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Videofluoroscopia y disfagia neurogénica

Son muchas las enfermedades neuroldgicas en las que se pueden afectar las es-
tructuras neurales que controlan y dirigen los complicados mecanismos de la deglu-
cién orofaringea (disfagia neurogénica). La prevalencia de alteraciones de la motili-
dad orofaringea en pacientes con enfermedades neuroldgicas y asociadas al
envejecimiento es extraordinariamente elevada y muy poco conocida. Més del 30%
de los pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular; el 52-82% de los pa-
cientes con enfermedad de Parkinson; préacticamente el 100% de pacientes con es-
clerosis lateral amiotréfica; 44% de pacientes con esclerosis multiple; 84% de pa-
cientes con enfermedad de Alzheimer, y mds del 60% de ancianos
institucionalizados presentan disfagia orofaringea funcional (1-4). La incidencia de
la alteracion de la deglucion que se produce tras un traumatismo craneoencefélico
(TCE) no ha sido bien estudiada. La bibliografia especifica proporciona una inci-
dencia entre el 25 y el 61% en pacientes que han sido ingresados para rehabilitacion
(1-6).

La disfagia orofaringea funcional tiene un gran impacto social; se estima que
en el afio 2010, 16.500.000 de jubilados de los EE.UU. requerirdn cuidados espe-
cificos para su disfagia (7). La severidad del trastorno de la motilidad orofaringea
puede dar lugar a dos grupos de graves complicaciones clinicas: a) hasta el 25-
75% pacientes con disfagia presentan desnutricion y/o deshidratacion; y b) el 30-
50% presentan aspiracion traqueobronquial, que conduce a una neumonia 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 neumonias por aspiracién en ancianos en los ultimos 10 afios, mientras
que otros tipos de neumonias han disminuido significativamente (7,10). En la ma-
yoria de nuestros hospitales existe una gran discrepancia entre la elevada morbili-
dad, mortalidad y elevados costes sanitarios que ocasionan las complicaciones de
la disfagia orofaringea funcional y el bajo nivel de recursos materiales y humanos
dedicados a esta patologia.

La mayoria de los sintomas y complicaciones que se derivan de una disfagia
neuroldgica se deben a la alteracion sensitivo-motora de la fase oral y faringea de la
deglucién. Excepcionalmente las alteraciones neuroldgicas estdn limitadas exclusi-
vamente a la zona de control deglutorio, por lo que la afectacion de otras dreas del
sistema nervioso ocasionard otros sintomas neurolégicos, que acompafian a la disfa-
gia y complicaran el cuadro clinico. Ademads algunas actuaciones terapéuticas como
la intubacidn orotraqueal y las canulas de traqueostomia pueden afiadir nuevas difi-
cultades (11), por todo esto el diagnéstico y tratamiento de esta patologia requiere
un enfoque multidisciplinar con participacién de profesionales de enfermeria, logo-
pedia, médicos internistas, gastroenterélogos, geriatras, cirujanos digestivos, reha-
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bilitadores, radidlogos, nutricionistas, otorrinolaringélogos, etc. (12). Los principa-
les objetivos de este equipo deben ser: a) la identificacion precoz de los pacientes en
riesgo de presentar disfagia y/o aspiraciones; b) el diagndstico de cualquier enfer-
medad médica o quirtirgica responsable de la disfagia que tenga un tratamiento es-
pecifico y la exclusién de cualquier causa estructural de disfagia; c) la caracteriza-
cidén de las alteraciones de la respuesta motora orofaringea mediante exploraciones
funcionales como la videofluoroscopia y la manometria faringoesofagica; y d) la se-
leccién de las estrategias terapéuticas mds apropiadas para lograr una deglucién se-
gura y eficaz del paciente, o la indicacién de una via no oral de alimentacién —casi
siempre una gastrostomia endoscopica percutdnea- en base a signos objetivos y re-
producibles (8,9).

La disfagia orofaringea de origen funcional es un sintoma clinicamente poco va-
lorado y poco estudiado a pesar de que existen métodos especificos para su diagnds-
tico, como la videofluoroscopia y la manometria faringoesofagica (9). La videofluo-
roscopia (VFES) es la técnica considerada como “patrén de oro” para estudiar los
mecanismos orofaringeos de disfagia funcional (8,9,13,14). La VFS es una explora-
cién radioldgica dindmica que permite identificar las principales alteraciones de la
deglucién en forma de signos videofluoroscépicos (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 mayoria de nuestros centros sanitarios (12). Ademads, se han
desarrollado diferentes métodos de analisis asistido por ordenador que permiten la
obtencién de mediciones cuantitativas espaciales y temporales de la respuesta moto-
ra orofaringea (16,17). Los objetivos de la videofluoroscopia son evaluar la eficacia
y la seguridad de la deglucion, tipificar las alteraciones de la deglucién, evaluar la
eficacia de los tratamientos y obtener datos cuantitativos de la biomecdnica orofa-
ringea (15). Los signos VFS que afectan la eficacia de la deglucién como la apraxia
deglutoria, las alteraciones del control y propulsién lingual, los residuos orofarin-
geos y las alteraciones de la apertura del esfinter superior, etc., pueden conducir a
una reduccion de la alimentacién oral y malnutricion. Hasta el 30% de los pacientes
neuroldgicos y el 80% de los ancianos “fragiles” presentan malnutricién asociada a
la disfagia (15-17). Los principales signos VFES de alteracion de la seguridad de la
deglucion son las penetraciones de contraste en el vestibulo laringeo y las aspiracio-
nes (el contraste atraviesa las cuerdas vocales y entra en la via aérea). Hasta el 40%
de los pacientes con disfagia neurogénica presentan aspiraciones, la mitad de ellas
silentes —no acompafiadas de tos— y por tanto s6lo diagnosticables mediante la apli-
cacion sistemadtica de esta técnica. La VFS permite determinar el momento del ciclo
deglutorio en que se produce la aspiracion —85% durante la fase faringea— y también
si la aspiracion estd asociada a una alteracion de la “respuesta motora orofaringea”.
La respuesta motora orofaringea durante la deglucién es uno de los reflejos digesti-
vos menos conocidos. Comprende dos grandes grupos de acontecimientos: a) la ra-
pida reconfiguracion de la orofaringe desde una via respiratoria en reposo hasta una
via digestiva —bdsicamente mediante el cierre del vestibulo laringeo y la apertura
del esfinter esofdgico superior—; y b) la intensa propulsién del bolo por la fuerza de
la lengua (7,8,17). La VFS permite identificar y cuantificar la mayoria de estos ele-
mentos. Recientes estudios han demostrado que la alteracién de la fuerza de propul-
sién lingual es la principal responsable de una deglucién ineficaz (17) y que las
principales alteraciones responsables de las aspiraciones son el enlentecimento de la
fase inicial de la reconfiguracién orofaringea (17,18), y la alteraciones de los meca-
nismos de proteccion de la via aérea (elevacion hioidea y laringea, descenso epiglé-
tico y cierre de cuerdas vocales) (8). Por otro lado, la evaluacién de los mecanismos
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de apertura del esfinter superior requiere en ocasiones de estudios combinados me-
diante VFS y manometria. La manometria permite valorar la presién intrabolo (indi-
rectamente la complianza), la relajacidn (pero no la apertura) y la contraccién del
EES, mientras que VFS informard de los movimientos de traccién hioidea, de al
apertura del EES y de la propulsién lingual (19). Los mejores resultados de la indi-
cacién de miotomia del cricofaringeo se obtienen en aquellos pacientes que presen-
tan una apertura incompleta en la VFS y una disminucién de la complianza del es-
finter en la manometria y que ademds presentan integridad en la respuesta motora
orofarigea (reconfiguracion orofaringea rapida, propulsion lingual vigorosa y movi-
miento hioideo amplio) (19). Los avances en tecnologia médica proporcionardn en
el futuro inmediato métodos de estudio de la fisiologia orofaringea basados en la
obtencion automatizada de pardmetros videofluorscépicos y la introduccién de nue-
vas herramientas como la manometria de alta definicion.

Este nimero de la Revista Espariola de Enfermedades Digestivas incluye un in-
teresante estudio sobre la cuantificacion videofluoroscépica de la disfagia orofarin-
gea secundaria a lesion cerebral traumadtica. En €1, los autores establecen la utilidad
clinica de la videofluoroscopia, demuestran la alta frecuencia con la que se produ-
cen alteraciones de la deglucion en pacientes con TCE grave, 65% en la fase oral y
73% en la faringea, identifican un 90% de pacientes con aspiraciones durante la fase
faringea —la mayoria silentes, no identificables clinicamente— a pesar de la preserva-
cion en estos pacientes de los pardmetros cuantitativos que definen la fase faringea
de la deglucién (20). A diferencia de los pacientes con disfagia asociada a enferme-
dades neurodegenerativas y al envejecimiento, la evolucidn natural de la disfagia en
los pacientes con TCE es favorable; no obstante hay estudios que confirman que la
presencia de una alteracion en la deglucion alarga la estancia hospitalaria (21).

Estda demostrado que la aplicacién de programas terapéuticos a los pacientes con
disfagia orofaringea se correlaciona con una importante reduccioén en las tasas de
neumonia aspirativa y en la mejoria del estado nutricional. El tratamiento puede in-
cluir cambios en volumen y la viscosidad del bolo, estrategias posturales, praxias
orofaringeas y maniobras activas, y procedimientos de la rehabilitacién (9,22). El
nivel mds alto de evidencia terapéutica corresponde al incremento de la viscosidad
del bolo alimentario, que ocasiona una reduccién tan dramdtica de las aspiraciones
que incluso se ha recomendado su utilizacién de forma sistematica en los pacientes
en riesgo de aspiracion (8-10,16). En los pacientes con alteraciones de la eficacia de
la deglucién debe ajustarse sus requerimientos caldricos y proteicos al volumen de
alimento que puedan deglutir para evitar riesgos nutricionales. Una reciente resolu-
cién del Consejo de Europa sobre el cuidado nutricional en nuestros hospitales enfa-
tiza el efecto negativo de la malnutricién en la prolongacién de las estancias hospi-
talarias y las necesidades de rehabilitacion, en la reduccion de la calidad de vida y
en el incremento de los costes sanitarios, y recomienda considerar la disfagia orofa-
ringea funcional como un importante factor de riesgo nutricional (23). Muy recien-
tes estudios sugieren el inmediato desarrollo de herramientas farmacoldgicas para la
estimulacién de la respuesta motora orofaringea.

El reconocimiento de la disfagia orofaringea funcional como un sindrome neuro-
l6gico y geriatrico especifico inducird muchos cambios en la provision de servicios
médicos y sociales en un futuro préximo. La educacién de los profesionales de sa-
Iud en el diagnéstico y el tratamiento de la disfagia y sus complicaciones, el desa-
rrollo de métodos clinicos de screening para su diagndstico precoz, el desarrollo de
exploraciones complementarias especificas en el &mbito clinico, el desarrollo en las
estrategias dietéticas para evitar aspiraciones y la desnutricion, y la investigacion de
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la fisiopatologia, farmacologia e historia natural de la disfagia en cada enfermedad
son las piedras angulares necesarias para permitir el maximo potencial de recupera-
cion para los pacientes con disfagia orofaringea funcional.

A. Ruiz de Leén y P. Clavé'
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"Unidad de Exploraciones Funcionales Digestivas. Hospital de Mataré. Barcelona

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

Winstein CJ. Neurogenic dysphagia. Frequency, progression, and outcome in adults following head injury.
Phys Ther 1983; 63 (12): 1992-7.

Mackay LE, Morgan AS, Bernstein BA. Swallowing disorders in severe brain injury: risk factors affecting re-
turn to oral intake. Arch Phys Med Rehabil 1999; 80 (4): 365-71.

Lazarus C, Logemann JA. Swallowing disorders in closed head trauma patients. Arch Phys Med Rehabil
1987; 68 (2): 79-84.

Field LH, Weiss CJ. Dysphagia with head injury. Brain Inj 1989; 3 (1): 19-26.

Meadows J. Dysphagia in unilateral cerebral lesions. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1993; 36: 853-60.
Horner J, Massey EW. Managing dysphagia: Special problems in patients with neurologic disease. Dysphagia
2001; 89: 203.

Robbins J, Langmore S, Hind JA, Erlichman MS. Dysphagia research in the 21st century and beyond: Proce-
edings from dysphagia experts Meeting, August 21, 2001. Journal of Rehabilitation Research Development
2002; 39: 543-8.

Cook 1J, Kahrilas PJ. AGA technical review on management of oropharyngeal dysphagia. Gastroenterology
1999; 116: 455-78.

Clave P, Terre R, de Kraa M, Serra M. Approaching oropharyngeal dysphagia. Rev Esp Enferm Dig 2004; 96:
119-31.

Clavé P, Verdaguer A, Arreola V. Oral-pharyngeal dysphagia in the elderly. Med Clin (Barc) 2005; 124(19):
742-8.

Tolep K, Getch CL, Criner GJ. Swallowing dysfunction in patients receiving prolonged mechanical ventila-
tion. Chest 1996; 109 (1): 167-72.

Clavé P, Almirall J, Esteve M, Verdaguer A, Berenguer J, Serra-Prat M. Oropharyngeal dysphagia. A team
approach to prevent and treat complications. Hospital Healthcare Europe 2005/2006. Campden Publishing
Ltd (eds). London N5-N8, 2005.

Clavé P. Métodos de estudio de la neurofisiologia de la deglucion y de la disfagia orofaringea. Rev Esp En-
ferm Dig 2004; 96 (Supl. II): 47-9.

Clavé P. Videofluoroscopic diagnosis of oropharyngeal dysphagia. Nutrition Matters 2001; 3: 1-2.

Clavé P. Diagnéstico de la disfagia neurégena. Exploraciones complementarias en disfagia neur6gena: eva-
luacién y tratamiento. Blocs 14. Barcelona: Fundaci6 Institut Guttmann (ed); 2002. p. 19-27.

Logemann JA, Kahrilas PJ, Begelman J, Dodds WIJ, Pauloski BR. Interactive computer program for biome-
chanical analysis of videoradiographic studies of swallowing. AJR Am J Roentgenol 1989; 153: 277-80.
Clavé P, de Kraa M, Arreola V, Girvent M, Farré R, Palomera E, et al. The effect of bolus viscosity on swa-
llowing function in neurogenic dysphagia. Aliment Pharmacol Ther 2006; 24: 1385-94.

Kabhrilas PJ, Lin S, Rademaker AW, Logemann JA. Impaired deglutitive airway protection: a videofluorosco-
pic analysis of severity and mechanism. Gastroenterology 1997; 113: 1457-64.

Williams RBH, Wallace KL, Ali GA, Cook 1J. Biomechanics of failed deglutitive upper esophageal sphincter
relaxation in neurogenic dysphagia. Am J Physiol (Gastrointestinal Liver Physiol) 2002; 283: G16-G26.
Terré R, Mearin F. Evolucién de la aspiracién laringo-traqueal en la disfagia orofaringea secundaria a lesion
cerebral traumatica: cuantificacién videofluoroscépica. Rev Esp Enferm Dig 2007; 99 (1): 7-12.

Kidd D, Lawson, Nesbitt R, et al. Aspiration in acute a stroke: A clinical study with videofluroscopy. Q J Med
1993; 86: 825-9.

Logemann JA. Dysphagia - Evaluation and Treatment. Folia Phoniatrica et Logopaedica 1995; 47: 140-64.
Council of Europe Committee of Ministers. Resolution on Food and Nutritional Care in Hospitals. Available
at: www.wem.coe.int/ViewDoc.jsp?id=85747&Lang=en, 2003.

REV Esp ENFERM DIG 2007; 99(1): 3-6




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice


