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GASTRONOMIA + NUTRICION

MODULO 2: FISIOPATOLOGIA DE LA DISFAGIA

Contenidos de este mddulo

2.1- Clasificacion de la disfagia

2.1.1- SegUn causa estructural o funcional

2.1.2- Segun localizacion orofaringea o esofagica
2.1.3- Otras disfagias

2.2- Complicaciones y consecuencias

2.2.1- Complicaciones relacionadas con la seguridad

2.2.2- Complicaciones relacionadas con la eficacia

Una vez conocido el proceso de la deglucion con todas sus fases, este médulo se centra en
conocer las distintas clasificaciones de la disfagia, las alteraciones fisioldgicas que conllevan y

finalmente las principales complicaciones de ésta.

2.1 Clasificacion de la disfagia

En la literatura existen diversas clasificaciones de la disfagia segun:
e Lainstauracion (aguda o progresiva).
e Eltipo de alimento que se ve afectado (liquidos, sélidos 0 ambos).
e Laduracion (transitoria, permanente).
e Su localizacion anatémica (orofaringea o esofagica).

e La causa fisiopatoldgica (funcional o estructural).
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2.1.1 Segun causa estructural o funcional

> Disfagia orofaringea estructural

Las alteraciones estructurales, como son los tumores en cabeza o cuello, los osteofitos
cervicales y las estenosis esofagicas por anillos posquirtrgicos o post-radioterapia, dificultan la
progresion del bolo alimenticio debido a la obstruccion que produce el propio tumor o en el caso

de la estenosis la propia estrechez del eso6fago.

> Disfagia orofaringea funcional

La disfagia orofaringea con mayor frecuencia es debida a un trastorno funcional de la motilidad
orofaringea que afecta a la propulsion del bolo y a la reconfiguracion orofaringea durante la
deglucion o la abertura del EES. Este trastorno funcional habitualmente tiene relacion con

enfermedades neuroldgicas y envejecimiento.
- Alteraciones del reflejo deglutorio
El reflejo deglutorio incluye tres grupos de acontecimientos:

e La reordenacion temporal de las estructuras orofaringeas, desde una configuracion de la

via respiratoria en reposo hasta una disposicion de la via digestiva durante la deglucion.
¢ Latransferencia del bolo alimenticio desde la boca hasta el eséfago.
e Larecuperacion de la configuracion respiratoria.

La adaptacion orofaringea durante la deglucion esta medida por la apertura y el cierre de cuatro

importantes valvulas:
1- El sello entre el paladar y la lengua (sello glosopalatino).
2- El cierre de la nasofaringe mediante el ascenso del paladar blando (sello velofaringeo).

3

El cierre del vestibulo laringeo al descender la epiglotis.

4- La abertura EES.
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La prolongacion de los intervalos hasta el cierre de estas valvulas son las principales anomalias
deglutorias que en estos pacientes conducen al desarrollo de aspiraciones y penetraciones.

En los pacientes con disfagia de origen neurolégico o por el propio proceso de envejecimiento se
presenta un retraso en la fase de reconfiguracion de la via respiratoria a la via digestiva,
aumentando el tiempo de cierre del vestibulo laringeo y la apertura del esfinter esofagico

superior. Est4 situacion conlleva un elevado riesgo de aspiraciones.
- Alteraciones en la apertura del esfinter esofagico superior:
Son cuatro los mecanismos principales en la abertura del EES:

e La interrupcion del tono vagal sobre el masculo cricofaringeo, permitiendo la

desaparicion de la contraccion muscular que lo mantiene cerrado.

e La traccion sobre la cara anterior del esfinter causado por la contraccion de la

musculatura que se inserta en el hueso hioides.

e Lapulsion sobre el esfinter ejercida por la energia cinética del bolo causada a su vez por

la contraccion lingual.

e La distensibilidad del esfinter que permite su relajacion completa, con bajas presiones

residuales y escasa resistencia durante el paso del bolo alimenticio.

Algunos grupos de enfermedades como las del sistema nervioso central, neurologicas y
neurodegenerativas e incluso el propio envejecimiento desencadenan alguna alteracion en el

mecanismo contribuyendo a una abertura incompleta del esfinter esofagico superior.

Aunque de dificil deteccion, también existe la disfagia orofaringea asociada a lesiones del nervio
recurrente laringeo (responsable de la inervacion motora de toda la musculatura intrinseca de la
laringe). Su lesion provoca pardlisis de la cuerda vocal impidiendo que se cierre la glotis. La

mayoria de estas paralisis se acaban compensando.

En la cirugia cervical puede producirse ademas una lesion de todo el nervio vago unilateral que
por falta de sensibilidad faringolaringea, de la pardlisis del paladar y de los musculos
constrictores agrava los problemas de aspiraciones.



g )‘ GASTRONOMIA + NUTRICION

Los tratamientos de radioterapia o quimioterapia de neoplasias de cabeza y cuello también
producen alteraciones provocando muchas veces disfagia aguda o crdnica. Se debe tener en
cuenta que el 40% de estos pacientes requieren sondas para alimentacion al menos durante los
periodos del tratamiento. La base de esta disfagia puede ser debida a mucositis, edema, fibrosis,

hiposialia, entre otras.

Y por ultimo, en las laringectomias, cuando se realiza la extirpacion de una parte de la laringe,
aparecen problemas de disfagia residual, sobre todo, en la laringectomia supraglotica, en la

supracricoidea y en la laringectomia total.

2.1.2 Segun localizacién orofaringea o esofagica

> Disfagia orofaringea “ disfagia alta”

Afectacion del mecanismo muscular de la faringe y el esfinter esofagico superior o musculo

cricofaringeo.

Suele iniciarse con dificultad para iniciar la deglucion y habitualmente se identifica la region

cervical como el &rea del problema.

Sintomas mas frecuentes:

Falta de reconocimiento del alimento

Dificultad para iniciar la deglucion
Segmentacion del bolo en la cavidad oral
Regurgitacion nasal

Retraso de reflejo deglutorio

Tos pospandrial

Voz himeda posdeglucion

Alteracion del reflejo tusigeno. Ausencia de tos
Dificultad respiratoria, atragantamiento

Salida de alimentos por traqueostomia




oan

g ] GASTRONOMIA + NUTRICION

> Disfagia esofégica “disfagia baja”

Afectacion a nivel de es6fago debido a una obstruccion o bien a una alteracion de la motilidad.
En cuanto a la ubicacién de los sintomas, cabe destacar que algunos pacientes con disfagia
esofagica, como en la acalasia, puede describir sus sintomas en la region cervical simulando una

disfagia orofaringea.

- Ladisfagia para sélidos y liquidos implica un problema de motilidad esofagica, reforzado

por un curso intermitente acompariado de dolor toracico.

- La disfagia para s6lidos y nunca para liquidos sugiere una obstruccién mecéanica. El
curso progresivo indicard una estrechez péptica (historia prolongada de pirosis y

regurgitacion sin pérdida de peso) o un carcinoma (asociado a perdida de peso).

DISFAGIA
l
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Dificultad para Dificultad para
iniciar deglucion iniciar deglucion
¥ v
’ Disfagia orofaringea ‘ ’ Disfagia esofagica ‘
' '
¥ ¥ v ¥
’ Instauracion sUbita ‘ ’ Instauracion progresiva ‘ ’ Solidos y liquidos ‘ Inicialmente
l l solo a sdlidos

Infeccién, AVC Demencias, Alzheimer,

Parkinson, Tumores.

’ Alteracion motilidad ‘ ’ Obstruccién anatomica

v
- ] - v Aguda (cuerpo
Sintomas Sintomas extrafio)
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v | — (anillo esofagico)
Dolor en el Reggrgitacién, Pirosis Progresiva (carcinoma,
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- Esclerodermia
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Adaptado de: Gonzalez de Canales, M. del Olmo, L. Arranz, T.Disfagia. Etiopatogenia, clasificacion y clinica.
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2.1.3 Otras disfagias

> Disfagia en la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)

Esta descrito que el 50% de pacientes que sufren un ERGE presentan disfagia. El incremento de
la presion de la porcion superior del eséfago, asi como la alteracion de la motilidad esofagica que
provoca contracciones espasticas, desfavorece la progresion del bolo. La regurgitacion de
pequefas cantidades de contenido gastrico a la via aerodigestiva, la alteracion de la motilidad
faringoesofagica y la retencién en los senos periformes con posible hipofaringitis se manejan
como factores implicados en la disfagia. La relacion entre el globo faringeo y el reflujo

gastroesofagico se plantea en la literatura médica.

> Disfagia en pacientes tragueotomizados

La prevalencia de aspiracion en paciente portador de canula de tragueostomia no
laringectomizado se estima entre el 53-83%. Se han descrito diferentes factores que actian

sobre el mecanismo deglutorio:

e Disminucién de la tos eficiente por aumento del umbral de reflejo y ausencia de la

contribucion de la presion subgldtica.

e Atrofia muscular faringolaringea, impidiendo la propulsion del bolo hacia el musculo
cricofaringeo y debilitando el reflejo aductor glético.

e Elanclaje de la trdquea que impide el ascenso y la rotacion anterior laringea.

> Disfagia en el paciente anciano

La disfagia tiene un gran impacto en el anciano, en su capacidad funcional, en la salud y calidad

de vida pero a pesar de ello sigue siendo un sintoma poco conocido.
En el proceso de envejecimiento se producen cambios en:

- La funcién muscular y la transmision nerviosa.
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- Se produce un deterioro poco conocido de la funcion orofaringea.
- Hay un gran nimero de alteraciones en la abertura del EES.

- Descoordinacion entre deglucion y respiracion.

- Elongacion del tiempo de deglucion.

- Disminucion del reflejo tusigeno, que aumenta el riesgo de aspiracion silente y fibrosis
del EES.

La valoracion de la fase oral en el anciano puede indicar una mala situacion dentaria, sequedad
de mucosas y/o disminucion en los movimientos propulsores de la lengua considerandolo

situacion coadyuvante.

Algunas enfermedades prevalentes en este grupo de edad, como la enfermedad de Parkinson, el
ictus, diverticulo de Zenke etc. determinan un aumento de la disfagia en este grupo.
Determinadas alteraciones en la fase faringea dificultan la deglucion en los ancianos, la
elongacion del tiempo de deglucion, descoordinacion entre deglucion y respiracion, disminucion
de la sensibilidad, disminucion del reflejo tusigeno con mayor probabilidad de aspiracion silente y
fibrosis del esfinter esofagico superior. Todo esto conlleva a ser un grupo con elevada

prevalencia de presentar disfagia.

Ademéas, muchos ancianos reciben tratamientos con farmacos neurolépticos, sedantes,

antidepresivos que pueden afectar también el reflejo deglutorio.
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2.2 Complicaciones y consecuencias

La gravedad de la disfagia orofaringea puede variar desde una dificultad moderada hasta la
imposibilidad total para la deglucion y va a causar dos grupos de complicaciones de gran

trascendencia clinica;

> COMPLICACIONES RESPIRATORIAS si se produce una disminucién de la seguridad
de la deglucion.

> DESNUTRICION Y/O DESHIDRATACION si se produce una disminucion de la eficacia

de la deglucion.

Se debe tener en cuenta que ademas de estas complicaciones, incluso en los casos mas leves,
la disfagia puede ocasionar un grave impacto en la calidad de vida del paciente, puesto que en

nuestra cultura la ingesta es un acto altamente socializado.

2.2.1 Complicaciones relacionadas con la seguridad

Las complicaciones respiratorias suponen la principal causa de mortalidad en estos pacientes.
Hasta un 50% de pacientes con enfermedades neuroldgicas y ancianos presentan alteraciones
de seguridad en la deglucion tales como aspiraciones, ocasionando diversas infecciones

respiratorias y en algunos casos llegando a desarrollar neumonia aspirativa.

En la siguiente figura (Fig. 1) se observa la fisiopatologia de la neumonia aspirativa, que como se

observa requiere la existencia de:
- Trastorno deglutorio
- Colonizacion orofaringea

- Individuo con fragilidad inmunitaria
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identificada como NA

Medicacion Malnutricid
Deshidratacia
Enf. Neuroldgicas
o esofagicas Fdad
. v v ..
Bajo nivel . Higiene dental
T Trastornos de Colonizacién
conciencia - )
la deglucion orofaringea |
Antibidticos
\ 4
Aspiracion Inmunidad
Neumonitis silente )
Neumonia no

\ 4

NEUMONIA ASPIRATIVA (NA)

Fig. 1. Factores de riesgo de trastorno en la deglucién y de contaminacion orofaringea que

influyen en la aparicion de neumonia aspirativa. Almirall, Clavé P et Al.

La desnutricion y/o deshidratacion aparte de ser una de las principales complicaciones de la

disfagia también puede actuar a su vez como factor de riesgo de neumonia aspirativa,

disminuyendo asi la seguridad de la deglucion, favoreciendo la aparicion de complicaciones

respiratorias. La desnutricion compromete el sistema inmunitario incrementando la fragilidad y la

deshidratacion provocando un aumento de la colonizacion orofaringea.

Los factores de riesgo de colonizacion orofaringea son varios:

- Con el avance de la edad, la comorbilidad y la fragilidad, se va incrementando la

colonizacion orofaringea por Staphylococcus aureus y bacilos aerébicos gramnegativos.
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La mala higiene dental y oral aumentan la colonizacion dental y de la mucosa por

gérmenes patdgenos respiratorios.

La malnutricion compromete el funcionamiento del sistema de defensa del cuerpo

incrementando la fragilidad.
El tabaco favorece la adherencia bacteriana y por ello la colonizacion.

La falta de ingesta hidrica 0 poca produccién salival provocan un aumento de bacterias

en la cavidad orofaringea.

Por todas estas complicaciones que conlleva, es importante trabajar en la prevencion de la

colonizacion orofaringea y en la deteccion precoz de los trastornos deglutorios.

2.2.2 Complicaciones relacionadas con la eficacia

Una alta prevalencia de los pacientes con disfagia, independientemente de su etiologia,

presentan disminucion de la eficacia debido a una ingesta insuficientes de nutrientes y de

hidratacion, llegando asi a un estado de desnutricién y deshidratacion.

En los enfermos con ictus, la disfagia esta presente entre el 20 y el 64% de los casos y
mejoran con terapia de rehabilitacion en el 47% de los casos en 2-3 semanas y en un
17% a los 2-4 meses. Sin embargo, la prevalencia de desnutricion aumenta tras el ictus
en un 12% en el momento del diagnostico hasta un 50% en enfermos con estancias
prolongadas o en rehabilitacion. La presencia de desnutricion empeora el pronostico

vital, aumenta las complicaciones y disminuye la recuperacion funcional.

En los pacientes con esclerosis mdltiple la desnutricion es un factor de riesgo
independiente de mortalidad y la disfagia en este grupo esta presente en 20-30% de los
casos, coincidiendo con el diagndstico. La desnutricion se produce por disminucion de

ingesta y por cambios en la composicion corporal asociados a la propia enfermedad.

En el cancer de cabeza y cuello los enfermos presentan desnutricion entre el 20 y el
80% de los casos dependiendo de la localizacion del tumor, la intervencién quirtrgica

practicada y el tratamiento recibido de quimioterapia o radioterapia.

10
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e Y por (ltimo, el grupo de ancianos institucionalizados que son los mas vulnerables a
presentar disfagia con alteracion de la eficacia llegando con mas facilidad a un estado de
deshidratacion y desnutricion por factores propios de la vejez, disminucion del apetito,
disminucion de la sensacion de la sed, debilidad inmunitaria etc. todo ello sumado a la
dificultad de tragar. Como consecuencia de la desnutricion, el paciente presentara
alteraciones importantes en su estado nutricional de diferente grado segun el tiempo de
evolucion. Esta situacion empeora aln méas su capacidad deglutoria por la debilitacion

de los mUsculos encargados de tal funcion.
La deshidratacion en todo paciente conlleva:

- Sequedad de la piel y mucosas.

- Disminucion de la salivacion.

- Disminucion de la expectoracion.

- Disnea

Todo ello agravando ain mas la capacidad deglutoria. (Fig.2)

11
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Alteracion en la eficacia de la

deglucién
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\ 4
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MORTALIDAD

Fig. 2. Alteracion en la eficacia de la deglucion.

Para finalizar este apartado es importante remarcar que, como se ha podido comprobar en este
maédulo, las complicaciones enumeradas cursan con una alta prevalencia y con efectos
deletéreos sobre la morbimortalidad del paciente. Es importante recordar que todas estas
complicaciones pueden evitarse con un diagnostico precoz, técnicas de prevencion, un

tratamiento dietético y nutricional adecuado y rehabilitacion.
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