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1. RESUMEN

Muchos pacientes con lesiones neurolédgicas presentan disfagia, un sintoma grave por
las complicaciones asociadas, como son las broncoaspiraciones, atragantamientos, o

incluso la muerte.

En muchas ocasiones este sintoma no es valorado ni tratado correctamente, debiendo
permanecer con alimentaciones alternativas durante afios, lo que influye

negativamente sobre la calidad de vida de los sujetos.

El trabajo que se presenta quiere demostrar la eficacia del tratamiento logopédico en
la disfagia, y como, a partir del conocimiento de la anatomia y funcién de los 6rganos
gue participan en la deglucién, pueden realizarse una correcta valoracion y un
tratamiento especifico que mejora de forma drastica el bienestar de estos pacientes.
Los datos presentados han sido obtenidos de la propia experiencia personal, pero

también apoyados en los trabajos publicados por otros autores.

A continuacién y para centrar el tema, se presenta una amplia introduccién con varios
apartados relacionados con el proceso deglutorio: las estructuras anatomicas que
intervienen, la funcion respiratoria y la patologia del mismo, la disfagia. En material y
métodos se indican el tipo de pacientes incluidos, los recursos empleados para la
evaluacién y el tratamiento, y las fuentes bibliograficas que apoyan la forma de

trabajar.

El estudio plantea una comparativa entre sujetos con disfagia, tratados desde el area
de logopedia de un centro hospitalario de media-larga estancia y pacientes no
tratados, explicando los casos, las valoraciones y el seguimiento. Posteriormente son

analizados los resultados del estudio y se establecen las conclusiones.
Palabras claves: disfagia neur6gena, intervencién logopédica.
ABSTRACT

Many patients with neurological injuries dysphagia, a serious symptom associated

complications, such as bronchial aspiration, choking, or even death.

Many times this symptom is not valued or treated properly and should remain with

alternative feeds for years, which adversely affects the quality of life of the subjects.



The work presented wants to demonstrate the efficacy of speech therapy in dysphagia,
and how, from a knowledge of the anatomy and function of the bodies involved in
swallowing, a correct assessment and treatment that improves a specific shape can be
made drastic welfare of these patients. The data presented have been obtained from

personal experience, but also supported by papers published by other authors.

Below and to focus the subject, it presents a comprehensive introduction to various
swallowing process related sections: the anatomical structures involved, respiratory
function and pathology of it, dysphagia. Materials and methods in the type of patients
included are shown, the resources used for the evaluation and treatment, and

bibliographical sources that support the way people work.

The study presents a comparison between subjects with dysphagia, rendered in the
area of speech of a hospital in medium-long stay and untreated patients, explaining the
cases, assessments and monitoring. They then analyzed the findings and conclusions

are set.

Keywords: neurogenic dysphagia, speech therapy.

2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

= Demostrar la importancia del conocimiento anatomofisiolégico para la correcta

evaluacioén e intervencion logopédica de la disfagia.

= Evidenciar la presencia de disfagia en muchas enfermedades, agudas o

cronicas, y de su gravedad para el paciente.

= Dejar patente la necesidad del logopeda en el equipo multidisciplinar que
valora e interviene los pacientes con disfagia para garantizar una alimentacion

lo més proxima a la normalidad y conseguir una calidad de vida éptima.



3. JUSTIFICACION TEORICA

La disfagia se define, segun el Tratado de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza 'y
cuello (2007), como la dificultad en el transporte de secreciones enddégenas o de los

alimentos hacia el tracto digestivo superior.

En este trabajo se realiza una amplia descripcién anatémica ya que debemos conocer
las estructuras implicadas en esta funcién para valorar e intervenir adecuadamente.
Posteriormente, se analiza el proceso deglutorio, la funciéon respiratoria, muy
relacionada con la deglucion, y finalmente se presentan datos relevantes sobre la

alteracion.

3.1 ESTRUCTURAS ANATOMICAS QUE INTERVIENEN EN LA DEGLUCION

La deglucion es un acto mecanico complejo, con aspectos sensitivos y motores,
coordinados desde el sistema nervioso para que el alimento ingerido sea trasladado

hacia el estébmago.

La deglucion, voluntaria o automatizado, se inicia en la corteza cerebral y desde ahi se
ponen en juego multiples estructuras nerviosas que garantizan la correcta
coordinacién entre los diferentes musculos implicados, desde aquellas estructuras
subcorticales a otras mas alejadas del cortex cerebral como el cerebelo y los nlcleos

troncoencefalicos.

Inicialmente, el acto motor voluntario , (Fig. 1) se desencadena a partir del deseo de

realizar un movimiento, lo que ya enciende &reas del |6bulo prefrontal y el area 6

suplementaria (6S). Desde aqui se activa la corteza motora secundaria situada en el
l6bulo frontal (6M, 8, 9, 44-45) y en areas sensoriales propioceptivas, vestibulares y
visuales (3-1-2, 40, 18, 19...), aqui se planifican las cualidades del acto motor deseado

y se informa a los ganglios basales y al cerebelo para ajusten el programa motor y a

través del tdlamo se lo reenvien a la corteza premotora y al area motora primaria o

area 4 de Brodmann.
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Figura 1. Estructuras implicadas en el acto motor voluntario.

La deglucion es una actividad que hemos automatizado de manera que para su
ejecucion la corteza cerebral contacta con centros integrados en las vias
extrapiramidales como son los nlcleos basales. Los ganglios basales no pueden llegar
a las motoneuronas directamente sino que lo hacen previo estacionamiento en los
nacleos coordinadores del troncoencéfalo (formacion reticular, nucleos de Goll y
Burdach, nucleos vestibulares, etc). Las fibras de las motoneuronas forman parte de

los nervios craneales que son responsables de inervar los musculos implicados en el
acto deglutorio.

INERVACION

Los pares craneales , (Fig.2) son los encargados de transportar la informacién
motora, sensitiva y parasimpdtica de estructuras de la cabeza y cuello desde y hacia el

sistema nervioso central. Los pares craneales implicados en la deglucién son:



El V par craneal o nervio trigémino es el encargado de la inervacién sensorial
de la cabeza (piel, mucosas, meninges supratentoriales, y el periodonto dental)
Motoramente el V par inerva la articulacion temporomandibular y los musculos

de la masticacion, salvo el

vientre posterior del digastrico. | -
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Figura 2. Esquema pares craneales.

El IX par craneal o nervio glosofaringeo inerva sensitivamente la raiz de la
lengua, velo del paladar, region alta de la faringe y oido medio. Inerva también
los muasculos de estos territorios y vegetativamente la glandula parotida.

El X par craneal, nervio vago o neumogastrico. Este par craneal se extiende
mas alla de las estructuras craneofaciales llegando a inervar todo el sistema
digestivo desde la faringe hasta el colon descendente, las vias respiratorias y el

musculo cardiaco.

El XI par craneal o nervio espinal contribuye a la inervacion motora de la

laringe, e inerva los musculos trapecio y esternocleidomastoideo.

El XII par craneal o nervio hipogloso se encarga de la inervacion motora de los

musculos de la lengua.




VASCULARIZACION

La vascularizacion arterial de cabeza y cuello (Fig. 3) esté realizada principalmente por
las arterias car6tidas comunes y la subclavia . Cada una de las car6tidas, derecha e

izquierda, se dividen en cardtida interna y externa.

La car6tida interna entra por la cara inferior del pefiasco del temporal y sale al interior

del craneo para vascularizar fundamentalmente el encéfalo.

La carétida externa es extracraneal, excepto su rama meningea media. Da ramas
para toda la cabeza y cuello, faringea ascendente, tiroidea superior y sus ramas

laringeas, facial, lingual, temporal superficial y maxilar.

A. Temporal superficial

A Basilar.

A Meningea media.

A, Oftalmica. “f
&, Termporal profunda. ‘

A, Carotida
interna.

A, Cardtida externa.
A, vertebral.

s

A, Cardtida primitiva

Figura 3. Vascularizacion arterial de cabeza y cuello.
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Figura 4. Poligono de Willis.

La subclavia de cada lado origina tres importantes arterias destinadas a la cabeza y el
cuello: la arteria vertebral que se distribuye sobre el territorio posteroinferior del

enceéfalo.

Las ramas terminales del sistema carotideo y vertebral se unen en la base del encéfalo

formando el poligono de Willis (Fig. 4).

El drenaje venoso_del cerebro (Fig. 5) se produce por medio de pequefias venas que
van confluyendo para formar venas de mayor calibre que terminan sobre los senos

venosos que juntos salen del craneo en forma de vena yugular interna.

Las yugulares externas recogen la sangre venosa de la cara y las yugulares anterior y

posterior la del cuello.

Yugulares internas y externas confluyen; se unen con la vena subclavia y juntas
forman los troncos venosos braquiocefélicos que acaban desaguando en la vena cava

superior y la auricula derecha del corazon.
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Figura 5. Drenaje venoso del cerebro.

MUSCULATURA DE LA CARA Y DEL CUELLO QUE INTERVIENEN EN LA
DEGLUCION.

A continuacion se presentan los diferentes grupos de musculos que de una forma u
otra intervienen en la deglucion y que deben ser tenidos en cuenta durante la
exploracién del paciente disfagico. Aunque no haremos una descripcién exhaustiva de
cada uno de los musculos, es importante conocerlos en detalle para que en la
intervencion logopédica se apliquen correctamente las distintas técnicas de

manipulacién de tejidos blandos.
Musculos del paladar (Fig. 6)

= Mdsculo periestafilino externo, tensor del velo del paladar y dilatador de la
trompa de Eustaquio.
= Mdasculo periestafilino interno, elevador del velo del paladar durante la

deglucion y el bostezo.
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Masculo  glosoestafilino o
palatogloso situado dentro del
pilar anterior del velo palatino.
Eleva y tira hacia atrés de la
lengua, estrechando el istmo
de las fauces.

Musculo palatofaringeo,
faringoestafilino o masculo del
pilar posterior del velo del
paladar. Su funcibn es
descender el velo del paladar,
elevar la faringe y la laringe, y
facilitar la conduccion del
alimento hacia el interior de la
faringe durante la deglucién.
Mdusculo uvula del palada que

rellena y acorta la Gvula

. Tensor.

Acigos.

M. Elevador.

Palatoglosa.

o

Y,
N R,
L,
“‘"‘\x\ﬁ_;:_, =
A\ {
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Figura 6. Musculos del paladar.

Mdusculos de la articulacion temporomandibular y d el suelo de la boca (y otros

musculos de la masticacién)

Mdusculo masetero. (Fig. 7) Estd formado por dos fasciculos, superficial y

profundo. El origen se encuentra en la apofisis cigomética y el arco cigomatico.

Las inserciones son en el angulo en la rama ascendente de la mandibula, y en

la apdfisis coronoides. La rama superficial desplaza hacia delante la mandibula

y la profunda favorece la retraccion mandibular.

Musculo temporal. (Fig. 7) Musculo formado por tres fasciculos. Los fasciculos

anterior y medio elevan verticalmente la mandibula y el posterior la eleva y

retrae, realizando movimiento lateral si actia unilateralmente.

Musculo pterigoideo medial o interno. (Fig. 8) Participa en la elevacion de la

mandibula, junto a los musculos temporal y masetero, y en la protusion

mandibular, junto al musculo pterigoideo lateral.

11



Musculo pterigoideo lateral o externo. (Fig. 8) La parte superior cierra la
mandibular, y el fasciculo inferior actia de forma bilateral, protuye la mandibula
e inicia la apertura de la boca. La contraccion unilateral del musculo permite
movimientos laterales de la mandibula en direccion opuesta, importante para la
trituracion del alimento.

Musculo digéstrico. (Fig. 7) El vientre anterior desciende la mandibula con el
hueso hioides fijo, y el vientre posterior, con la mandibula fija, tira del hueso
hioides en direccion posterior y hacia arriba, favoreciendo la deglucion.

Musculo milohioideo. (Fig. 9) Su funcion es, con el hioides fijo, descender la
mandibula.

Musculo genihioideo. (Fig. 9) Su accién lleva al hueso hioides ligeramente

hacia delante.

Masetero

Yientre anterior del
m. digastrico

Figura 7. Musculatura de la articulacion temporomandibular y del suelo de la boca.
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Ptengoideo lateral o externa.

Pterigoideo medial o interno.

stilogloso

Geniogloso.

Estilohioidea

tilohinideno

Tirohioideo

Figura 9. Musculatura masticatoria, lingual y laringea.

Musculos los labios  (Fig. 10)

= Mdsculo orbicular de los labios. Cierra los labios y los proyecta hacia delante o

los presiona contra los incisivos.

= Mdsculo elevador del labio superior y de la aleta de la nariz. Su funcién es

elevar el labio superior y el ala de la nariz.
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= Mdsculo elevador de labio superior o propio del labio superior. Su funcién es
elevar el labio superior.

= Mdsculo cigomatico menor. Su funcién es tirar del labio superior y del surco
nasolabial hacia arriba.

= Mdsculo depresor del labio inferior o musculo cuadrado del mentén. Su funcién
es descender y evertir el labio inferior.

= Mdusculo cigomético mayor. Su funcion es tirar de las comisuras de los labios
hacia arriba y a los lados.

= Mdsculo risorio. Su funcion es movilizar las comisuras de los labios hacia los
lados.

= Mdusculo elevador de la boca o canino. Arrastra las comisuras de los labios
hacia arriba y ayudar al cierre de la boca.

= Mdasculo buccinador. Tira de las comisuras de los labios lateralmente, y
presiona las mejillas contra las arcadas dentarias. Es necesario para soplar,
escupir y silbar.

= Mdsculo depresor del angulo de la boca o triangular de los labios. Tira de las

comisuras de los labios hacia abajo y hacia los lados.

Elevador del labio superior
y de |3 aleta de la nariz.

Elevador de lakio superior
0 propio del labio superior.

Elevador de la boca o caninu.l

Borla mentaniana o muisculo mentunianul

Depresor del angulo de |a hoca Depresor del labio inferior

: : o midsculo cuadrado del mentan.
o triangular de los lahios.

Figura 9. Musculatura de los labios.
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Mdusculo borla del menton. Eleva y desplaza hacia delante el labio inferior, y
arruga la piel del menton.

Musculo platisma del cuello. Participa en el descenso de la comisura labial, y
su contraccion completa tira de la piel de las claviculas hacia la mandibula

tensandolo.

Musculos de la lengua

Intrinsecos.

Mdusculo longitudinal superior. Acorta la lengua, dirigiendo el vértice hacia
arriba.

Musculo longitudinal inferior. Acorta la lengua, dirigiendo el vértice hacia abajo.
Mdusculo transverso. Hace la lengua mas estrecha y gruesa.

Mdusculo vertical. Aplana y hace mas ancha la lengua.

Juntos forman una trama o red sobre la cual se apoya la musculatura extrinseca

mucho mas potente.

Extrinsecos.

Mdusculo geniogloso. (Fig. 9) Empuja la base de la lengua hacia delante y la
apoya en el suelo de la boca.

Musculo hiogloso. (Fig. 11) Desciende y desplaza la lengua hacia atrés.
Musculo estilogloso. (Fig. 9 Tira de la raiz de la lengua hacia arriba y hacia
atras, ayudado por el musculo palatogloso.

Musculo palatogloso o glosoestafilino. (Fig. 11) Ya visto en el paladar.

Figura 11. Musculatura extrinseca de la lengua.
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Musculos de la laringe  (Fig. 12)

La musculatura laringea es importante por su relacion con la proteccion de las vias

respiratorias durante la deglucion.

Intrinsecos.

Musculo tensor de los pliegues vocales o cricotiroideo. Su contraccion ocasiona
un movimiento de balanceo entre el cartilago tiroideo y el cricoides, lo que
obliga a los pliegues vocales a estirarse y aumentar su tension, lo que
incrementa el tono vocal.

Musculo abductor o cricoaritenoideo posterior. Separa los aritenoides, y con
ellos los pliegues vocales abriéndose la glotis.

Aductores:

Musculo cricoritenoideo lateral o anterior. Es antagonista anterior, aproxima los
aritenoides y tiende a aproximar los pliegues vocales moderando la apertura
glbtica durante la respiracion.

Musculo tiroaritenoideo. Su situacion le permite estrechar la luz laringea tanto
en el vestibulo con su porcién de musculo vocal. La funcién de este musculo es
disminuir el tono cuando se disminuye la distancia entre los cartilagos tiroides
como en la zona glotica. Su porcion vocal es un tensor fino de los pliegues
vocales muy importante en la regulacion del tono y timbre de la voz.

Musculo interaritenoideo. Aproxima los aritenoides, cerrando la glotis en su

parte posterior.

Cricoaritenoiden posterior

Interaritenoiden.

‘ Cricoartenaiden |ateral

| Cricoaritenoidens

Tiroaritenoideo

Figura 12. Musculatura laringea.
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Extrinsecos

Suprahioideos Forman parte del suelo de la boca y los hemos incluido dentro de los

masticadores pero también juegan un importante papel en la proteccion de las vias

respiratorias elevando la laringe durante la deglucion.

Musculo digastrico. (Fig. 7)

Musculo milohioideo. (Fig. 9)

Musculo genihioideo. (Fig. 9)

Musculo estilohioideo. (Fig. 9) Su funcidn es elevar y retraer el hueso hioides.

Infrahioideos. Descienden la laringe en bloque durante la inspiracion

Musculo tiroiohideo. (Fig. 9) La accién es deprimir el hueso hioides elevando el
tiroides, disminuyendo la distancia entre el tiroides y el hioides.

Musculo esternohioideo. (Fig. 13) Su funcion es la depresion del hueso hioides
y de la laringe.

Musculo omohioideo. (Fig. 13) Tira del hueso hioides hacia abajo.

Musculo esternotiroideo. (Fig. 13) Su funcién es la depresion del cartilago

tiroides y de la laringe.

Esternotiroideo

Esternohioideo

Figura 13. Musculos del cuello, vision anterior.
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3.2 PROCESO DEGLUTORIO

El paso de los alimentos de la boca al estbmago se desarrolla en una serie de etapas:

1. Fase anticipatoria. No es una fase de la deglucion como tal, pero favorece la

activacion de automatismos motores.

2. Fase oral. Dividida en dos momentos:

a. Fase oral preparatoria. Es voluntaria, y en ella preparamos el bolo

b.

alimenticio. Los alimentos son cortados, desgarrados y triturados por los
dientes durante la masticacion. La lengua debe llevar el alimento a los
dientes, y mezclarlos con la saliva. Es esencial la coordinacién entre el
musculo buccinador y la lengua para la limpieza del vestibulo oral. En
esta fase las vias respiratorias estan abiertas. La duracion es variable
dependiente de la consistencia de la sustancia (anexo 1) y de la
cantidad. Los labios deben permanecer cerrados para crear una presion
negativa que favorezca la siguiente etapa.

Fase oral de transporte. En esta fase se produce la propulsion del bolo
alimenticio. Se inicia cuando el apice de la lengua se eleva presionando
el bolo contra el paladar y transportandolo en sentido posterior hacia la
faringe, asociado a un retroceso de la raiz de la lengua. El velo del
paladar estd descendido asegurandose la continencia bucal con la base

de la lengua, formando el esfinter bucal posterior.

3. Fase faringea. Esta fase es involuntaria y refleja. Comienza cuando la lengua

esta retraida presionando el bolo sobre el paladar duro, cesa la masticacion se

dispara el reflejo deglutorio y se inhibe la respiracion y:

El velo del paladar abandona su posicion para elevarse y cierra la parte
nasal de la faringe, evitando los reflujos.

La funcién respiratoria se interrumpe, con una apnea perfectamente
sincronizada con la deglucién. La deglucién es precedida y seguida por
una espiracion.

La raiz de la lengua retrocede, empuja la epiglotis, para proteger mas la
laringe propulsando el alimento que ha penetrado en la parte oral de la
faringe.

El peristaltismo faringeo se pone en marcha desde la parte proximal a la

distal.

18



= La epiglotis desciende para proteger la laringe. Al mismo tiempo las
cuerdas vocales se juntan para cerrar la glotis, el hueso hioides se
dirige hacia delante y hacia arriba arrastrando la laringe, y la laringe se
eleva y ejerce un componente de traccion sobre las fibras del constrictor
inferior de la faringe.

= El esfinter cricofaringeo o superior se dilata para permitir el paso del

alimento al eséfago.

Esta fase finaliza cuando el bolo pasa el esfinter hacia el eséfago gracias a la

peristalsis faringea.

4. Fase esofagica. Esta fase no podemos controlarla de forma voluntaria.
Comienza cuando el bolo ha pasado el esfinter esofagico superior. El bolo
desciende gracias a la peristalsis esofagica y a la gravedad. Con la llegada del
bolo el esfinter esofagico inferior se relaja y penetra en el estbmago donde

comienza la digestion.

3.3 FUNCION RESPIRATORIA

La funcion respiratoria tiene gran relevancia durante la deglucién, debido a que una
incoordinacién durante el acto deglutorio con la respiracion puede provocar
penetraciones de alimento en la via aérea superior. Ademas las cuatro etapas de la
deglucién son realizadas por un sistema de 6rganos que se encuentran dentro de
espacios cerrados. La actividad muscular y los diferentes gradientes de presion que
cambian constantemente se combinan para mover el aire y el alimento. Para organizar
el transporte de estas dos sustancias a través de las mismas estructuras adyacentes,
existe un sistema de valvulas, que dirige el alimento y el aire hacia la direccion

adecuada en el momento correcto.

3.4 DISFAGIA

Como hemos visto anteriormente la disfagia es una dificultad en el transporte de las
secreciones enddgenas o de los alimentos hacia el tracto digestivo superior. El
mecanismo fisiolégico que protege las vias respiratorias de la entrada de cuerpos
extrafios es el reflejo de la tos, en ocasiones abolido en los pacientes neurol6gicos,

muy relacionado con la funcién respiratoria.
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Esta disfagia puede provocar:

= Penetracion. Cualquier entrada de alimento al vestibulo laringeo, sin traspasar
la glotis.
= Aspiracién. Paso del alimento a las vias respiratorias, mas all4 del vestibulo

laringeo traspasando la glotis.

Estas aspiraciones o0 penetraciones pueden ser asintomdticas, lo que se denomina

aspiracion silente.

La llegada del alimento al sistema respiratorio puede realizarse por distintas falsas

vias, dependiendo del momento en el que se produzca el fallo se denominan:

= Antes del reflejo de deglucion.
= Durante el reflejo de deglucién.

= Después del reflejo de deglucion.

Podemos clasificar las disfagias en funcion de la causa que las provoca, o
dependiendo de la fase que este afectada. En funcién de la CAUSA tenemos disfagias
estructurales, de origen en 6rganos periféricos (ejemplo, un cancer de laringe) y

disfagias neurégenas de origen central (por ejemplo pardlisis cerebral).

En funcion de la FASE alterada se clasifican en disfagia oral, cuando este afectada la

fase oral preparatoria o de transporte, disfagia orofaringea, cuando esté alterada la

fase faringea, y disfagia esoféagica, cuando se encuentre el trastorno en la fase

esofagica.
Las posibles etiologias que provocan este sintoma son:

=  Trastornos neuroldgicos. Lesiones cerebelosas, traumatismos
craneoencefélicos o accidentes cerebrovasculares.

= Lesiones periféricas. Déficit de los musculos inervados.

= Trastornos de las funciones cognoscitivas superiores. Demencias o
comportamientos alimenticios inadecuados. En lesiones psiquiatricas es
importante descartar causas organicas.

= Afecciones de la esfera ORL. Cirugias, laringectomias o glosectomias.

= Déficits relacionados y con el envejecimiento de las estructuras. Disminucion
de la coordinacién en la fase faringea, problemas de salivacion, problemas

neurolégicos, pérdida de piezas dentales, pérdida del gusto que provoca
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disminucion del apetito, o problemas en el tono y movilidad de los musculos
orofaciales.
= Lesiones pediatricas que provocan problemas de succion, reflujos o dificultad

en la movilidad lingual, como en los prematuros.

La sintomatologia mas importante que hace sospechar una disfagia es:

= Cierre labial incompetente.

= Déficit en los movimientos linguales.

= Alteracion en la sensibilidad intraoral.

= Déficit en los movimientos del esfinter velofaringeo.

= Disminucion de las contracciones de la faringe y de los movimientos de la
epiglotis, hioides y laringe.

= Apertura andmala del esfinter faringoesofagico.

= Pardlisis facial.

= Disartria.

= Dificultad para deglutir y babeo.

= Deglucién y masticaciébn muy lenta, con presencia de alimentos en la boca, y/o
salida de restos de alimentos por la nariz o el traqueostoma.

= Sensacién de atasco en la garganta y necesidad de tragar varias veces.

= Carraspeo continuo o frecuente.

= Voz humeda.

= Tosy atragantamiento durante/después de la deglucion.

= Necesidad de fragmentar el bolo y tragar en varios intentos.

= Disminucion de la saturacion basal de oxigeno durante o después de la
deglucion.

= Molestias o dolor al tragar.

= Ausencia de reflejo tusigeno.

Todas estas dificultades conllevan una negativa a comer o beber, rechazar
determinados alimentos, miedo a comer sélo, sofocos durante la comida, picos
febriles de origen desconocido, infecciones respiratorias de repeticién provocando

pérdida de peso.
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4. MATERIAL Y METODO

En este apartado describimos la metodologia utilizada y el material necesario para la

elaboracion de dicho dossier.

Se han seleccionado diez casos valorados en el area de logopedia de la Unidad de
dafio cerebral del centro hospitalario Benito Menni, cinco de los cuales han recibido
tratamiento logopédico, y otros cinco aunque han sido valorados no han recibido
tratamiento por causas ajenas al centro. Revisadas sus valoraciones iniciales y finales,
se ha analizado el proceso de rehabilitacion continuado entre los 3 y 6 meses
posteriores a la evaluacion inicial, plasmando los resultados en el siguiente epigrafe.
Algunos pacientes han continuado tratamiento meses posteriores, pero se ha decidido
acotar el andlisis a este tiempo, ya que es en los primeros meses cuando mas

evolucion se observa.

La valoracion utilizada para la exploracion de estos pacientes es el protocolo interno
de valoracion de las funciones orofaciales de la unidad de dafio cerebral del centro

hospitalario Benito Menni.

La revisibn de la bibliografia se ha realizado a partir de las palabras claves
relacionadas con el tratamiento logopédico de la disfagia. Los términos seleccionados
fueron: disfagia, tratamiento disfagia, complicaciones disfagia, dysphagia, y dysphagia
treatment. En la busqueda bibliografica se utilizaron las bases de datos de Medline,
Cuiden, Scielo, CINAHL, Biblioteca Virtual de Salud, Cochrane plus y Joanna Briggs
Institute (JBI). También se han revisado datos procedentes de busquedas en Google

Scholar, Guiasalud, Clinical Key y TRIP database.

Los criterios de inclusion de los estudios fueron: tema adecuado y pertinente al
objetivo de la revision, metodologia apropiada (se incluyeron revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos aleatorios y estudios de prevalencia) publicados en el
periodo de tiempo incluido entre el 2000 y 2015. Se han excluido aquellos estudios
cuyo método no asegure un nivel de evidencia adecuado siguiendo la clasificacion de
grados de recomendacién de la JBI (Joanna Briggs Institute) y aquellos articulos que
no estuvieran disponibles en su totalidad. No obstante se han consultado fuentes
anteriores al periodo de la busqueda y obras o manuales de referencia con el fin de

definir y contrastar los conceptos esenciales para este trabajo.
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5. RESULTADOS

En este apartado describimos los resultados obtenidos del estudio de pacientes
tratados y no tratados por el area de logopedia, observando su evoluciéon en la
alimentacion, su calidad de vida y expectativas. Se realiza una breve descripcion de
los pacientes, afiadiendo las valoraciones logopédicas completas en el anexo 2. Al

final del epigrafe se realiza un cuadro resumen de los resultados obtenidos.
PACIENTES TRATADOS
Paciente 1

Mujer de 88 afios que sufre accidente cerebrovascular isquémico en territorio de la
arteria cerebral media. Tiene dificultades del lenguaje y disfagia, por lo que se la pone

una sonda nasogastrica (SNG) para nutricién enteral (ANEXO 3).

Se comenzd con rehabilitacién logopedia, recomendando la colocacion de una
gastrostomia (PEG) para asegurar la nutricion e hidratacién (ANEXO 3), y evitar las
complicaciones como el aumento de la mucosidad o el descenso de la musculatura del

velo del paladar.

Durante los tres meses de tratamiento se trabaj6 el tono, la sensibilidad y movilidad de
las estructuras implicadas en la deglucién, comenzando a realizar practicas
controladas de la deglucién, con textura pudin en cantidades de 5 ml, modificando la
cantidad y textura, tolerando cantidades de alimento suficiente para realizar una
alimentacion oral normalizada en textura pudin. Posteriormente se trabajé la
masticacion de alimentos de facil masticacion y textura néctar en cantidades de hasta
20 ml.

Paciente 2

Mujer de 66 que ingresa en la Unidad de Ictus del Hospital Clinico Universitario por
infarto bulbar lateral posterior. Disfagia severa. Paresia del velo del paladar y cuerda

vocal derecha.

Recomendamos implantacién de gastrostomia debido a dificultades deglutorias

severas.

Se comenzd el tratamiento logopédico con una frecuencia de tres sesiones

semanales, con los objetivos de normalizar la sensibilidad intra y extraoral alterada,

23



potenciar la movilidad del velo del paladar, mejorar el tono de maseteros y lengua,
potenciar la movilidad de la cuerda afectada y conseguir una deglucion segura para

diferentes texturas y cantidades.

Durante los 4 meses de tratamiento se consiguié mejorar la sensibilidad intra y
extraoral y el tono de la musculatura orofacial. Modificamos la textura y cantidades de
la dieta, y los cambios posturales necesarios, hasta conseguir una dieta normalizada,
incluso para la deglucion de liquidos, aconsejando para esto mantener la posicion de
seguridad de rotacion hacia el lado lesionado. Ha conseguido un mayor volumen de
voz, cambios tonales, y un aumento de los tiempos de habla, mejorando la

coordinacion respiracion-fonacion.
Paciente 3

Varén de 72 afios. Paciente con factores de riesgo vascular que presenta clinica
compatible con ictus hemisferio derecho, hematoma en ganglios basales derechos con

leve desplazamiento de la linea media.

Inicia tratamiento logopédico con una frecuencia de cinco sesiones semanales,
trabajando la normalizacién del tono, sensibilidad y movilidad de las estructuras
orofaciales alteradas, asi como la dinamica fonorrespiratoria, con el fin de conseguir
una deglucién segura en todas las texturas y volimenes, y un uso adecuado y

funcional de la voz.

A los 3 meses de rehabilitacion mejoré la movilidad y tono de las estructuras,
potenciando la respiracion costodiafragmatica, mejorando los tiempos de habla y la
coordinacion entre la respiracion, la fonacién y la deglucién. Todo esto permitid
trabajar la deglucion con distintas texturas, disminuy6 los tiempos de preparacion del
bolo alimenticio, mejoro el tiempo que tarda en desencadenarse el reflejo deglutorio, y
fue capaz de deglutir todas las texturas en distintas cantidades, llegando a deglutir
alimentos con dobles consistencias y consiguiendo iniciar una masticacion

normalizada.
Paciente 4

Paciente de 28 afios de edad con traumatismo craneoencefalico, lesion axonal difusa
grado lll, estado vigil sin respuesta y disfagia. Llegd a nuestra unidad de rehabilitacion

procedente de otra clinica de rehabilitacion.
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Durante el tratamiento se trabajo la disminucién del tono de la musculatura orofacial,
incluyendo la musculatura laringea, los automatismos de la alimentacién y la
sensibilidad intraoral. Se enseflaron y enviaron pautas a la familia, sobre la

sensibilidad intraoral y los automatismos de la deglucion.

Su evolucién ha sido muy positiva. Después de 6 meses de tratamiento el tono de la
musculatura ha disminuido, ha mejorado la sensibilidad intraoral y el reflejo de
deglucién. Con una dieta de facil masticacién adaptada el paciente es capaz de

alimentarse por boca.
Paciente 5

Mujer de 88 afios. Hematoma subdural en hoz cerebral y pequeiio hematoma
parenquimatoso en el polo frontal derecho. Como antecedentes presentd tres
accidentes cerebrovasculares isquémicos con hemiparesia izquierda, provocado todo

ello por estenosis de la carétida derecha, intervenida quirdrgicamente.

Meses después presenta una neumonia aspirativa basal derecha, recomendando

valoracién logopédica.

Inicia tratamiento logopédico para mejorar la movilidad y el tono de las estructuras
articulatorias, conseguir una correcta respiracion costodiafragmatica, mejorar la

articulacion del habla y una deglucion segura para distintas texturas y cantidades.

La evolucion fue muy positiva, mejorando su deglucion para todas las texturas y
cantidades, con un buena manejo de una dieta de facil masticacion, con precaucién
para liquidos, la Unica textura en la que cuatro meses después presentaba problemas.
Ademas mejoro el ataque vocal, su volumen de voz y su tiempo de habla pasé de 2 a

12 segundos.
PACIENTES NO TRATADOS
Pacientes 6

Varén de 53 afios con ictus isquémico severo de hemisferio izquierdo con
transformacién hemorragica severa, de probable origen cardioembdlico. Afasia global
expresiva y comprensiva, hemiplejia derecha, traqueostomizado, portador de sonda

nasogastrica para alimentacion.
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Realizadas varias interconsultas al servicio de ORL para valoracion de retirada de
canula o sustitucién, realizan nasofibroscopia donde se constata falta de sensibilidad
importante a nivel faringo-laringeo, sin estimulo nauseoso ni tos efectiva. Se decide no

decanular dado el riesgo de endoaspiracion.
Paciente 7

Mujer de 85 afios de edad diagnosticada de enfermedad de Parkinson, paralisis
nuclear progresiva, sindrome ansioso depresivo y cataratas bilaterales no operables.
Asi mismo presenta hipoacusia severa en oido izquierdo e hipoacusia total en oido

derecho. Lleva un audifono en el oido izquierdo.

Después de la exploracion logopédica, se recomendd valoracion objetiva de la
deglucién mediante videofluoroscopia para definir el método mas adecuado que

asegurara la nutricion e hidratacion.

Seis meses después mantiene dificultades deglutorias con grave riesgo de

aspiraciones.
Paciente 8

Varén de 73 afios con isquemia aguda por estenosis severa de cardtida izquierda.

Ictus en arteria cerebral media izquierda.

Seis meses después de la valoracion logopédica presenta infeccidén respiratoria y es
diagnosticado de neumonia basal derecha por aspiracion. Persisten las dificultades
deglutorias, incluso hay un leve empeoramiento tolerando con mayor dificultad los

liquidos.
Paciente 9

Varon de 54 afios con deterioro funcional secundario a intervencién programada de

neumoencéfalo post-quirdrgico y reposicion de plastia craneal sintética.

Posterior a la valoracion logopédica, tolera una dieta con texturas néctar y pudin, en

cantidades maximas de 10 ml y liquido méaximo de 5ml.
Paciente 10

Paciente de 74 afios procedente del servicio de neurocirugia, con hematoma subdural

temporoparietal.
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Tres meses después de la evaluacion toma dieta triturada y liquidos con espesante en

textura pudin.

Paciente 1 SNG para

nutricion enteral, a
la semana PEG.

Sl Alimentos de facil masticacién
y textura néctar en cantidades
de hasta 20 ml.

Paciente 2 PEG.

SI Dieta normalizada, incluso

para la deglucion de liquidos.

Paciente 3 Dieta tarmix,
liquidos con

espesante en

textura pudin o

néctar, si son
cantidades

inferiores a 5ml.

Sl Masticacion normalizada,
todos los volumenes y

consistencias.

Paciente 4 PEG.

Sl Facil masticacién adaptada.

Paciente 5 Dieta tarmix,
liquidos en
textura néctar

maximo 10 ml.

Sl Dieta de facil masticacion,

con precaucion para liquidos.
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espesante en

textura pudding.

pudding.

Paciente 6  Alimentacion Sl Alimentacién SNG. Sl.
SNG.
Paciente 7 Tolera 5ml en Sl Graves dificultades Sl
textura nectar, y deglutorias. Riesgo de
5ml de liquido, deshidratacion y
con grandes desnutricion.
dificultades.
Tarmix.
Paciente 8 Alimentacion oral Sl Persisten dificultades Sl
en textura néctar deglutorias, mayor dificultad
en cantidades de para liquidos.
10ml.
Paciente 9  Néctar y pudin Sl Néctar y pudin en Sl
en cantidades de cantidades de 10 ml.
10 ml. Liquidos Liquidos 5ml. Tdrmix.
5ml. Tarmix.
Paciente  Dieta triturada. Sl Dieta triturada. Liquidos con Sl
10 Liquidos con espesante en textura
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En el cuadro comparativo podemos observar que los pacientes del 1 al 5 que han sido
tratados en el &rea de logopedia han mejorado su alimentacion, consiguiendo en
muchos casos la retirada de la PEG y la SNG, con los beneficios que esto conlleva.
También podemos observar como se ha disminuido el riesgo de complicaciones
respiratorias causadas por aspiraciones o penetraciones de alimento. La disminucién
de los problemas respiratorios y la dieta sin adaptaciones, lo mas normalizada posible,

permite mejorar la calidad de vida de los pacientes y su prondstico.

En los casos no tratados observamos que persisten las dificultades alimenticias,
manteniendo la alimentacion no oral en una ocasién, incluso empeora no sélo la

alimentacion sino también el estado general del paciente.

6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Después de mostrar en el apartado anterior los resultados acontecidos en los
pacientes tratados o no tratados queda patente la importancia de la valoracién y

tratamiento logopédico.

Gracias a una adecuada exploracion desde el area de logopedia adecuada
conocemos las adaptaciones que se necesitan en la dieta para evitar las posibles
complicaciones que acomparfan a la disfagia, como son las neumonias por aspiracion,
pero al no realizar tratamiento no existen cambios de dieta ni mejorias en la

alimentacion ni en la respiracion.

Aungue el nimero de casos del estudio es reducido, queda demostrado que solo con
la exploracion logopédica, ya es posible establecer unas pautas minimas para la
alimentacion, concretando un tipo de dieta con un riesgo menor de aspiracion o
penetracidn. La importancia de este aspecto queda remarcado también en los articulos

sobre adaptaciones de las dietas y medicaciones.

Para realizar una valoracion y tratamiento de calidad en la disfagia necesitamos

conocer las estructuras anatomofisioldgicas implicadas en la deglucion.

Es de gran importancia el tratamiento multidisciplinar  en este sintoma de tanta
relevancia, por las complicaciones que puede provocar, y la necesidad de
especializacion logopédica en terapia orofacial y miofuncional para tratar eficazmente

este trastorno. Este tratamiento logopédico permite modificar la alimentacion de
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pacientes con disfagia llegando a una dieta sin adaptaciones, disminuyendo los

riesgos de problemas respiratorios y mejorando su calidad de vida.

En el articulo “Pilotaje de un protocolo para la educacion de la forma farmacéutica de
la medicacién oral al grado de disfagia de los pacientes ingresados en un servicio de
medicina interna”, de Garcia Aparicio y cols. podemos leer como las adaptaciones en
la medicacion permiten mejorar la seguridad deglutoria de los pacientes. En otros
articulos de tematica similar, como “Adaptacion de la guia farmacoterapéutica de un
hospital sociosanitario a pacientes con disfagia, y Cambios en la viscosidad del agua
con espesantes por la adicién de farmacos altamente prescritos en geriatria”, también
insisten en la importancia de las adaptaciones no solo de la alimentacién sino

también de la medicacion oral, para asegurar una deglucion sin riesgos en pacientes

con disfagia.

En los articulos, “Abordaje multidisciplinar en el tratamiento de la disfagia, y
Evaluacidén y manejo integral de la disfagia orofaringea”, los autores nos exponen que
la disfagia es un problema con una gran incidencia que necesita un buen diagnostico y
tratamiento multidisciplinar, remarcando la importancia del logopeda especialista en

terapia orofacial y miofuncional

En el documento de Lépez-Liria, et al., “Tratamiento y rehabilitacién de la disfagia tras
enfermedad cerebrovascular”, nos muestran como el tratamiento de la disfagia tras
ictus puede mejorar la funcion deglutoria, la calidad de vida y las relaciones

sociales de las personas.

“Disfagia orofaringea en ancianos ingresados en una unidad de convalecencia” es un
estudio sobre la prevalencia de la disfagia en una unidad de convalecencia, donde
realizan diversas valoraciones para analizar los casos de disfagia, concluyendo que la
disfagia es altamente prevalente en este tipo de poblacién , y que la anamnesis
dirigida sélo diagnostica la mitad de los casos, necesitando una valoracion de mayor

especificidad.

En el articulo, “Presencia de la disfagia en los trastornos neurolégicos de la
comunicacion” se realiz6 un estudio comparativo sobre la asociacion entre la disfagia y
los trastornos comunicativos, encontrando un alto porcentaje, fundamentalmente
asociados a dificultades en el habla, disartria, con resultados positivos en la aplicacion

de tratamientos logopédicos.
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El uso de alimentaciones alternativas como la PEG o la SNG provoca una disminucion
de la sensibilidad, ya que nuestra boca es una entrada de informacion sensitiva de
gran relevancia, en el caso de la sonda nasogastrica ademas provoca dificultades en
la movilidad velopalatina. Si mantenemos la nutricion alternativa durante mucho
tiempo, privamos al sujeto de este tipo de informacion. Debemos afiadir que nuestras
estructuras orofaciales, al tener un menor uso, perderan capacidad de movilidad,
afectando a otras funciones tales como el habla, muy asociadas a la deglucién, como
hemos podido analizar en el articulo “Presencia de la disfagia en los trastornos

neuroldgicos de la comunicacién”.

Los pacientes que no han sido tratados no han mejorado su proceso deglutorio,
persistiendo los problemas de alimentacién, e incluso empeorando. Cuando esto
sucede, en muchas ocasiones, los pacientes evitan comer, ya que no €S un proceso
agradable, pudiendo provocar desnutricién y deshidrataciéon  , debido a la reduccién
del nimero de alimentos que son capaces de tomar sin riesgo, necesitando

suplementos alimenticios.

Los pacientes del estudio que han recibido tratamiento han mejorado su calidad de
vida, permitiendo mejorar la alimentaciéon, en muchos casos llegando a realizar una
dieta sin adaptaciones. La alimentacion en nuestra sociedad no es sélo una funcién
vital, también es una funcion social, ya que muchas de nuestras reuniones familiares o
sociales, se realizan en las horas del desayuno, comida o cena. Cuando una persona
presenta dificultades en el proceso de alimentacidén en la mayoria de los casos evitan
este tipo de encuentros, provocando problemas de aislamiento e incluso depresiones.
Gracias al tratamiento los pacientes atendidos mejoraron su alimentacién, reanudando

su vida social fuera de casa, en restaurantes o bares.

Por lo tanto, nuestros resultados y la bibliografia consultada nos permite concluir:

= Laimportancia de la terapia miofuncional basada en el conocimiento anatémico
de las estructuras de las adaptaciones de la alimentacién y medicacion, para

evitar riesgos de aspiracion.

= Estas adaptaciones se deben realizar basandonos en una valoracion de las
consistencias para conocer aquella segura. Ademas el tratamiento de este
sintoma requiere una especializacion logopédica, y un equipo multidisciplinar

que pueda abordar todos los d&mbitos probleméticos de la misma.
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8. ANEXOS
ANEXO 1

Existen diversos tipos de texturas o consistencias, liquidos, néctar, miel y pudin. La
diferencia fundamental entre ellas es el espesor, influyendo esto en la velocidad de
movimiento dentro de la boca. Podemos valorar en un alimento su textura observando
como cae desde una cuchara, el liquido caera muy rapido y continuado, el néctar
caera en gotas, como un zumo de melocoton, la textura miel caéra en hilo continuada

lentamente, y el pudin caerd en grumos o trozos de gran tamafo.

Un alimento puede madificar su consistencia afadiendole espesantes comerciales o
caseros, como el puré de patata o la maicena. El producto mas recomendable son los

espesantes farmacéuticos.

NECTAR MIEL PUDDING
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ANEXO 2
PACIENTES TRATADOS
Paciente 1

En la valoracién logopédica se observé una severa alteracion de la comunicacion y del
estado cognitivo, tiende a la pasividad y es poco colaboradora. Portadora de sonda

nasogastrica.

= Valoracion estructural: denticién definitiva con ausencia de las piezas 17, 18,
27, 28, 37, 38, 44, 47 y 48. Labios simétricos con cierre incompetente y gran
tensibn mentoniana. Lengua con gran mucosidad y pegada al suelo de la
boca. Velo del paladar descendido por la sonda nasogastrica.

= Valoracién de la sensibilidad: hiposensibilidad muy marcada en toda la lengua,
en todo el vestibulo oral, paladar, labios, y orofaringe del lado derecho. Se
conserva el reflejo de ndusea pero muy retrasado en orofaringe izquierda.

= Valoracién del tono muscular: hipotonia en mejillas, labios y lengua. Hipotonia
en masetero izquierdo.

= Valoracién de la movilidad: solamente abre y cierra la boca. Nula movilidad de
la lengua, labios y mandibula.

= Exploracién clinica de la deglucion por fases:

e Fase oral preparatoria: no puede formar el bolo. Capacidades muy
alteradas, no hay competencia del esfinter labial, con babeo por hilo
continuado y por olas. No realiza movimientos linguales simples ni
contrarresistencia, ni masticacion activa, ni movilidad de la mandibula.
Sensibilidad orofaringea severamente alterada. No es capaz de realizar
limpieza de los surcos gingivolabiales, ni de realizar tipper.

* Fase oral de transporte: muy alterada. No es capaz de transportar el
bolo, ni realizar el sello palatogloso.

» Faso faringea: calidad de la voz humeda y severo retraso del disparo
deglutorio.

= Por todo lo anterior no se recomendo la exploracion clinica volumen-viscosidad
al observar signos de no seguridad en la deglucion.

= No era capaz de deglutir su propia saliva y cuando lo hacia se atragantaba.
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Paciente 2

Se realiza valoracion logopédica.

Valoraciéon estructural. Portadora de sonda nasogastrica. Pérdida de piezas
dentarias. Protesis dental, durante la exploracion se observan las piezas 23,
31, 32, 33,41, 42,y 43.
Valoracién de la sensibilidad: hiposensibilidad en la hemicara derecha, més
marcada en el musculo frontal. Hiposensibilidad intraoral.
Valoracién del tono muscular. Leve hipotonia en lengua y maseteros.
Valoracién de la movilidad. Graves dificultades en las praxias del velo del
paladar.
Evaluacién de la respiracion-fonacion. Mecanica respiratoria costal superior o
clavicular. Emisién vocal sostenida en tiempos inferiores a la normalidad.
Hiponasalidad. Voz humeda.
Evaluacién de las funciones orofaciales. La paciente comentaba que en
ocasiones notaba leve babeo en la comisura labial derecha, aunque durante la
exploracién no se observo.
En la valoracién de las fases de la deglucion sin alimento se observaron
dificultades en:

« Fase oral de transporte: alteracion en el sellado palatogloso.

» Fase faringea: calidad de la voz humeda Retraso en el disparo

deglutorio. Alteracion en la elevacion del velo.

En la exploracion clinica volumen viscosidad se observé desaturacion para
néctar en 5 ml, con graves dificultades para la deglucion, expulsando
constantemente su propia saliva. Se realizé una exploracion utilizando cambios
posturales compensatorios, siendo conveniente rotar la cabeza hacia el lado
lesionado e inclinar hacia delante, ya que en esta posicion fue capaz de

deglutir 5 ml de néctar sin desaturar.

Paciente 3

En la evaluacion orofacial y miofuncional, destacamos:

Valoracién estructural: labios entreabiertos, comisura labial izquierda
descendida. Leve pérdida del surco nasogeniano izquierdo.

Valoracién de la sensibilidad: hiposensibilidad generalizada de la hemicara
izquierda, y de la mitad izquierda de la lengua e interior de las mejillas.

Hiposensibilidad del velo del paladar y del tercio posterior de la lengua.
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= Valoracién del tono muscular: hipotonia generalizada de la hemicara izquierda,
y de la musculatura masticatoria.

= Valoracion de la movilidad: dificultad en los movimientos mandibulares de
protusion, retraccion y lateralizacion. Desviacion de la mandibula hacia la
izquierda respecto la linea media, en los movimientos de apertura, con
disminucion de la movilidad del céndilo izquierdo. Dificultad en todos los
movimientos linguales y labiales simples y contrarresistencia, asi como de la
musculatura de la expresion facial.

= En la exploracion clinica volumen - viscosidad se observaron dificultades y
signos de inseguridad para todos los volumenes en textura liquida y para
volimenes de mas de 5ml en textura néctar. Incompetencia del sellado labial,
con derrame de alimento por ambas comisuras, especialmente néctar y liquido.
Retraso del reflejo deglutorio en todas las texturas y volumenes, con necesidad
en algunas ocasiones, de deglutir el alimento de dos veces con abundantes
restos en el vestibulo oral izquierdo tras la deglucion.

= Funciones: mecéanica respiratoria superficial, lenta entrecortada, hipofonia,
entonacion mondétona y bradilalia, con tiempos de fonacion de 2 segundos y
descoordinacion fonorrespiratoria. Risa asimétrica. Durante la masticacion, el
paciente realizaba Unicamente movimientos de mascado, con la boca

entreabierta, siendo finalmente incapaz de deglutir el alimento.
Paciente 4

En la valoracion logopédica se observé hipertonia en toda la musculatura orofacial,
con hipersensibilidad intraoral, no conservaba automatismos de la alimentacion.

Portador de gastrostomia.
Paciente 5
En la valoracion orofacial y miofuncional observamos:

= Valoracion estructural. Tipo facial dolicocefalico. No se observo cierre
completo entre la arcada superior e inferior. Pérdida de piezas dentales. Uso
de protesis dental.

= Valoracion de la sensibilidad: sin alteraciones aparentes.

= Valoracién del tono muscular: hipotonia generalizada en mejillas y maseteros,
mas marcada en el lado izquierdo, en mejillas y labios

= Valoracion de la movilidad: dificultades de movilidad en mandibula, labios,

lengua y velo del paladar.
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Evaluacién de la respiracion y fonacion: respiracion costal superior. Capacidad
pulmonar 0.5 litros. Ritmo respiratorio rapido y superficial.

Evaluacién de la fonoarticulacion y habla: inteligibilidad comprometida. Tiempo
de habla 2 segundos, inferior a la normalidad. Hipofonia.

Evaluacién de las funciones: risa desdibujada.

En la valoracién de la deglucion mediante el test volumen-viscosidad se
observo tos para textura néctar en 20 ml, y dificultad en mantener dentro de la

boca 20ml de liquido, no observando disminucién en la saturacion de oxigeno.

PACIENTES NO TRATADOS

Pacientes 6

En la valoracién logopédica se observo:

Valoracién estructural: portador de sonda nasogastrica y traqueostomizado.
Dolicocefalico. Paladar ojival. Pérdida de piezas dentales, conserva 12, 13, 14,
15, 22, 23, 33, 34, 43, 44, y 45. Capa blanquecina en la lengua, con
mucosidad.

Valoraciéon de la sensibilidad: hiposensibilidad intraoral. Aparentemente
sensibilidad extraoral y lingual normal.

Valoracién del tono muscular. Hipotonia en mejillas, labios, lengua y
maseteros.

Valoracién de la movilidad: dificultad en la movilidad mandibular, labial, y
lingual. Intentaba imitar los gestos pero no realizaba la mayoria de las praxias,
contacto labial pero sin fuerza.

Evaluacién de la respiracion-fonacion: Respiracion costal superior.

La exploracion volumen-viscosidad se realiz6 afiadiendo colorante a las
diferentes viscosidades. No se observo salida de producto para ningan
volumen ni viscosidad. Existia un pequefio escape de liquido por la comisura
labial derecha. Para deglutir se ayuda de la musculatura accesoria, por la

debilidad de la musculatura orofacial.

Paciente 7

Valoracién logopédica.

Inspeccion general. Babeo por hilo continuado. Sedestacion adecuada, aunque

presentaba tendencia a la inclinacién hacia el lado izquierdo y flexién cervical.
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Exploracion de la cavidad oral. Solamente conservaba las piezas 13 y 43. No
llevaba dentadura postiza.

Valoracién del tono muscular. Hipotonia de mejillas, labios y lengua. Gran
rigidez en las estructuras orofaciales.

Valoracién de la sensibilidad. Dificultad en la valoracion.

Valoracion de la movilidad. Solamente iniciaba el movimiento de protusion de
los labios, abriéndolos y cerrandolos ligeramente. Graves dificultades de
movilidad lingual.

Exploracion clinica volumen-viscosidad. Era capaz de deglutir 5ml de néctar
realizando tres degluciones para vaciar la boca. No se le dieron 10 ml de néctar
por dificultades en la apertura de la boca para introducir la cuchara grande. Fue
capaz de tragar 5 ml de liquido, realizando igualmente 3 degluciones, sin que
derrame el contenido de la boca sin observar signos de aspiracién ni

penetracion.

Paciente 8

Se realiza valoracion orofacial y miofuncional.

Valoracién estructural. Braquicefalico. Utiliza prétesis dental, conservando las
piezas 17, 27, 31, 32, 33, 34, 41, 42, 43, y 44. Capa blanquecina sobre la
lengua.

Valoracién de la sensibilidad. No se observan alteraciones.

Valoracién del tono muscular: hipotonia en mejillas, labios y lengua.

Valoracién de la movilidad. Dificultades en la movilidad de labios, lengua, y
mandibula.

Capacidad pulmonar 0.5 litros. Respiracion costal superior. Leve disfonia.

En la valoracion de la deglucion mediante el test volumen-viscosidad,
dificultades en el control de néctar 20ml y tos para textura liquido en 5 ml. Se

recomienda alimentacion oral en textura néctar en cantidades de 10 ml.

Paciente 9.

Exploracion orofacial y miofuncional.

Babeo por comisura izquierda que no percibe. Espesa los liquidos para beber.

Dificultades en la alimentacidn por la heminegligencia izquierda.
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= Valoracién estructural: tipo facial mesocefalico con perfil ortognata y contorno
ovalado. Descenso del lado izquierdo del paladar blando. Numerosas pérdidas
de piezas dentarias.

= Valoracion de la sensibilidad: hipersensibilidad en lado derecho de la lengua y
del paladar desencadenando el reflejo de nalsea, e hiposensibilidad en el lado
izquierdo.

= Valoracion del tono muscular: hipotonia en buccinador y masetero izquierdo, e
hipotonia de la lengua.

= Valoracion de la movilidad: dificultades en lateralizar la lengua, elevar el apice,
en ensancharla y afilarla. Dificultades en desplazar los labios hacia la izquierda.

= Exploracién clinica volumen-viscosidad: no presenta dificultades en la
deglucién de néctar ni pudin en cantidades de 10 ml. Capaz de deglutir
adecuadamente 5 ml de liquido sin observar signos de penetracién ni
aspiracion.

= Valoracion de las funciones: en la masticacion se observan restos de alimento

en el surco gingivolabial izquierdo.
Paciente 10
Exploracion orofacial y miofuncional.

= Valoracion estructural: pérdida de piezas dentarias.

= Valoracion de la sensibilidad: aparentemente sin alteraciones.

= Valoracion del tono muscular: leve hipotonia en la musculatura orofacial.

= Valoracion de la movilidad: lentitud en los movimientos de mandibula, labios, y
lengua.

= Exploracion clinica volumen-viscosidad: se observan dificultades para cualquier
cantidad en textura liquida.

= Valoracion de las funciones: masticacion con leves dificultades en la creacién

del bolo. Neumonia basal izquierda en tratamiento.
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ANEXO 3.
Sonda nasogastrica (SNG)

La sonda nasogastrica es un dispositivo de nutricion enteral que consiste en un tubo
de plastico flexible, que se introduce a través de la nariz y permite llevar el alimento
directamente al estomago.

Sirve para alimentar a los pacientes que presentan dificultades para masticar o tragar
los alimentos, pero no para digerirlos, como la disfagia. Se utiliza en pacientes con
diversas situaciones clinicas, como ciertas enfermedades metabdlicas, trastornos
gastrointestinales, enfermedades neuroldgicas graves, prematuridad, malnutricién

grave y otras enfermedades que impiden o dificultan la alimentacion oral.

La alimentacion se puede administrar de forma intermitente o continua, en funcién de
la edad del nifio, de la patologia de base, del estado nutricional y de la funcionalidad

del aparato digestivo.
La alimentacion por sonda nasogastrica se realiza de forma intermitente.
Puede administrarse con:

« Jeringa: no recomendable porque puede
ocasionar complicaciones derivadas de una

administracion demasiado rapida
» Por gravedad: més lenta y mejor tolerada

« Con bomba: permite regular exactamente la
velocidad de infusion. Es util si los volumenes a

administrar son muy elevados.
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ANEXO 4:
Gastrostomia endoscoépica percutanea (PEG)

La sonda PEG se refiere a la sigla en inglés de sonda de gastrostomia endoscoépica
percutanea. Esta es una sonda flexible de alimentacion que se coloca a través de la
pared abdominal y dentro del estbmago. El propdsito de la sonda es proporcionar
complementos nutricionales, liquidos y medicamentos directamente en el estbmago,
evitando el pasaje por la boca y el es6fago

— Corte
transversal
de la pared
abdominal

Sonda de
alimentacion

Corte transversal del estémago
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