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RESUMEN

La disfagia es una condicion patologica frecuente en pacientes
con eventos cerebrovasculares que conlleva un riesgo considera-
ble de deshidratacion, desnutriciony neumonia por aspiracion.
Hasta el momento se cuenta con dos métodos para su diagnosti-
co: La videofluoroscopia (VFC) y la videofibroscopia dindmica
de la deglucion (FEES). El primero, método gold estdndar, con
un alto costo, que implica, por parte del paciente, exposicion a
radiacion, traslado a sala de radiologia, su capacidad de seguir
ordenes simples y el tiempo para el procedimiento. Ademds, la
VFC no replica las condiciones fisiologicas en que se encuen-
tra rutinariamente el paciente, por lo cual se considera que su
representatividad es limitada. El segundo es un procedimiento
portdtil, mds economico, seguro, bien tolerado, ampliamente
disponible, con una duracion aproximada de 20 minulos y pue-
de realizarse en la cama del paciente. A diferencia de la VFC,
permite evaluar la presencia de secreciones faringeas, lo que se
correlaciona con el riesgo de aspiracion. Caso clinico: El obje-
tivo de este reporte es presentar un paciente de sexo masculino,
de 33 aiios de edad, quien ingresa a una institucion prestadora

ABSTRACT

Dysphagia is a frequently pathological condition in pa-
tients with stroke and carries a substantial risk of dehy-
dration, malnutrition and aspiration pneumonia. So far
there are two methods for diagnosis; Videofluoroscopy
(VFC) and Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swa-
Howing (FEES). The first is considered the gold standard
method, with a high cost, radiation exposure that requires
the transfer of the patient to radiology, the patient’s abili-
ty to follow simple commands and time required to com-
Pplete. VFC does not replicate physiological conditions in
which the patient is routinely, so it is considered that its
representation is limited, the second test is an alternative
procedure to be more economical, safe, well tolerated, wi-
dely available, lasting approximately 20 minutes and with
the possibility of doing it in the patient’s bed. Unlike FVC,
to evaluale the presence of pharyngeal, this correlates
with the risk of aspiration. Clinical report: The objective
of this report is to present a male patient, 33 years old, who
admitted to a health institution because it presents a clini-
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de salud Nivel 11l porque presenta un cuadro clinico compatible
con un evenlo cerebrovascular isquémico de origen embolico.
como hallazgos se encontro hemiplejia derecha y trastorno dela
deglucion; requirio gastrostomia como via de alimentacion. Se
realizo videofibroscopia dindmica de la deglucion (FEES) como
mélodo diagnostico, la cual permitio visualizar las alteraciones
analomicas y funcionales, ademds el tipo de consistencia de
alimentos que podia ser segura en su proceso de alimentacion,
evitando asi aspiraciones y penetraciones silentes que pudiesen
llevar a una neumonia aspirativa. Asimismo, permitio realizar
recomendaciones al grupo de soporte nutricional, fisioterapia y
a fonoaudiologia para el manejo ambulatorio del paciente.

Palabras clave: Disfagia, ECV, videofribroscopia, neumo-
nia aspirativa.

cal picture compatible with stroke, as findings found right
hemiplegia and swallowing disorder, as required gastros-
tomy tubes. We performed Fiberoptic Endoscopic Evalua-
tion of Swallowing (FEES) as a diagnostic method, which
allowed visualization of the anatomic and functional en-
vironment, the type of food consistency could be secure in
their feeding process, thus avoiding silent aspirations and
insights that could lead an aspiration pneumonia. It also
allowed the group to make recommendations for nutritio-
nal support, physiotherapy and speech therapy for ambu-
latory management of the patient.

Keywords: Dysphagia, siroke, Fiberoptic Endoscopic Eva-
luation, aspirative pnewmonia.

INTRODUCCION

La disfagia es una alteracion frecuente en el paciente con even-
to cerebrovascular y estd asociada con varias complicaciones
subsecuentes como desnutricion, deshidratacion y obstruccion
de la via aérea. La disfagia tiene consecuencias sociales, econo-
micas y una significativa morbimortalidad. Los frecuentes ato-
ros e incluso episodios de asfixia que pueden presentar estos
pacientes hacen que se aislen y eviten alimentarse en presencia
de otras personas, incluso pueden llevar a hospitalizaciones
prolongadas y al detrimento de la calidad de vida del pacien-
te. La disfagia aumenta el riesgo de desarrollar una neumonia
aspirativa, que tiene un 40% de mortalidad y es la 4$ causa de
muerte mds frecuente en adultos mayores (1-7).

Existen varios métodos para evaluar los trastornos de la deglucion;
los mds utilizados son la videofluoroscopia y 1a videofibroscopia
dindmica de la deglucion también llamada FEES (por sus siglas en
inglés: Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing).

La videofluoroscopia de la deglucion (VFC) es una explora-
cion radioldgica dindmica de la deglucion de bario en distintas
consistencias y volimenes. Permite estudiar en tiempo real
todas las estructuras que participan en las cuatro etapas de la
deglucion, tanto desde el plano lateral como el plano antero-
posterior (1). Sin embargo, este método presenta una serie de
limitaciones como son la exposicion a radiacion, la necesidad
de desplazar al paciente a la unidad de radiologia, 1a capacidad
del paciente de seguir 6rdenes simples, el tiempo requerido en
realizarse y el costo elevado (8-11).

La FEES surgio como una alternativa a la exploracion cldsica con
trago de bario. Sus principales ventajas son la no exposicion a
la radiacion, la movilizacion del equipo hacia el lugar donde
se encuentra el paciente, su alto detalle descriptivo y el bajo
costo (7,8-14). El procedimiento consiste en la introduccion de

un fibroscopio flexible a través de la fosa nasal hasta el cavum,
con lo que se obtiene una vision directa de la faringolaringe, en
busca de anomalias morfologicas y funcionales (15). El paciente
es estudiado con diversas consistencias de alimentos en vold-
menes progresivos, debiendo realizarse evaluaciones repetidas
para comprobar la presencia de aspiracion y para determinar el
efecto de la fatiga en la deglucion (1, 16).

El objetivo de este reporte de caso es presentar el uso del FEES
como método diagndstico en un paciente con trastorno de la de-
glucion a nivel faringeo posterior a un evento cerebral vascular
de tipo isquémico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 33 afios de edad, quien acudi6 al
servicio de urgencias por dolor precordial de moderada a severa
intensidad y sin presentar antecedentes médicos o quirirgicos
relevantes. En la evaluacion clinica se encontrd un paciente he-
modindmica, ventilatoria y neurologicamente estable al ingreso,
con paraclinicos que descartaron cuadro isquémico de origen
coronario. El ecocardiograma report6 una valvulopatia de tipo
insuficiencia adrtica severa e insuficiencia mitral moderada.
Con estos hallazgos fue comentado con el servicio de cirugia
cardiovascular, que considerd manejo quirirgico mediante re-
emplazo valvular adrtico con protesis mecdnica. El procedimien-
to no tuvo complicaciones intraoperatorias y el postquirirgico
fue manejado en las unidades de cuidado intensivo e intermedio
con una adecuada evolucion, por lo cual fue egresado.

Ocho dias después reingreso a urgencias con hemiparesia dere-
cha subita y afasia. El electrocardiograma tomado en esta oca-
sion no reporto alteraciones del ritmo, ni ondas de isquemia. El
ecocardiograma mostro protesis aortica normofuncionante con
presencia de trombo auricular. La resonancia magnética cere-
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bral revel6 compromiso isquémico a nivel cerebeloso izquierdo
(Figura 1). En el examen fisico, el paciente exhibio alteraciones
en el lenguaje, habla, patron respiratorio y deglutorio, especial-
mente en la movilizacion y propulsion del bolo hacia la farin-
ge, con marcado retraso en el desencadenamiento del reflejo
deglutorio y episodios severos de tos post ingesta, odinofagia y
sensacion de atragantamiento. Por esta razon, fue valorado por
el equipo de soporte nutricional (otorrinolaringélogo, nutri-
cionista y fonoaudi6loga) quienes confirmaron el compromiso
en la deglucion mediante el uso de la prueba clinica de MECV-V
(Método de exploracion clinica volumen-viscosidad o protocolo
de Clavé) (17). Los resultados de esta prueba sugirieron signos
de alto riesgo de aspiracion y penetracion de alimentos a la via
aérea, por lo que se recomendo inicioé de soporte nutricional en-
teral, ademds de rehabilitacion en lenguaje, habla, respiracion y
funciones de alimentacion. Debido a la persistencia de una mar-
cada dificultad en la funcionalidad deglutoria y regular pronds-
tico en esta accion, el equipo de soporte nutricional sugiri6 1a co-
locacion de gastrostomia; ésta se realizo guiada por endoscopia.

El paciente present mejoria de los trastornos del lenguaje, ha-
blay respiracion, recuperacion parcial de fuerza del hemicuerpo
derecho, pero persistencia en la alteracion de la deglucion, por
lo cual fue remitido a otorrinolaringologia, donde se determiné
llevar a cabo la FESS. La prueba se realiz6 con el apoyo del ser-
vicio de fonoaudiologia en la sala de hospitalizacion, al lado de
la cama del paciente. La exploracion de la deglucion se realiz6
con alimento tefido con colorantes naturales y espesante de ali-
mentos (Enterex) en texturas tirmix, pudding, miel y liquidos,
valorando el paso del alimento a la hipofaringe, 1a penetracion y
la aspiracion tanto sintomdtica como silente, ademads de la capa-
cidad del paciente paraliberar los residuos de la via respiratoria.

Los hallazgos encontrados en la FEES fueron: funcionamiento y
movilidad del seno piriforme derecho y adecuada contraccion de
la hemilaringe del mismo lado; ademas, paresia parcial izquier-
da. Ante el estimulo deglutorio con las consistencias tirmix y
pudding, no se presentaban indicios de penetracion ni aspiracion
del contenido alimenticio a 1a via aérea (Figuras 2 y 3), a diferen-
cia de las texturas tipo miel y liquida que si penetraban a la via
aérea (Figuras 4y 5). Se destacd el retraso excesivo en la deglucion
faringea, residuos alimenticios dentro de la cavidad faringea des-
pués de la deglucion, aspiracion, cimulo de secreciones orofarin-
geas y restos de alimento pigmentado a nivel subglotico. Con el
resultado de la FEES se realizaron recomendaciones al grupo de
soporte nutricional para manejo en la alimentacion, que para este
caso debia ser mixta (Nutricion enteral+ via oral), homogénea,
tipo pudding, asistida, en posicion sedente, con reposo de 15 220
minutos posterior a la alimentacion, y ademds sesiones diarias de
terapia fonoaudioldgica para el manejo de la disfagia. En vista de
la evolucion clinica favorable, el paciente se egreso de la institu-
cion y continud su manejo nutricional via gastrostomia y apoyado
por los servicios de Fonoaudiologia, Nutricion y Fisioterapia.

Figura 1. Resonancia Magnética Cerebral inicial

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La deglucion es un proceso complejo y bien coordinado en-
tre dos funciones esenciales y vitales: alimentacion y pro-
teccion de la via aérea. Se requiere una interaccion optima
entre la respiracion y deglucion que garantice la seguridad
del paciente y evite posibles complicaciones, sobre todo en
pacientes con edad avanzada.

Sibien la disfagia eleva el riesgo de presentar eventos de as-
piracion alimentaria, no todo paciente con disfagia aspira.
El riesgo de aspiracion dependera basicamente de la severi-
dad del trastorno en la deglucion. Desde el primer reporte
realizado por Langmore en 1988 (16), la evaluacion fibros-
copica de la deglucion ha demostrado ser una técnica obje-
tiva, confiable y sensible para el diagnostico de la disfagia
especificamente faringea. Para su realizacion se requiere de
un fibroscopio flexible, ampliamente disponible en los ser-
vicios de otorrinolaringologia (18-20).

La FESS tiene algunas ventajas comparado con la videofluo-
roscopia: el equipo es portdtil por lo que puede realizarse
junto a la cama del paciente, es seguro, bien tolerado, con
una duracion aproximada de 20 a 30 minutos, no genera
radiacion, permite apreciar directamente la anatomia y
funcionalidad de las diferentes estructuras de la faringe y
laringe y establecer recomendaciones dietéticas tales como
consistencias alimentarias (eventual uso de espesantes),
tamafio del bolo que el paciente puede manejar en forma
segura y volumen total a administrar (18, 21). A aquellos
pacientes que presentan un alto riesgo de aspiracion, no se
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Figura 2. Textura tipo Pudding. Figura 3. Textura tipo Turmix.

Figura 4. Textura tipo Miel. Figura 5. Textura liquida.
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les debe permitir la alimentacion por via oral. Alternativas
en este caso son las sondas de alimentacion enteral y 1a gas-
trostomia. Sin embargo, no existe evidencia concluyente
que demuestre que las sondas enterales reducen el riesgo
de neumonia aspirativa en pacientes con disfagia (22). Por
tanto, en todo paciente consciente, es recomendable hacer
el mdximo esfuerzo de que sea alimentado por la boca, ya
sea en forma total o en forma parcial y progresiva (23).

Aunque no desplaza totalmente la videofluoroscopia debi-
do a que la FEES tiene ciertas limitaciones en la fase oral,
faringea y fase esofigica, se puede concluir que ambos exa-
menes se complementan y son alternativas validas para el
estudio de pacientes con alteraciones de la deglucion.

Este reporte de caso ilustra que con este procedimiento es
posible visualizar alteraciones estructurales y funcionales
y conocer la presencia de penetraciones y aspiraciones en
pacientes que han presentado eventos cerebrovasculares y
en pacientes en que se tenga alta sospecha de presentar dis-
fagia. La FEES es muy util para verificar de forma oportuna
el diagnodstico y permite intervenir tempranamente en el
curso de la enfermedad. Adicionalmente, orientar a nutri-
cionistas, fisioterapeutas, fonoaudiologos y establecer una
conducta terapéutica en la rehabilitacion integral y adapta-
tiva del paciente.
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