciones complementarias específicas en el ámbito clínico, el desarrollo en las
estrategias dietéticas para evitar aspiraciones y la desnutrición, y la investigación de
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la fisiopatología, farmacología e historia natural de la disfagia en cada enfermedad
son las piedras angulares necesarias para permitir el máximo potencial de recupera-
ción para los pacientes con disfagia orofaríngea funcional.

A. Ruiz de León y P. Clavé1

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clínico San Carlos. Madrid. 
1Unidad de Exploraciones Funcionales Digestivas. Hospital de Mataró. Barcelona  
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