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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; Videof luoroscopy 
(VFC) and Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swa-
llowing (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-
plete. 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 evaluate 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-

RESUMEN

La disfagia es una condición patológica frecuente en pacientes 
con eventos cerebrovasculares que conlleva un riesgo considera-
ble de deshidratación, desnutrición y neumonía por aspiración. 
Hasta el momento se cuenta con dos métodos para su diagnósti-
co: La videofluoroscopia (VFC) y la videofibroscopia dinámica 
de la deglución (FEES). El primero, método gold estándar, con 
un alto costo, que implica, por parte del paciente, exposición a 
radiación, traslado a sala de radiología, su capacidad de seguir 
órdenes simples y el tiempo para el procedimiento. Además, la 
VFC no replica las condiciones fisiológicas en que se encuen-
tra rutinariamente el paciente, por lo cual se considera que su 
representatividad es limitada. El segundo es un procedimiento 
portátil, más económico, seguro, bien tolerado, ampliamente 
disponible, con una duración aproximada de 20 minutos y pue-
de realizarse en la cama del paciente. A diferencia de la VFC, 
permite evaluar la presencia de secreciones faríngeas, lo que se 
correlaciona con el riesgo de aspiración. Caso clínico: El obje-
tivo de este reporte es presentar un paciente de sexo masculino, 
de 33 años de edad, quien ingresa a una institución prestadora 
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de salud Nivel III porque presenta un cuadro clínico compatible 
con un evento cerebrovascular isquémico de origen embólico. 
Como hallazgos se encontró hemiplejia derecha y trastorno de la 
deglución; requirió gastrostomía como vía de alimentación. Se 
realizó videofibroscopia dinámica de la deglución (FEES) como 
método diagnóstico, la cual permitió visualizar las alteraciones 
anatómicas y funcionales, además el tipo de consistencia de 
alimentos que podía ser segura en su proceso de alimentación, 
evitando así aspiraciones y penetraciones silentes que pudiesen 
llevar a una neumonía aspirativa. Asimismo, permitió realizar 
recomendaciones al grupo de soporte nutricional, fisioterapia y 
a fonoaudiología para el manejo ambulatorio del paciente.

Palabras clave: Disfagia, ECV, videofribroscopia, neumo-
nía 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, stroke, Fiberoptic Endoscopic Eva-
luation, aspirative pneumonia.

INTRODUCCIÓN

La disfagia es una alteración frecuente en el paciente con even-
to cerebrovascular y está asociada con varias complicaciones 
subsecuentes como desnutrición, deshidratación y obstrucción 
de la vía aérea. La disfagia tiene consecuencias sociales, econó-
micas y una significativa morbimortalidad. Los frecuentes ato-
ros e incluso episodios de asfixia que pueden presentar estos 
pacientes hacen que se aíslen 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 neumonía 
aspirativa, que tiene un 40% de mortalidad y es la 4ª causa de 
muerte más frecuente en adultos mayores (1-7).

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

La videofluoroscopia de la deglución (VFC) es una explora-
ción radiológica dinámica de la deglución de bario en distintas 
consistencias y volúmenes. Permite estudiar en tiempo real 
todas las estructuras que participan en las cuatro etapas de la 
deglución, tanto desde el plano lateral como el plano antero-
posterior (1). Sin embargo, este método presenta una serie de 
limitaciones como son la exposición a radiación, la necesidad 
de desplazar al paciente a la unidad de radiología, la capacidad 
del paciente de seguir órdenes simples, el tiempo requerido en 
realizarse y el costo elevado (8-11).

La FEES surgió como una alternativa a la exploración clásica con 
trago de bario. Sus principales ventajas son la no exposición a 
la radiación, la movilización 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 introducción de 

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

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

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 33 años de edad, quien acudió al 
servicio de urgencias por dolor precordial de moderada a severa 
intensidad y sin presentar antecedentes médicos o quirúrgicos 
relevantes. En la evaluación clínica se encontró un paciente he-
modinámica, ventilatoria y neurológicamente estable al ingreso, 
con paraclínicos que descartaron cuadro isquémico de origen 
coronario. El ecocardiograma reportó una valvulopatía de tipo 
insuficiencia aórtica severa e insuficiencia mitral moderada. 
Con estos hallazgos fue comentado con el servicio de cirugía 
cardiovascular, que consideró manejo quirúrgico mediante re-
emplazo valvular aórtico con prótesis mecánica. El procedimien-
to no tuvo complicaciones intraoperatorias y el postquirúrgico 
fue manejado en las unidades de cuidado intensivo e intermedio 
con una adecuada evolución, por lo cual fue egresado.

Ocho días después reingresó a urgencias con hemiparesia dere-
cha súbita y afasia. El electrocardiograma tomado en esta oca-
sión no reportó alteraciones del ritmo, ni ondas de isquemia. El 
ecocardiograma mostró prótesis aórtica normofuncionante con 
presencia de trombo auricular. La resonancia magnética cere-
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bral reveló compromiso isquémico a nivel cerebeloso izquierdo 
(Figura 1). En el examen físico, el paciente exhibió alteraciones 
en el lenguaje, habla, patrón respiratorio y deglutorio, especial-
mente en la movilización y propulsión del bolo hacia la farin-
ge, con marcado retraso en el desencadenamiento del reflejo 
deglutorio y episodios severos de tos post ingesta, odinofagia y 
sensación de atragantamiento. Por esta razón, fue valorado por 
el equipo de soporte nutricional (otorrinolaringólogo, nutri-
cionista y fonoaudióloga) quienes confirmaron el compromiso 
en la deglución mediante el uso de la prueba clínica de MECV-V 
(Método de exploración clínica volumen-viscosidad o protocolo 
de Clavé) (17). Los resultados de esta prueba sugirieron signos 
de alto riesgo de aspiración y penetración de alimentos a la vía 
aérea, por lo que se recomendó inició de soporte nutricional en-
teral, además de rehabilitación en lenguaje, habla, respiración y 
funciones de alimentación. Debido a la persistencia de una mar-
cada dificultad en la funcionalidad deglutoria y regular pronós-
tico en esta acción, el equipo de soporte nutricional sugirió la co-
locación de gastrostomía; ésta se realizó guiada por endoscopia.

El paciente presentó mejoría de los trastornos del lenguaje, ha-
bla y respiración, recuperación parcial de fuerza del hemicuerpo 
derecho, pero persistencia en la alteración de la deglución, por 
lo cual fue remitido a otorrinolaringología, donde se determinó 
llevar a cabo la FESS. La prueba se realizó con el apoyo del ser-
vicio de fonoaudiología en la sala de hospitalización, al lado de 
la cama del paciente. La exploración de la deglución se realizó 
con alimento teñido con colorantes naturales y espesante de ali-
mentos (Enterex) en texturas túrmix, pudding, miel y líquidos, 
valorando el paso del alimento a la hipofaringe, la penetración y 
la aspiración tanto sintomática como silente, además de la capa-
cidad del paciente para liberar los residuos de la vía respiratoria.

Los hallazgos encontrados en la FEES fueron: funcionamiento y 
movilidad del seno piriforme derecho y adecuada contracción de 
la hemilaringe del mismo lado; además, paresia parcial izquier-
da. Ante el estímulo deglutorio con las consistencias túrmix y 
pudding, no se presentaban indicios de penetración ni aspiración 
del contenido alimenticio a la vía aérea (Figuras 2 y 3), a diferen-
cia de las texturas tipo miel y líquida que sí penetraban a la vía 
aérea (Figuras 4 y 5). Se destacó el retraso excesivo en la deglución 
faríngea, residuos alimenticios dentro de la cavidad faríngea des-
pués de la deglución, aspiración, cúmulo de secreciones orofarín-
geas y restos de alimento pigmentado a nivel subglótico. Con el 
resultado de la FEES se realizaron recomendaciones al grupo de 
soporte nutricional para manejo en la alimentación, que para este 
caso debía ser mixta (Nutrición enteral+ vía oral), homogénea, 
tipo pudding, asistida, en posición sedente, con reposo de 15 a 20 
minutos posterior a la alimentación, y además sesiones diarias de 
terapia fonoaudiológica para el manejo de la disfagia. En vista de 
la evolución clínica favorable, el paciente se egresó de la institu-
ción y continuó su manejo nutricional vía gastrostomía y apoyado 
por los servicios de Fonoaudiología, Nutrición y Fisioterapia.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La deglución es un proceso complejo y bien coordinado en-
tre dos funciones esenciales y vitales: alimentación y pro-
tección de la vía aérea. Se requiere una interacción óptima 
entre la respiración y deglución que garantice la seguridad 
del paciente y evite posibles complicaciones, sobre todo en 
pacientes con edad avanzada.

Si bien la disfagia eleva el riesgo de presentar eventos de as-
piración alimentaria, no todo paciente con disfagia aspira. 
El riesgo de aspiración dependerá básicamente de la severi-
dad del trastorno en la deglución. Desde el primer reporte 
realizado por Langmore en 1988 (16), la evaluación fibros-
cópica de la deglución ha demostrado ser una técnica obje-
tiva, confiable y sensible para el diagnóstico de la disfagia 
específicamente faríngea. Para su realización se requiere de 
un fibroscopio flexible, ampliamente disponible en los ser-
vicios de otorrinolaringología (18-20).

La FESS tiene algunas ventajas comparado con la videofluo-
roscopia: el equipo es portátil por lo que puede realizarse 
junto a la cama del paciente, es seguro, bien tolerado, con 
una duración aproximada de 20 a 30 minutos, no genera 
radiación, permite apreciar directamente la anatomía y 
funcionalidad de las diferentes estructuras de la faringe y 
laringe y establecer recomendaciones dietéticas tales como 
consistencias alimentarias (eventual uso de espesantes), 
tamaño 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 aspiración, no se 

Figura 1. Resonancia Magnética Cerebral inicial
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Figura 2. Textura tipo Pudding. Figura 3. Textura tipo Túrmix.

Figura 4. Textura tipo Miel. Figura 5



27
Revista Facultad Ciencias de la  Salud. Universidad del Cauca

Vol 13  No. 3  Septiembre 2011

les debe permitir la alimentación por vía oral. Alternativas 
en este caso son las sondas de alimentación enteral y la gas-
trostomía. Sin embargo, no existe evidencia concluyente 
que demuestre que las sondas enterales reducen el riesgo 
de neumonía aspirativa en pacientes con disfagia (22). Por 
tanto, en todo paciente consciente, es recomendable hacer 
el máximo 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, 
faríngea y fase esofágica, se puede concluir que ambos exá-
menes se complementan y son alternativas válidas para el 
estudio de pacientes con alteraciones de la deglución.

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 útil para verificar de forma oportuna 
el diagnóstico y permite intervenir tempranamente en el 
curso de la enfermedad. Adicionalmente, orientar a nutri-
cionistas, fisioterapeutas, fonoaudiólogos y establecer una 
conducta terapéutica en la rehabilitación integral y adapta-
tiva del paciente. 
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