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PALABRAS CLAVE

Resumen El traumatismo craneoencefalico esta considerado como la primera causa de muerte
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en Espaiia en personas menores de 45 anos. Las alteraciones de la deglucion son frecuentes en la
fase inicial del traumatismo craneoencefalico grave. La incidencia de la disfagia oscila entre el
25-61% de los casos y el prondstico depende de una correcta evaluacion y de un tratamiento
precoz y adecuado. El porvenir de la disfagia esta condicionado a la baja puntuacion en la escala
cognitiva Rancho de los Amigos y en la escala de coma de Glasgow, la intubacion orotraqueal y
la presencia de traqueostomia. La exploracion instrumental mas utilizada para el diagnéstico de
la disfagia es la videofluoroscopia. Esta prueba consiste en la deglucion de diferentes liquidos y
alimentos mezclados con bario. Las técnicas deglutorias y los ejercicios de trabajo motor son
eficaces en la rehabilitacion de la deglucion. La resonancia magnética cerebral funcional muestra
las areas corticales que se activan durante la aplicacion del tratamiento rehabilitador.

© 2011 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los
derechos reservados.

Efficacy of swallowing maneuvers and oral motor exercises in dysphagia due to a
severe traumatic brain injury in adults

Abstract Traumatic brain injury is the first cause of death in persons younger than 45 years in
Spain. Swallowing disorders are common in the initial phase of a severe traumatic brain injury.
The incidence of dysphagia varies between 25 and 61% of patients and the prognosis depends on
correct evaluation and early and appropriate treatment. The outcome of dysphagia depends on a
low score in the Rancho Los Amigos Cognitive Scale and the Glasgow Coma Scale, orotracheal
intubation and the presence of tracheostomy. The most widely used instrumental assessment tool
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for the diagnosis of dysphagia is videofluoroscopy. This procedure consists of swallowing a variety
of liquids and foods mixed with barium. Swallowing maneuvres and oral motor exercises are
useful in the rehabilitation of swallowing. Functional magnetic resonance imaging of the brain
shows the cortical areas that are activated during the application of rehabilitation treatment.
© 2011 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights
reserved.

Irenste-maniobren eta lan-motorren ariketen eraginkortasuna, traumatismo kra-
neoentzefaliko larria izan duten gaixo helduen bigarren mailako disfagia-kasuetan

Laburpena Traumatismo kraneoentzefalikoa dugu Espainian 45 urtetik behera hiltzen diren
pertsonen heriotza-arrazoi nagusia. Irenste-gorabeherak oso ohikoak izaten dira traumatismo
kraneoentzefaliko larriaren hasierako fasean. Hala Hala, disfagia-gorabeheraren bat gertatzen
da kasuen % 25-61 artean, eta ebaluazio zuzenaren eta tratamendu goiztiar eta egokiaren
araberakoa izan ohi da diagnostikoa. Disfagiaren etorkizuna, hain zuzen, Rancho de los Amigos
eskala kognitiboan eta Glasgow koma-eskalan puntuazio baxua izatearekin, intubazio orotra-
kealarekin eta trakeostomia egin beharrarekin lotutakoa izaten da. Eta bideofluoroskopia da,
hain justu, disfagiaren diagnostikorako gehien erabiltzen den miaketa instrumentala. Proba
horretan, hainbat likido eta elikagai barioarekin nahastuta irensteko eskatzen zaio gaixoari.
Irenste-teknikak eta lan-motorreko ariketak oso eraginkorrak izaten dira irenste-arazoetako
birgaitze-lanetarako. Garuneko erresonantzia magnetiko funtzionalak, bestalde, birgaitzeko
tratamendua aplikatzean aktibatzen diren eremu kortikalak erakusten ditu.

© 2011 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Argitaratzailea: Elsevier Espana, S.L. Eskubide

guztiak gordeta.

Introduccion

La disfagia es el trastorno de la deglucién definido como «la
sensacion de que los alimentos liquidos o solidos no pasan de
la boca al estobmago~. Este trastorno dentro de un contexto
neurolégico se conoce como disfagia neurégena’.

En la actualidad, la definicion se ha modificado e incluye
aspectos conductuales, sensoriales y actos preliminares a la
deglucion, como el reconocimiento del acto de comer, el
olfato o la presencia de alimento y las correspondientes
respuestas fisioldgicas que conllevan?.

El acto de la deglucion se considera un proceso neuro-
muscular complejoy bien coordinado en el que participan el
cortex, los tractos subcorticales, el cerebelo, el tronco
cerebral y los pares craneales®. Estas estructuras pueden
verse afectadas en el traumatismo craneoencefalico (TCE),
causando una serie de trastornos fisiolégicos que derivaran
en alteraciones de la deglucién® (tabla 1). Concomitante-
mente a este dano fisiologico, es frecuente que se produzcan
alteraciones anatémicas causadas por el traumatismo de

Tabla 1

impacto sobre las estructuras 6seas temporomandibulares,
lo cual puede comprometer el tratamiento y el tiempo de
evolucion®.

Epidemiologia

ELl TCE esta considerado como la primera causa de muerte en
Espana entre individuos menores de 45 afos, con una inci-
dencia de 200/100.000 habitantes.

Las alteraciones de la deglucién son muy frecuentes en la
fase inicial del TCE grave. La incidencia oscila entre el 25-61%
de los casos® y el prondstico depende de una correcta eva-
luacion y de un tratamiento precoz y adecuado’.

La variabilidad de la incidencia se debe a la falta de
unificacion de los métodos de evaluacion, a la modificacion
del concepto de disfagia y al hecho de que la severidad de la
disfagia sea un factor dependiente del tiempo de evolucion
del TCE®.

Alteraciones del acto de la deglucion tras un traumatismo craneoencefalico

Fase oral

Fase faringea

Disminucion del sellado labial

Alteracion de la movilidad lingual y
pobre control del bolo alimenticio

Aumento del tiempo de transito oral

Disminucion del cierre velofaringeo
Disminucion de la movilidad-presion de la base de la lengua

Actimulo de bolo alimenticio en la retraccion de la base de la lengua

Alteracion en el cierre de la via aérea
Disminucion de la elevacion de la laringe
Paresia-paralisis faringea uni o bilateral
Disfuncion cricofaringea

Retraso o ausencia del reflejo deglutorio
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Consideraciones clinicas

Una de las caracteristicas clinicas de los pacientes que sufren
un TCE son las alteraciones cognitivas y las secuelas psico-
logicas como déficit de memoria, inatencion, pensamiento
desorganizado, desinhibicion, irritabilidad, depresion e
impaciencia®.

Estos aspectos deben tenerse en cuenta a la hora de
realizar el tratamiento con técnicas deglutorias, ya que el
paciente debe comprender una serie de érdenes sencillas
para poder beneficiarse de la fisioterapia®.

Las variables que determinan la gravedad del TCE son: el
mecanismo de la lesion, la edad, el estado de las pupilas, la
puntuacion en la escala de Glasgow y el tipo de lesion
mostrada por la neuroimagen.

Las alteraciones de la deglucion se ven condicionadas por:

- La baja puntuacién en la escala cognitiva Rancho de los
Amigos (tabla 2). Se basa en la medicion de la respuesta o
reaccion del paciente a estimulos externos. En esta escala
se evallan habilidades cognitivas como la orientacion, la
atencion, la memoria, el procesamiento de la informa-
cion, la organizacion y el comportamiento. Es necesario un
nivel igual o superior a v para iniciar la ingesta oral'®.

- Una baja puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow.
Esta escala tiene unos valores del 3 al 15 y evalla la
respuesta verbal, la apertura ocular y la respuesta
motora. Permite clasificar los TCE en leves (14-15 puntos),
moderados (9-13 puntos) y severos (8 puntos o menos)® "
(tabla 3).

- La intubacién orotraqueal por un tiempo superior a 2
semanas.

- La presencia de traqueostomia'-?.

Diagnostico

La exploracion instrumental mas utilizada para el diagnostico
de la disfagia es la videofluoroscopia'®.

Tabla 2 Escala cognitiva Rancho de los Amigos

Esta prueba consiste en la deglucion de diferentes textu-
ras y volumenes mezclados con bario. Este permite observar a
través de una radiografia por video todo el recorrido que
realiza el alimento y las estructuras y mecanismos que
participan en cada fase de la deglucion.

De este modo, se podran establecer unos parametros de
eficacia y seguridad en relacion con las fases oral y faringea®.
La exploracion debe interrumpirse en el momento en que el
paciente no sea capaz de colaborar o se observe una aspira-
cién que comprometa la validez de la prueba®.

Tratamiento rehabilitador

El tratamiento de la disfagia secundaria a un TCE ha sido
tradicionalmente abordado por el logopeda'?, aunque los
avances en la investigacion sobre el tratamiento rehabili-
tador y la magnitud de las manifestaciones clinicas han
derivado en que se considere competencia del fisiotera-
peuta.

Resulta llamativa la existencia de pocos estudios aleato-
rizados que evallen las alteraciones de la deglucion en
patologias cerebrales y que ademas intenten demostrar la
efectividad de las técnicas de tratamiento®®'2.

Un abordaje terapéutico comun en el tratamiento de las
disfagias tras un TCE es la modificacién de la dieta mediante
la administracion de diferentes volumenes de alimento y la
alteracion de la viscosidad de los mismos (pudin, néctar o
liquido)'3.

La finalidad de estas intervenciones terapéuticas es el
conseguir una alimentacion lo mas segura y eficiente posible,
evitando riesgos como los problemas nutricionales o las
complicaciones respiratorias que puedan comprometer la
evoluciéon™ . La validez cientifica de estas intervenciones
ha sido demostrada mediante el uso de escalas que eviden-
cian la mejora en la nutricion y en la funcion pulmonar'®"’.

Actualmente, las investigaciones para demostrar la efica-
cia de las técnicas deglutorias y el trabajo motor toman como

El paciente esta en un coma profundo; ausencia total de respuesta a los estimulos
El paciente responde al dolor o a estimulos repetidos con movimientos involuntarios o

La respuesta del paciente es mas especifica (volver la cabeza hacia un sonido o cumplir

una orden sencilla). Las respuestas son lentas e inconsistentes

El paciente esta un poco mas despierto y esta confuso y agitado (intenta quitarse las

sondas, muerde, golpea o da patadas a sus cuidadores). La conducta es inadecuada y el

El paciente parece alerta y puede cumplir 6rdenes sencillas. Las respuestas son confusas
y sin objetivo. La memoria esta deteriorada y el lenguaje es inapropiado
El paciente muestra conductas con alguna finalidad pero necesita que lo dirijan y

supervisen para realizar actividades como vestirse o comer; es mas consciente del

El paciente realiza actividades de forma adecuada y con un grado minimo de confusion,

pero con frecuencia actiia como un «robot». El juicio, el pensamiento y la resolucion de

Nivel | Sin respuesta
Nivel Il Respuesta general
aumento de la actividad
Nivel IlI Respuesta local
Nivel IV Confuso-agitado
lenguaje es a menudo incoherente
Nivel V Confuso-inadecuado-
no agitado
Nivel VI Confuso-adecuado
entorno y la memoria va mejorando
Nivel VII Automatico-adecuado
problemas siguen deteriorados
Nivel VIII Decidido-adecuado

El paciente esta orientado y la memoria y las habilidades van mejorando. Puede

requerir aun supervision debido al deterioro de la capacidad cognoscitiva
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Tabla 3 Escala de Glasgow para adultos

Verbal (V) Ocular (0) Motora (M)

Orientado 5 Apertura espontanea 4 Obedece ordenes 6
Lenguaje confuso 4 A la orden 3 Localiza el dolor 5
Palabras inapropiadas 3 Al dolor 2 Retira y flexiona al dolor 4
Sonidos incomprensibles 2 Ninguna 1 Flexion anormal al dolor 3

Ninguna 1

Extension al dolor 2
Ninguna 1

referencia los conocimientos sobre plasticidad neuronal,
aplicando este concepto a la rehabilitacion de la deglucion.

La resonancia magnética cerebral funcional (RMI) permite
demostrar los efectos que produce la rehabilitacion de la
deglucion en la plasticidad neuronal. Las imagenes de la RMI
muestran las areas corticales que se activan durante la
aplicacién del tratamiento!®.

En este sentido, Peck et al. estudiaron a 10 personas sanas
sin patologia neuroldgica conocida y analizaron la activacion
neuronal producida por la maniobra de Mendelssohn y la
técnica de deglucion por esfuerzo, comparadas con la simple
accion de tragar saliva. La conclusion es que las respuestas
corticales mas significativas en ambos hemisferios se obtienen
tras la aplicacion de las técnicas deglutorias mencionadas'®.

Una reciente y amplia revision de Speyer et al. recoge una
serie de estudios que intentan demostrar la efectividad de las
técnicas deglutorias y del trabajo motor en patologias como
el Parkinson, el accidente cerebrovascular, el cancer, la
disfagia cronica, la laringectomia postsupragldtica y distintas
afecciones neurolégicas'?.

Las intervenciones realizadas en estos trabajos incluyen:

- Maniobras deglutorias: deglucion supraglética, maniobra
de esfuerzo, maniobra de Mendelssohn, maniobra super-
supraglotica, maniobra de deglucion rapida u otras manio-
bras deglutorias no especificadas.

- Trabajo motor: ejercicios motores orales, ejercicios
de aduccion de las cuerdas vocales, estrategias para la
normalizacion de las funciones sensoriales y motoras,
ejercicios isométricos linguales, estimulacion térmica,
electroestimulacion y tratamiento de voz de Lee Silver-
man o «chin tuck».

La eficacia de las intervenciones se evalla mediante las
siguientes medidas: videofluoroscopia, calidad de vida,
estado nutricional, evaluacion clinica, medidas de presion
oral, RMI, test de tiempo de deglucion, escala de severidad
de la disfagia, electromiografia y cinerradiografia.

Las principales conclusiones de los estudios referenciados
por Speyer et al. son las siguientes:

1. Bulow et al., 1989, N =8. Ninguna de las maniobras
mejora la mala direccion de la deglucion ni la cons-
triccion faringea. Sin embargo, las maniobras de
esfuerzo y chin tuck reducen la penetracion y la reten-
cion de comida en la fase faringea.

2. Elmastahletal., 1999, N = 38. Mejoran la funcién deglu-
toria y el estado nutricional.

3. Logeman et al., 1999, N=9. Se observaron menos
trastornos de la movilidad de la deglucién y 3 pacientes
eliminaron aspiraciones.

4. Logeman et al., 1994, N=9. Tres pacientes lograron
alimentarse por via oral a las 2 semanas y 7 a los 3
meses.

5. Bogaert et al., 2003, N = 30. Las maniobras de chin tuck
y supragldtica mejoran la eliminacién de aspiraciones o
penetraciones en la fase faringea pero sin efectos con-
sistentes.

6. Shakawi et al., 2002, N =8. Mejora el control de las
funciones de la lengua durante la fase faringea. El 55%
reducen los desordenes de la movilidad lingual.

7. Robbins et al., 2007, N =10. Cambios positivos en la
fuerza tras 8 semanas de ejercicios progresivos de
resistencia lingual. Se mejor6 la fuerza isométrica y
la funcién deglutoria.

8. Rosenbeck et al., 2008, N = 45. El aumento de la inten-
sidad de la maniobra de esfuerzo no mejora las aspira-
ciones o penetraciones.

9. Carnaby Mann, 2008, N = 6. Se observan mejoras en la
habilidad de tragar y en la ingesta oral funcional,
aumento de peso, disminucion de las penetraciones,
mayor ascenso del hueso hioides y de la laringe y
cambios en el patrén del bolo alimenticio.

10. Huckabee y Cannito, 2004, N = 10. Mejoria de la fisio-
logia de la deglucion, la dieta y el estado pulmonar.

11. Lie et al., 2003, N =49. Diferencias en la evaluacion
neuroldgica y en la frecuencia de aspiracion en el grupo
experimental.

12. Martens et al., 1990, N =31. Mejoria en el peso y la
ingesta calorica.

13. Negaya et al., 2000, N = 10. Se redujo el tiempo pro-
motor y no hubo cambios significativos en el electro-
miograma.

14. Neumann et al., 1995, N=58. El 67% consigue una
ingesta oral.

15. Neumann, 1993, N=66. El 84% mejoraron el tipo de
dieta y la seguridad en la ingesta.

La mayoria de los estudios ponen de manifiesto la impor-
tancia de acometer desde un punto de vista multidisciplinar e
interdisciplinar la disfagia y las complicaciones asociadas
subsiguientes a un TCE grave.

En conclusion, existe una gran variedad en el abordaje de
la disfagia en diferentes patologias, lo que arroja dudas
sobre cual es el plan mas adecuado y eficaz para su trata-
miento.
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