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Swallowing Disorders
Perturbac¢ées da degluticdo
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pasa al esé6fago donde comienza la fase
esofagica, que se distingue por los movimientos
peristalticos.”

Los musculos de la faringe son indispensables
para el acto de la deglucion, consistente en el
paso de los alimentos previamente preparados
desde la boca al estémago, recorriendo el istmo
de lasfauces, lafaringey el esdfago.

Es clasico distinguir que las primeras fases de la
deglucion, estan bajo la accion de la voluntad, el
alimento que ha alcanzado la base de la lengua
es empujado hacia la faringe por las
contracciones del musculo milohioideo
(diafragma bucal) y ciertos musculos linguales
(hiogloso, estilogloso y palatogloso). Al mismo
tiempo, los musculos faciales y principalmente el
orbicular de los labios mantiene la boca cerrada,
impidiendo que el alimento sea expulsado hacia
el exterior y originando una presién negativa en
la boca, faringe y parte superior del eséfago.
Después, el alimento atraviesa la orofaringe y
laringofaringe para alcanzar la parte superior del
esofago. Este es un acto reflejo muy importante,
pues el alimento evita las aperturas existentes en
la faringe, es decir, refluir hacia las cavidades
nasales o entraren las vias respiratorias bajas. Una
vez que el alimento ha pasado el istmo de las
fauces y penetra en la faringe, entran en
contraccion los musculos constrictores y
elevadores de la faringe, con lo que la faringe se
mueve hacia arriba para ir al encuentro del bolo
alimenticio.’

El paso del alimento a las cavidades nasales es
impedido por las contracciones de los musculos
tensor y elevador del velo del paladar
(periestafilinos), que lo ponen horizontal y separa
la orofaringe de la nasofaringe. La entrada de los
alimentos en la laringe, es impedido por el
ascenso que experimenta hacia arribay adelante,
con lo que se esconde detras de la lengua. Este
ascenso se debe principalmente a las
contracciones de los musculos genihioideo y
milohioideo, que dirigen al hioides hacia arriba y
adelante, y las contracciones del musculo
tirohioideo, que aproxima el cartilago tiroides al
hioides. La epiglotis, al contrario de lo que se
crefa, no es indispensable para la correcta
deglucion, pues cuando estd destruida no se
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altera esta funcion;’la elevacion de la laringe es el
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guardian dela deglucion’.

La ultima fase de la deglucion comprende el paso
del alimento a través del esdfago. Los alimentos
liquides y pastosos atraviesan generalmente el
esofago por la fuerza de la gravedad, favorecido
por el hecho de que el eséfago toracico presenta
ciertaluz por estar sometido a la presion negativa
de las cavidades pleurales situadas a sus lados.
Para el paso de los alimentos sélidos interviene la
contraccion peristaltica de la musculatura
esofdgica, siendo mas rapido en la parte craneal
del eséfago que en la caudal. Esto se deberia a
que la musculatura del eséfago cervical es
estriada; mas caudalmente es mixta, y
finalmente, lisa, y el musculo estriado se contrae
conmasrapidezqueelliso.”

Al aproximarse, el bolo alimenticio al cardias, el
cual estda normalmente cerrado por la
contraccion tonica de la musculatura, este se
entreabre, y el bolo alimenticio es lanzado al
estbmago por la contraccion siguiente. El acto
esofdgico de la degluciéon es por completo
involuntario.”

Las vias aferentes del reflejo de la deglucién, son
ramas del nervio glosofaringeo y del vago; su
centro estd en el romboencéfalo, y su via eferente
es principalmente el nervio vago. Por ello, se
explica que en la anestesia de la base lingual y
faringe se haga muy dificil o imposible la
deglucion. El plexo nervioso intramuscular del
esofago es capaz de regular las contracciones
peristalticas del érgano una vez que se ha
desencadenado el reflejo deglutorio. Por eso, si
se secciona el eséfago de un animal en su parte
media y se le hace deglutir, la onda peristaltica
gue comienza en la parte craneal del eséfago se
continua con otra onda en la parte caudal, como
siel eséfago no hubiese perdido su continuidad.”

La disfagia es la sensacion que los soélidos o
liquidos no estan siendo deglutidos, pero
también se le define como cualquier alteracion
en la deglucion. Puede haber alteraciones en la
vOz, sensacion de masa, comida atascada en la
garganta, carraspeo, tos con la alimentacion,
intolerancia a los solidos o liquidos y pérdida de
peso.”
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desde la cavidad oral hasta el estdbmago, sin
permitir entrada de ninguna sustancia en la via
aérea.

Los trastornos de la deglucion se han extendido a
lo largo del tiempo, debido al incremento de la
esperanza de vida mundial y a los avances de las
ciencias médicas que han reducido la mortalidad
de algunas patologias.

Anatomiadeladeglucion

Las siguientes descripciones son resultado de
datos recogidos en una serie de publicaciones de
autores referentes al tema, detallados en la
bibliografia.

Examen de los musculos que intervienen en
ladeglucién

El profesional de la salud debe familiarizarse con
los musculos inervados por los nervios craneales.
La simetria es especialmente importante cuando
se exploran los musculos faciales, linguales,
palatinos y faringeos. Al explorar a estos
musculos se tiene la finalidad de averiguar el
nivel funcional relativo de la accion que se espera
de cadaunodeellos.

La cavidad oral estd formada por musculos
faciales y masticatorios. Ella participa en la
masticacion, el lenguaje articulado y las praxias
orales.

Musculosdelaboca’

Musculos faciales: orbicular de [os labios,
elevador del ala de la nariz y del labio superior,
cigomatico mayor, cigomatico menor,
buccinador, mentoniano, depresor del labio
inferior, depresor del dngulo de la boca vy
platisma.

Orbicular de los labios: corresponde a la primera
valvula del sistema deglutorio. Es constrictordela
cavidad oral. Se explora pidiéndole al paciente
contraery protruirlos labios.

Buccinador: este musculo se utiliza para
acomodar los alimentos en la cavidad oral
propiamente dicha durante la masticacion y
controlar el paso del bolo alimenticio. Se explora
indicando al paciente comprimir las mejillas e
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introducirlas hacia adentro. También se indica
soplarelaire fueradela cavidad bucal.

Musculos de la masticacion: apertura de |a
boca (musculos genihiodeo, milohiodeo vy
vientre anterior del digastrico). Se le indica al
paciente abrir la boca todo lo posible y se
mantiene por el explorador una resistencia
manual.

Cierre de la boca (musculo temporal, masetero y
pterigoideos medial y lateral). El paciente encaja
herméticamente lamandibula en el maxilar.

Diduccion de la mandibula (contracciéon
unilateral del pterigoideo lateral), en las lesiones
de estos musculos, cuando el paciente abre la
boca, se produce unadesviacion delamandibula
hacia el lado lesionado. Se le indica al paciente
que desplace la mandibula hacia la derecha e
izquierda.

Protrusion de la mandibula (contraccion bilateral
del musculo pterigoideo lateral). El paciente
protruye la mandibula, proyectando la arcada
dentariainferior por delante de la superior.

Musculosdelalengua®

La exploracién de la lengua comienza con la
observacion delalengua en reposo, sobre el piso
delacavidadoral. Luego se exploralaaccion dela
musculatura extrinseca e intrinseca de la lengua,
pidiendo al paciente que realice las siguientes
acciones:

Protrusion (musculo geniogloso): el paciente
protruye la lengua de modo que la punta de la
lengua se extiende hacia afuera, mas alld de los
labios.

Desviacion de la lengua (geniogloso): e
paciente protruye lalenguayladesplazahaciaun
lado, y a continuacion, hacia el lado contrario.

Retraccion de la lengua (geniogloso vy
estilogloso): el paciente retrae la lengua desde la
posicion de protrusion. Elevacion de la lengua
POr su porcion posterior.

Acanalamiento de la lengua (geniogloso v
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transverso de la lengua): el paciente desplaza la
lengua hacia abajoy doblalosbordes laterales de
la lengua hacia arriba, originande, un canal que
facilita la accion de aspirar y dirigir l6s alimentos
hacia la orofaringe. La discapacidad para realizar
este movimiento no se debe interpretar.como
deficiencia, ya que se trata de un cardcter
hereditario dominante y su presencia o ausencia
depende de esta caracteristica.

Punta o doblado de lalengua (lingual superior
y lingual inferior): el paciente protruye lalenguay
la dobla hacia arriba, hasta tocar las rugas
palatinas y a continuacion hacia abajo, hasta
tocarlabarbilla.

Musculos del paladar blando’

Elevacion y aducciéon del paladar blando
(elevador del paladar, tensor del paladar,
palatogloso y dcigos de la Uvula): el paciente
emite un grito en tono alto:"Ah-ah-ah’ para lograr
que el paladar blando ascienda y realice una
aduccion (los arcos palatoglosos se aproximan
entre si,estrechandolas fauces).

Musculos delafaringe’

Se exploran observando la contraccion de la
faringe y la elevacion de la laringe durante la
deglucién. También puede provocarse el reflejo
faringeo y comprobar las caracteristicas de la
contraccion muscular. El paciente abre la bocay
pronuncia "Ah-ah-ah” en tono alto. Este sonido
provoca la contraccion de la pared posterior de
la faringe y también el paladar blando se eleva y
aproxima. Cuando el movimiento de la pared
posterior es reducido o nulo, el examinador
debe estimular el reflejo faringeo, para
comprobar la integridad de la actividad
contractil del musculo constrictor y otros
musculosdela paredfaringea.

Musculosdelalaringe’

Elevacion de la laringe durante la deglucién:
la exploracion de los musculos de la laringe
incluye la valoracion de las caracteristicas y
naturaleza de la voz, detectando toda anomalia
existente durante la fonacion, trastornos de la tos
y las dificultades respiratorias. La laringe se eleva
durante la deglucion. El examinador sostiene la
laringe entre los dedos pulgar e indice, sobre el
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cartilago tiroides, para determinar si existe
elevaciony su extension.

Abduccion y aduccidn de las cuerdas vocales
(mUsculos cricoaritenoideo posterior y
cricoaritenoideo lateral): se investiga si existe
disfonia, se observa la amplitud y elevacion del
tono, si existe trastorno de la articulacion o
fonacién. Se pide al paciente que responda
diferentes preguntas para determinar las
caracteristicas del flujo aéreo, el control durante
larespiracion, lavocalizacionylatos.

Reflejos de proteccion®

Reflejo nauseoso: cs Lna reaccion de proteccion
qgue se pone en funcionamiento cuando un
estimulo desagradable o externo toca la base de
la lengua o el pilar posterior (palatofaringeo) del
paladar blando. Se produce la contraccion
espontanea y brusca del paladar blando y de los
musculos constrictores de la faringe.

Reflejo tusigeno: |a tos es un mecanismo de
defensa ante la penetraciéon de material extrafo
en el vestibulo laringeo, glotis y traquea, siendo
responsable de expulsarlo de la via aérea. Para
considerar una tos efectiva, la presion de
espiracion maxima debe superar los 50 cm de
H,O y/o un pico flujo espiratorio superior a 160
litros/min."”

Fisiopatologia de la disfagia orofaringea”

La parte alta del conducto alimentario esta
constituido por musculo estriado (labios, lengua,
faringe y la parte superior del eséfago), musculo
liso (el 50-60 % distal del eséfago), y zonas de
transicion con ambos tipos de fibras musculares
(del 35-40 % del eséfago superior). Por lo tanto, la
disfagia orofaringea funcional es producida por
una alteracion en la via que controla la accion de
la musculatura estriada a este nivel. Patologias
del sistema nervioso central (Parkinson,
accidentes cerebrovasculares, esclerosis
multiple) pueden afectar entre otras areas, el
nucleo ambiguo, mientras que las enfermedades
de la motoneurona anterior (esclerosis lateral
amiotréfica, poliomielitis bulbar vy
polineuropatias) pueden alterar el
funcionamiento de los nervios craneales
involucrados en ladeglucion.




l'as alteraciones de la uniéon neuromuscular
(miastenia gravis) y las que bloguean la placa
motora, como la poliomielitis y la distrofia
muscular, disminuyen la fuerzay la coordinacion
delmusculo estriadoy puede provocar disfagia.

También se describe la disfagia por déficits
sensitivos, en las que estd alterada la via aferente,
que incluye a los nervios craneales trigémino,
facial, glosofaringeo y neumogastrico. En este
caso, los nucleos sensitivos de estos nervios
guedan sin informacion, que permita coordinar
la respuesta deglutoria con adecuada proteccion
delaviaaérea.

Cuadroclinico

Los trastornos de la deglucion son trastornos
frecuentes cuya prevalencia aumenta con la
edad, lo que esta, directamente relacionado con
suetiologia. " Tienen importancia no solo por su
frecuencia, sino también por la morbimortalidad
que condicionan los costos sanitarios y su
repercusion en la calidad de vida.” En los casos
graves, estos trastornos pueden causar
deshidratacion, pérdida de peso y desnutricion,
asi como complicaciones pulmonares
secundarias por el paso de material deglutido a la
viarespiratoria.

El abordaje clinico requiere habitualmente la
participacion de un equipo multidisciplinario. Se
ha indicado que la anamnesis y la exploracion
fisica permite reconocer la causa del trastorno en
el 80-85% delos casos.”

La disfagia es un sintoma que obliga a pensar en
la existencia de una alteracion de la deglucion. El
paciente suele describir la presencia de disfagia,
como dificultad para el inicio de la deglucion o
sensacion de parada del bolo alimenticio y
percepcion de dificultad para el paso de este en
algun lugar del cuello o de la region esternal.
Aungue los datos epidemiol6gicos son escasos,
algunos autores estiman que la presencia de
disfa%i]agen sujetos mayores de 50 anos es del 3 al
19%. "

La disfagia se ha considerado un sintoma de
alarma que obliga a descartar la enfermedad
neoplasica, en los ultimos anos se le ha dado su
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importancia en este sentido. Una razén para ello
ha sido lafrecuenciaconla que las enfermedades
benignas cugsdn con disfagia.” El caso mas
relevante por su prevalencia, es la enfermedad
por reflujo gastroesofagico. La presencia de
disfagia en un paciente con criterios
sintomaticos diagndsticos de esta enfermedad,
puede ser un sintoma relacionado con la
presencia de esofagitis.”

La disfagia puede ser acompafada de alteracion
en la formacién del bolo alimenticio, dificultad
parainiciarladeglucion, escape delacomida por
la boca, sialorrea o xerostomia, deglucion
fraccionada o disartria. Suele ocasionar
sensacion inmediata de parada del bolo
alimenticio, regurgitacion nasal, intentos
repetitivos de deglucién, sintomas de
aspiracion, como tos y asfixia, coincidentes con
la deglucion, o disfonia. Por otro lado, la
dificultad para la deglucion puede depender de
la consistencia de los alimentos. Habitualmente,
cuando la dificultad aparece solo con alimentos
solidos, suele estar relacionada con una causa
orgénica, faringea o esofagica.”

La odinofagia es un sintoma que puede reflejar la
existenciade una lesion organicatantofaringeao
esofagica, y es frecuente su presencia ante
infecciones, mas habituales en estado de
inmunosupresion.”

Una de las consecuencias graves de la aspiracion
son las infecciones respiratorias. Se considera
que la neumonia por aspiracion es la forma mas
frecuente de neumonia intrahospitalaria en
adultos, enfermedad que, ademas, conlleva una
mortalidad de 20 al 65 %.””°* Algunos
investigadores reportan que algunos pacientes
con trastornos de la deglucion no presentan
ciertos sintomas, como se ha demostrado en la
enfermedad de Parkinson.”
Estudios complementarios'”**"*

Existen una serie de estudios de la deglucion
que van desde la evaluacion clinica no
instrumental hasta el andlisis de senales de la
degluciéon en el laboratorio de disfagia. A
continuacion, relacionamos de forma resumida
los principales:
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Videoendoscopia diagndstica de la
deglucion:

Videofluoroscopia o video deglucidn:

Examen del musculo esofagico
(manometria):

Escaneos de imagenes:

Resonancia magnética:

Normal:

Leve:

Moderada:

Modero-severa:

Severa:
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